Maladies du coeur et des vaisseaux: artério-sclérose, aortites, cardiopathies artérielles, angines de poitrine, etc
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SUR LES CARDIOPATHIES ARTERIELLES
En 1870 — il y aura bientôt vingt ans, — j'appelai pour la première fois, avec mon maître M. Desnos dont j'étais alors interne, l'attention sur la myocardite dans la variole*. Ce travail qui devint aussitôt le point de départ de [recherches semblables pour la fièvre typhoïde, la diphtérie, Térysipèle, les fièvres pernicieuses et la puerpéralité, inaugura 1 histoire des manifestations myocardiques dans les maladies infectieuses.
A la même époque, M. Hayem, après avoir établi les rapports existant entre la mort subite et les altérations vasculaires du cœur dans la fièvre typhoïde, écrivait son étude sur les myosites symptomatiques^ et nous faisait l'honneur de reproduire notre description clinique de la myocardite. Comme lui — et tout en attribuant au processus inflammatoire une importance prépondérante, — nous avions admis lexistence « d'endartérites qui, par Tépaississi»w ment de la membrane interne des petites artères et " aussi par Taccumulation des globules sanguins et de boucc chons ril)rineux, peuvent, ou rétrécir considérablement la
' Ue$ complications cardiaques dans la variole^ et noLammcnl de la myocanlUc variufeuKc (Paris. 1870).
II CUAPITRE PRÉLIMINAIRE
« lumière des vaisseaux ou Toblitérer tout à fait. Ces « thromboses multiples — ajoutions-nous — donnent lieu à c( des infarctus hémorrhagiqucs, et dans tous les cas, Tis- (( chémie musculaire qui résulte du rétrécissement artériel, doit « singulièrement hâter la dégénérescence graisseuse. Celle- « ci reconnaîtrait donc deux causes dans la myocardite : « l'inflammation et le défaut d'irrigation sanguine par Tobli- « tération des petites artères ».
Ces Hgnes, on les dirait écrites d'hier. Elles ont nettement posé et résolu cette question de Vischémie et des dégénèrescences du myocarde consécutives à l'endartérite coronaire des fièvres, question dont la confirmation se retrouve encore dans mon travail sur les « causes de la mort dans la variole * ».
Ces recherches fécondes, interrompues de 187:2 à 1877 pendant la période silencieuse et stérile des concours, furent de nouveau reprises, et voici ce qu'à cette dernière date*, je disais encore :
« Dans un muscle, dans le myocarde enflammé, il faut « considérer deux choses : d'une part, l'inflammation du « muscle avec tous ses caractères de gonflement, de pro- « lifération, de multiplication des éléments ; d'autre part, « l'inflammation des artérioles du muscle, et consécutive- « ment le rétrécissement de leur calibre, l'oblitération de « leur lumière favorisant d'une façon plus rapide encore « Tanémie de l'organe, sa dénutrition et la dégénération de « ses fibres, ainsi que des produits inflammatoires. »
De la sorte, se trouvait confirmée à nouveau cette question de la coronarite aiguë dans les fièvres (variole, fièvre typhoïde, etc.).
Si je fais ces citations et si je précise les dates, c'est moins pour défendre un patrimoine scientifique incontesté, que pour indiquer l'idée dominante et inspiratrice de travaux
* Etude sur tes causes delà mort dans la variole (\i\:\\i\ es de médecine, avril, mai, juin 1871, et thèse inaugurale^ Paris, 1872}*
* Etude critique sur la pathogénie de la mort subite dans la fiacre typhoub\ iJedutlions thcrapeutiqucs (Union médicale, J877).
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poursuivis sans relâche et vers le même but depuis près de. vingt années.
Bientôt, apparaît une seconde phase de ces études : Ce que j'avais admis pour les affections aiguës du myocarde, je devais le chercher pour ses affections chroniques, et c'est ainsi que j'arrivai à la conception des cardiopathies ARTÉRIELLES, de CCS « maladies qui ont le cœur pour siège et les artères pour origine», et dont un de mes élèves ébauchait, en 1886, Thistoire clinique*.
Trois ans auparavant, en 1883, une autopsie d'angine do poitrine qui m'avait permis de constater Texistence de Toblitération d'une des artères coronaires me fit abandonner la théorie nerveuse de ce syndrome, que j'avais défendue à deux reprises différentes en 1879 et en 188^' dans le Traité des nécroses^ et accepter l'ancienne théorie de Parry, de Jenniîr et de Hun ter, laquelle plaçait le siège et la cause de la sténocardie dans la lésion des artères cardiaques. Depuis, les preuves anatomiques se sont encore accumulées, et aujourd'hui la théorie artérielle de Tangor pectoris est définitivement fondée.
En médecine, les études purement spéculatives sont insuffisantes. La théorie artérielle de l'angor pectoris avait trouvé sa preuve anatomique ; il lui fallait la sanction tliérapeulique. Or, le raisonnement m'avait dicté cette conclusion : à maladie artérielle on doit opposer une médication artérielle, d'où cettiî notion de la clrabu.ité de I'angine de poitrine vraie que je poursuivais depuis 1871), que j'avais admise en 1883' i\i que j ai démontrée en 1885 et en 1887 par des observations plus concluantes et plus nombreuses ^
* Quelques considérât ion fi sur les cardiopathies attcriellcf, por Ré^MS Sabalier (Tlicse inaugurale. Paris» 1880}.
' Angine de poitrine cardiaque et pulmonaire^ parali/sic consécutive du nerf pneumo-gastrique. Remarques sur les synrrtfies morbides du nerf pncumo-gas- Irique (Société médico-pratique. Paris, 1870). — Traite des névroses, 2' édit.. par Axenfeld et Huchard (1 vol. in-S" de 1195 p., Paris, 18«:i).
* Des angines de poitrine (Revue de m»»decinc, 1883).
* Nature et traitement curatif de Canginc de poitrine vraie \,Con^vis de On*-
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Encore fallait-il se prémunir contre les illusions thérapeutiques, en évitant d'enregistrer des succès dont on aurait pu, à bon droit, contester la valeur ou la réalité. 11 fallait établir une distinction précise dans le groupe vague et confus des angines de poitrine, en indiquant les signes diagnostiques entre l'angine de poitrine vraie d'origine artérielle, qui se termine presque constamment par la mort, et les fausses angines, le plus souvent d'origine nerveuse, et qui guérissent toujours « malgré la médecine et les médecins )^. Car, lorsque le système nerveux — ce fou du logis — , et lorsque Thystérie, « cette grande simulatrice des affections organiques », — viennent mêler leurs notes discordantes dans le concert symptomatique d'une maladie, il en résulte une fausse apparence de gravité, et les pseudo-angines névrosiques sont de celles dont on peut dire : beaucoup de bruit pour rien (much ado about noiking^).
L'histoire du syndrome angineux s'était donc complétée à un triple point de vue : l'anatomie pathologique en avait démontré la lésion ; la thérapeutique avait été dirigée dans le sens de son siège artériel ; la clinique, en séparant définitivement l'angine vraie des angines fausses , avait créé deux groupes nosologiques absolument distincts.
La conception des cardiopathies artérielles, dont la slénocardie est l'un des types les plus importants, s'est aussi affirmée par l'anatomie pathologique , par la thérapeutique, par la clinique, par Téliologie et la palhogénie.
Les recherches analomiques " faites avec l'assistance di» mon interne, M. Weber, dont la thèse inaugurale sur « Tétude
noble pour ravanccment des sfionces, II» aoùl 188Ô). — Sature arlcrielk cl Ivaitement tfe Vanyine de poitrine vraie (Société médicale des hôpitaux, 2b mars et 22 avril 1K«7).
* Desantjines de poitrine (Revue de miMlerine, 1XS3). — Leçons de clinique et de tfu'rapeutique de Chôpital ISichat {h}urni\\ de méderiue et deeliirurj,'ie praticpies, 1S84, 1886 et J887).
' Contribution à Vétude anatomo-pathoiogique de la sclérose du myocarde confccuticeà la sclérose des coronaires, par Iluchard et Wcber (Sor*. méd. des hôpi-
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anatomo-palhologique de rartcrio-sclérose du cœur » fait époque dans l'histoire des cardiopathies, nous ont permis d'établir plusieurs variétés de scléroses cardiaques dont la plus importante, la sclérose dystrophique d'Hippolyte xMartin, est consécutive à Tendartérite coronaire. Cette dernière, en ce qui concerne la pathogénie et Tanatomie pathologique», reste bien distincte de la myocardite scléreuse décrite par MM. Debove et Letulle, Juhel-Renoy et Rigal.
Au point de vue thérapeutique^ un fait capital ressort de ces études poursuivies toujours dans la môme voie et suivant la même méthode : La nature artérielle de ces cardiopathies étant reconnue, la médication devait consister, moins dans l'emploi des toniques du cœur dont on abusait, que dans la prescription des médicaments artériels ; elle devait viser les artères pour atteindre plus sûrement le cœur dont la nutrition était devenue insuffisante par la lésion de ses vaisseaux nourriciers. C'est ainsi que la curabilité des angines vraies a eu pour corollaire la curabilité des cardiopathies ARTÉRIELLES *.
La clinique, en établissant le diagnostic précoce et la symptomatologie de lartério-sclérose dès ses premières périodes, venait au secours de la thérapeutique. Car, si les cardiopathies artérielles et si l'angine vraie sont curables, elles ne le sont qu'à une seule condition : c'est que les lésions artérielles ne soient pas trop avancées, et qu'à la période vasculaire de l'artério-sclérose, n'ait pas déjà succédé la période viscérale avec ses lésions indélébiles et irrémédiables. Li médication iodurée peut bien modifier les parois artérielles et arrêter le processus scléreux dans son évolution progressive, elle peut guérir des anévrismes ; mais elle est incapable de dissoudre des plaques ossiformes d'athérôme, ou encore de régénérer des fibres musculaires à jamais dis-
Uux, 2i juin 1887). — Coronarite primitive avec atrophies partielles du cœur {Contribution à l'élude de Varlério-sclèrose du cœur), (Société médicale des hôpitaux, 10 février IS88.)
* Les cardiopathies artérielles et leur curahililé (Congrès do Nancy pour l'avancement des sciences, 18 aoill 1880).
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parues. Dès lors, la thérapeutique devenait absolument dépendante de nos connaissances cliniques, et le succès de la médication était subordonné à letude des causes, du mode pathogénique et des symptômes de rartério-sclérosc.
L'artério-sclérose dont j'ai poursuivi l'étude depuis plusieurs années, présente des causes nombreuses; mais cellesci ne peuvent nous donner la clef des indications thérapeutiques. Exemple : L'artério-sclérose est souvent due à la goutte; or, une médication antigoutteuse composée de colchique, de sulfate de quinine ou de salicylate de soude, est absolument incapable d'enrayer Tenvahissement progressif des artères. Donc, la médication doit viser directement ces dernières et s'adresser au mode pathogénique suivant lequel se produisent les dégénérescences vasculaires.
En étudiant la tension artérielle dans les maladies *, j'ai vu que l'artério-sclcrosc en général et celle du cœur en particulier présentent une période initiale plus ou moins longue pendant* laquelle la tension vasculaire est augmentée. Cette hypertension — la cause et non TefTet de la sclérose artérielle — est le plus souvent produite par Tétat de spasme permanent ou intermittent des vaisseaux*. Les anciens insistaient autrefois sur la pléthore, Parry parlait de « la violence de rimpétus du sang », et ils n'avaient pas absolument tort. Mais, ils donnaient là une formule vague et confuse, capable d'entretenir l'idée d'une thérapeutique toujours spoliative. Le Broussaissisme en est né, il en a vécu, et il a fini par en mourir.
La notion pathogénique de la vaso-constriction et de
* La tension artérielle dans les maladies et ses indications thérapeutiques (Semaine médicale, 9 mai cl 27 juin 188Ô). — Angine de poitrine et autopsie. Conséquences pratiques de Vhypcrtension artérielle (Soc. méd. des hop., juillet 1888).
* L'artériosclérose subaiguë et ses rapports avec les spasmes vasculaires (Congrès de Toulouse pour l'avancement des sciences, et Revue générale de clinique et de thérapeutique, n° 41, 24 nov. 1887).
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rhypertensîon artérielle substituée à celle de la pléthore et de Taugmentation de la masse sanguine, posait et résolvait Tindication capitale de la médication vaso-dilatatrice et dépressive au début de Tartério-sclérose * . Cette première période, sine materia^ est importante A reconnaître, parce qu'il ce moment Taffection est curable ^ Alors, tout médicament est superflu, et le régime ainsi que l'hygiène doivent faire les frais de la médication. Je suis convaincu, pour ma part, que les excès et surtout les erreurs d'alimentation, en jetant dans l'organisme un grand nombre de substances toxiques, telles que les ptomaïnes non éliminées par le filtre rénal devenu de bonne heure insuffisant ou imperméable, sont une cause fréquente d'artério-sclérose ; en un mot, certaines toxines alimentaires possèdent des propriétés convulsivan tes agissant, les unes sur les muscles des membres comme dans le cas de contracture des extrémités d'origine gastrique, les autres sur la musculature vasculaire. 11 en résulte, dans tout le système artériel, un état de spasme plus ou moins permanent, lequel produit rapidement de l'hypertension et consécutivement l'artério-sclérose. La conclusion thérapeutique est celle-ci : Il faut prescrire un régime d'où sont exclus les aliments plus ou moins riches en ptomaïnes ou en matières extractives '. Ceux qui viendront après moi confirmeront ces idées et auront ainsi, avec les déductions thérapeutiques que soulève cette grande question, l'explication de la grande fréquence des aficctions cardio-artérielles.
Au stade prémonitoire et fonctionnel de Tartério-sclérose (stade préartériel)^ va succéder la période des lésions (stade a/7^;7>/j. La maladie est constituée, elle est encore
* Vtilité des médiramenta dêpresseurs de la tension artérielle dana les cardiopathies artérielles (Revue générale de clinique et de thérapeutique ^) août 1887).
* Les cardiopathies valvulaires et les cardiopathies artérielles (parallèle clinique et thérapeutique). (Revue générale du clinique et de thérapeutique, 4 et 11 août 1887.) — Contribution à l'étude clinique de V artériosclérose du cœur (Soc. méd. des hôp., 25 novembre 1887).
* La dyspnée toxique dans les cardiopathies artérielles, et leur traitement (Soc. de thérapeutique, 12 juin 1889).
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curable et il faut la combattre, non seulement par le régime et l'hygiène, mais aussi et surtout par les iodures qui agissent sur la contractilité et la tension artérielles qu'ils diminuent, et sur les parois vasculaires elles-mêmes qu'ils modifient. Il faut que la médication soit poursuivie de bonne heure et sans relâche, si l'on veut éviter ou retarder la troisième période, arlério-viscéralej le plus souvent incurable, puisqu'elle est caractérisée par la sclérose et la disparition des éléments nobles des organes.
Un exemple va démontrer Timportance pratique de celte di\'ision de l'artério-sclérose en périodes artérielle et viscéra/^, c'est-à-dire en périodes curable et incurable. Voici un syphilitique : Vous avez reconnu chez lui, de bonne heure, l'existence d'une artérite cérébrale, et jusque-là votre thérapeutique a pu être ^toute-puissante si vous avez su agir avec énergie et rapidité. Mais cette endartéritc s'accompagne, par la suite, d'une sténose du vaisseau, bientôt suivie d'une oblitération, qui va déterminer au loin un ramollissement cérébral. Contre cette nouvelle lésion d'origine et non de nature syphilitique, contre cette mort partielle de la substance encéphalique, vous ne pouvez plus rien, ou vous pouvez peu de chose.
Pour l'artério-sclérose des organes et du cœur en particulier, — qu'elle soit due à la syphilis ou à toute autre cause, — les mêmes considérations sont applicables. Tant que l'artérite cardiaque n'a pas envahi le myocarde d'une façon définitive, la thérapeutique n'est pas désarmée. Mais, du jour oîi l'oblitération et la sténose artérielles ont amené la régression du muscle cardiaque par insuffisance de l'irrigation sanguine et de la nutrition, nos moyens d'action deviennent de plus en plus limités. C'est alors qu'on abuse des « toniques du cœur » et de la digitale en particulier, sans songer qu'un myocarde ainsi altéré est incapable de répondre à leur excitation. A cette période^ une médication d'un autre genre s'impose : Il s'agit d'alléger, de favoriser le travail du cœur en cherchant partout et toujours à supprimer les barrages
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vasculaires, en ouvrant largement les voies circulatoires du cœur périphérique, en facilitant au profit du cœur central la dilatation des vaisseaux. Là, dans cette troisième période, est le succès, ou plutôt Tespoir de la thérapeutique.
Tels sont les principes de rARTÉRiOTiiÉRAPiE appliquée au traitement des affections du cœur ; telle doit être cette thérapeutique/}û///o^^n/}'W^ dont j'ai rappelé les bons effets dans mes « leçons sur les indications thérapeutiques », et dont Bouchard avait démontré la valeur et Tefficacité. C'est encore cette même thérapeutique qui m'a indiqué les principes de la médication anti-angineuse : celle-ci ne doit pas exclusivement viser la douleur, comme on l'avait cru ; elle doit s'attacher à combattre toujours la lésion artérielle, et surtout lïschémie cardiaque dans son mode de production et dans ses effets.
C'est ainsi que la médication artérielle de Tartério-sclérose du cœur et de l'angine de poitrine vraie a été constituée.
J'ai dit que les cardiopathies chroniques doivent rtre divisées désormais en deux grands groupes : l'un, celui des cardiopathies VALVULAiRES qui Commencent à la valvule pour finir au muscle cardiaque et aux vaisseaux, et qui sont caractérisées dès leur début par la tendance à V hypotension artérielle ; l'autre, celui des cardiopathies artérielles ou vasculaires qui commencent aux vaisseaux et aumyocarde pour finir à la valvule, et qui se traduisent au contraire par tous les signes de X hypertension artérielle ; les premières indirectement héréditaires par l'intermédiaire du rhumatisme, les secondes directement héréditaires et relevant du processus scléreux général par des causes diverses et nombreuses dont l'action sur le système artériel est incontestable : vieillesse, tabagisme, saturnisme, alcoolisme, syphilis, ménopause, causes morales, régime aUmentaire, etc. On comprend dès lors leur grande fréciuence, à ce point que la proportion de celles-ci comparées au nombre de celles-là est dans le rapport de 7 à 3. Différentes des cardiopathies valvulaires par leur étio-
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logie, par leur pathogénie, par leur processus anatomique, par leurs indications thérapeutiques, les cardiopathies artérielles ont une physionomie clinique tout à fait spéciale :
Elles sont latentes dans leur évolution, insidieuses dans leur début, paroxystiques dans leur marche, accidentées et saccadées dans leurs allures, compliquées et variables dans leurs manifestations viscérales, soudaines et brutales dans leurs explosions asystoHques ;
Elles présentent des physionomies diverses, d'oîi les formes douloureuse, pulmonaire ou dyspnéiquej arythmique^ tachycardique ^ bradycardique , asystolique^ ou mieux cardiectasique. Cette dernière est la plus fréquente de toutes, à ce point que Ton peut ériger cette loi : Tout cœur atteint d'artério-sclérose est un cœur en imminence continuelle de dilatation aiguë ou chronique.
Ces différentes formes chniques résultent de la prédominance de quelques symptômes; il en est d'autres qui résultent d(î Tassociation fréquente de Tartério-sclérose d'autres organes à celle du cœur. C'est ainsi qu'on observe les formes : cardio-rénale j — la plus commune de toutes — cardio-hépatique^ cardio-pulmonaire^ cardio-cérébrale et cardiomédullaire.
A ceux qui me reprocheraient de voir Tartério-sclérose partout et toujours, je réponds :
L'artério-sclérose est Tœuvre de tous les jours et de tous les instants, à ce point qu'on en a trouvé les traces déjà moins d'un mois après la naissance, et que Ton pourrait décrire une artériosclérose physiologique. Elle est bien la « rouille de la vie », et c'est ainsi que la vie est par ellemême la cause de la mort. Quand l'artério-sclérose survient ainsi normalement, elle échappe d'abord à l'observation, elle appartient à peine au domaine de la thérapeutique. Mais, quand elle arrive avant Tage, et d'une façon hâtive, le médecin doit en scruter les causes, en étudier la symptomatologie, en poursuivre la guérison ; il doit la reconnaître
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LES CARDIOPATHIES ARTÉRIELLES xi
dans les maladies aiguës dont elle peut modifier la physionomie et aggraver le pronostic ; il doit se rappeler qu'elle domine la pathologie tout entière, et ce n'est pas Tune des études les moins intéressantes que celle de Tinfluence cardiaque DANS LES MALADIES. Lorsqu'uue pneumonie ou une simple bronchite atteint un vieillard ou un homme vieux par ses artères, et que ces affections se terminent par les symptômes de défaillance du myocarde, je dis que la maladie est au poumon et le danger au cœur y et j'affirme que la thérapeutique doit viser surtout ce dernier organe. Aussi, depuis 188:2, à la suite de recherches réitérées sur la caféine, j'ai trouvé souvent, dans ce médicament, un agent précieux pour relever la force contractile du cœur, assurer la diurèse, et tonifier les malades \
Lorsque l'artério-sclérose généralisée n'est pas le résultat de l'alcoolisme ou de la syphilis dont l'action sur le système artériel se localise surtout sur l'artère pulmonaire, sur l'aorte, et les vaisseaux encéphaliques, interrogez les antécédents héréditaires, et vous y verrez souvent la diathèse goutteuse qui est aux artères ce que le rhumatisme est au cœur; vous verrez, à travers plusieurs générations, des maladies diverses du système artériel, des anévrismes de l'aorte, des angines de poitrine, des cardiopathies artérielles, des hémorrhggies cérébrales, des hémiplégies, des affections du cerveau et de la moelle, des paraplégies, des néphrites interstitielles, etc.
Il faut admettre cette influence héréditaire pour comprendre la production de morts subites jusqu'alors inexpliquées. Dans une famille, le grand-père, le père, le frère et le fils meurent subitement ; puis, les enfants ne présentent plus, à l'époque de la puberté ou de la ménopause, que des troubles fonctionnels du cœur. Pourquoi cela? C'est
* De la caféine dans les affecUons du cœur {BuWeiln de thérapeutique, 1882). — La congestion pulmonaire grave du début de la rougeole, et utilité des injections caféiques (Revue mensuelle des maladies de l'enfance, 1888). — De V influence cardiaque dans les maladies; utilité des injections sous-cutanées de caféine (Société de thérapeutique, juin 1888). — La caféine dans les états adynamiques (Société de thérapeutique, juin 1889).
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parce que rartério-sclérosc est héréditaire ; c'est elle la coupable des morts subites qui ont frappé trois générations successives; c'est elle qui atteint le cœur d'une façon organique chez Tun, et fonctionnelle chez l'autre, tant il est vrai qu'à côté de l'hérédité dans les lésions il faut placer l'hérédité dans les organes .
Je vois l'artério-sclérose dansces asystolies rapides et inopinées qui surviennent souvent à l'occasion de la cause la plus légère ; chez ces dyspnéiqucs dont l'oppression e^t due à un état d'insuffisance ou d'imperméabilité rénales, et qui est si merveilleusement combattue par le régime lacté exclusif.
Je la vois encore et toujours dans ces arythmies que l'on attribue trop souvent à des aflections mitralcs sans souffle et qui sont dues à une insuffisance partielle du muscle cardiaque : véritables boiteries du cœur, elles constituent presque une infirmité contre laquelle la digitale et les médicaments cardiosthéniques sont parfois impuissants, comme serait impuissante l'électricité sur un muscle ou sur une partie d'un muscle définitivement dégénéré.
Je la reconnais chez ces faux emphysémateux qui sont avant tout des artério-scléreux, chez lesquels on peut, à l'aide de la description symptomatique que j'en ai donnée, diagnostiquer une cardiopathie artérielle de forme cardiopulmonaire, et qui succombent un jour subitement ou rapidement aux progrès de la coronarite.
Je la reconnais encore dans ces fausses myélites des diabétiques, des goutteux et des tabétiques, se manifestant le plus souvent par les phénomènes de paralysie vmùable et « d'effondrement des jambes», dont Gharcot a donné le signalemont clinique dans le goitre exophtalmique ; elles trahissent des troubles de nutrition consécutifs à des endartérites médullaires. De sorte que le temps n'est pas éloigné oîi le mot « myélite » n'aura pas plus de raison d'être que ceux de myocardite ou d'encéphalite.
Je la reconnais toujours à travers cette succession d'accidents multiples, distincts par le siège des organes atteints.
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semblables par le processus anatomique; et, lorsqu'une famille à travers plusieurs générations a présenté des accidents cérébraux, cardiaques ou rénaux, ou encore lorsqu'un individu, dans le cours de son existence, après avoir été frappé d'hémorrhagie cérébrale, contracte une néphrite interstitielle et meurt angineux, je vois dans toute cette histoire pathologique si accidentée les localisations diverses et multiples d'un môme processus anatomique, de l'artério-sclérose. Lorsque j'aflirme Vwiité de la ^naladie chez cet individu atteint hier d'hémorrhagie cérébrale, aujourd'hui malade de néphrite interstitielle, et pouvant succomber demain à des accidents cardiaques ou à une angine de poitrine, j'ai proclamé aussi V unité de la thérapeutique. J'ai dit que ce cérébral, devenu rénal et mort cardiaque ou angineux, n'a fait qu'une seule et même maladie, l'artério-sclérose, et qu'il doit être traité par une seule et même médication.
Enfin, lorsque j'ai mis en parallèle les cardiopathies valvulalres et artérielles^ les premières avec leur tendance à l'hypotension artérielle, les secondes'caractériséesau contraire dès leur début par l'hypertension, j ai reconnu tout un groupe de maladies par modifications de la pression artérielle. C'est montrer par là le but de la thérapeutique cardio-vasculaîriî et son indication principale. Il ne s'agit pas seulement d'énumérer et de connaître les propriétés des médicaments, il faut encore savoir les appliquer; il ne suffit pas de passer en revue tous les toniques du cœur dont le nombre s'accroît cha(|ue jour, mais il faut savoir comment on peut tonifier le cœur par Thygiène, ou encore avec un seul et même médicament. C'est pourquoi j'ai terminé ces leçons par l'étude de la médication CAnDiosTiiÉNiQUE et par la réponse à cette question : Quand et comment doit-on prescrire la digitale * ?
J'ai voulu dire comment on doit traiter une affection du cœur.
* Quand et comment doit-on prescrire ia dijHoley (Revue générale de clinique cl de thérapeutique, 1887 et 1888.) — Quand et comment doit-on prescrire lu rciféine? \Loc, cit., 1887.)
XIV CHAPITRE PRÉLIMINAIRE
J'ai voulu (lùmonlrer, pour ma part, Tcxactitude de la proposition suivante : L'endocardite n'est pas — comme le disait Bouillaud — « le point culminant du cœur » ; le siège de la lésion valvulaire n'a qu'une importance secondaire, et le pronostic comme la thérapie des affections cardiaques sont sous la dépendance absolue de l'état du myocarde, à ce point que la cardio-pathologie n'est autre que la pathologie du muscle cardiaque.
J'ai voulu prouver enfin que la connaissance clinique des cardiopathies artérielles avec leur retentissement rapide et habituel sur le myocarde, doit servir d'introduction et de préparation a l'étude des cardiopathies valvulaires.
Je viens d'exposer Tœuvre de vingt années. Pour l'accomplir, j'ai été soutenu par l'attention et la confiance de tous mes élèves qui m'ont fait l'honneur d'écouter mes leçons et d'assister à mes recherches, par ceux d'entre eux qui ont poursuivi avec moi et sous ma direction les mêmes études de cardiopathologie, par tous ceux, en un mot, qui ont contribué à faire connaître et à propager mes idées après les avoir acceptées. Aussi, est-ce avec un bonheur mélangé d'un certain sentiment de fierté que je dédie ce livre à mes chers élèves, mes collaborateurs parfois, mes amis toujours :
Au D'" Gesbron (de Marines), auteur d'une thèse sur la Congestion et ranéntie cérébrale dans les maladies du cœur et de r aorte i^avi^^ 1878); — au D*' Régis Sabatier (C^^/^/j^w.y considérations sur les cardiopathies artérielles^ 1886); — au D*' Le Clerc {L'a?igine de poitrine hystérique, 1887); — au D*" Thierry [La saignée dans les maladies du cœur et de Faorte, 1887); — à mes chers internes, au D^ Weber, mon zélé collaborateur dont la thèse sur l'étude anatomo-pathologique du comr {sclérose du myocarde, 1887) a été si justement remarquée; — au D^ Roland, professeur à TÉcole de médecine de Besançon [Traitement de F urémie, 1887) ; — au D^* Henri Gillet [De Vemhryocardie ou rythme fœtal des bruits du cœur y 1888);
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— au D^ Denis Courtade {Contribution à félude thérapeutique de la digitale dans les affections organiques du rrrur, 1888); — au D^ Pennel qui a publié en collaboration avec moi notre première observation d'angine de poitrine due à la sténose des coronaires; — aux D" P. Binet (de Genève), TissiER et MvRCiGLEY (do Paris), à mon interne d'aujourd'hui, M. Renon et à mes internes de demain, hier déjà mes élèves, à MM. Tournier et Faure-Miller ;
A mon fidèle ami et cher collaborateur, le D"" Ch. ELOvqui a bien voulu rédiger quelques-unes de ces le(;ons et me prêter son précieux concours pour les expériences physiologiques et thérapeutiques * •
En résumé, ce volume étudie seulement les maladies par ht/per tension artérielle {sLvtènO'Sdévose^ aortites, cardiopathies artérielles, angine de poitrine vraie, etc.). Ledirai-je? Je suis presque confiant dans raccueil qui lui est réserv'é. Car, en France, malgré Torientation étrangère qu'on imprime à notre science, malgré la faveur passagère dont jouit la médecine de laboratoire, malgré cet état d'instabilité thérapeutique oîi nous jettent des innovations hâtives, sans frein et sans controh% il y a encore de bons esprits qui n'ont pas renié la science d'obs(Tvation, hier encore notre gloire, et notre force demain ; il y en a qui, tout en étant de leur temps, s'obstinent à rester de leur pays; il en est qui tout en reconnaissant l(?s services rendus à la clinique par la physiologie, la chimie et la bactériologie, ne veulent pas asservir la clinique à la bactériologie, à la chimie et à la physiologie ; il en (*st enfin qui répètent volontiers et mettent en pratique ces belles paroles de Claude Bernard :
<' Il ne faut pas subordonner la pathologie à la physiologie. C'est l'inverse qu'il faut faire. Il faut poser d'abord le problème médical tel qu'il est donné par l'observation de la ma-
* Jo veux oncopo adresscp mes plus sincères renuM'cic monts à lVx«'ellent éditeur M. Doin, pour les soins ([u'il a bien voulu donner ù lu partie malêriellr de cet ouvrage.
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ladie, puis chercher à fournir F explication physiologique. Agir autrement, ce serait s'exposer à perdre le malade de vue et à défigurer la maladie. »
Pour « ne pas perdre de vue le malade et ne pas défigurer la maladie », j'ai appuyé toutes les idées que je viens de résumer, toutes les interprétations physiologiques que j'ai admises, sur plus de 300 faits cliniques et sur près de 130 constatations anatomo-pathologîques. Leur nombre eût pu encore être plus grand, puisqu'une centaine d'observations personnelles restent inédites. Je ne les ai pas utilisées, pensant que la preuve était suffisamment faite.
Ces observations cliniques et anatomo-pathologiques resteront, parce que les théories passent et les faits restent, parce que « les systèmes sont périssables et Tart éternel », parce qu'enfin, suivant le précepte de Baglivi :
In medicina majorem vint facit experientia quam ratio.
Henri IIUGIIARD.
Paris, 27 juin 1889.
2 LKÇONS DE TIIKRAPEUtIQUK ET DE dUNlQUE MÉDICALES
pu constater du côté droit de la poitrine qu'une légère diminution de la sonorité et la présence de quelques râles très fins, très profonds, et si peu accusés qu'on pouvait alors en discuter Texistence. Les excursions respiratoires, très courtes, très pénibles, étaient enchaînées par une douleur vive à la base du thorax laquelle se propageant le long du nerf phrénique droit en dedans des scalènes, se manifestait à la pression dans un point si bien signalé par N. Gueneau de Mussy sous le nom de « bouton diaphragmatique ». Les crachats présentaient les caractères de solution de gomme épaisse, légèrement sanguinolente. Les jours suivants, nous avons pu constater plusieurs foyers congestifs à la base de Taisselle droite et sous la clavicule du même côté. Le diagnostic Aq pneumonie congestice et centrale s'imposait donc de lui-même, il nous était encore révélé par Texistence de quelques vésicules d'herpès à la lèvre supérieure et à Taile du nez du côté droit. La face était vultueuse, animée, le pouls fort et vibrant ; la pression artérielle élevée ; la température, au quatrième jour, à 40%6.
Nous avons alors formulé ce diagnostic : pleurésie diaphragmatique avec pneumonie centrale à foyers multiples.
En présence de ces accidents, nous avons institué le traitement suivant : Saignée de 300 grammes ; ventouses scarifiées sur le trajet du phrénique ; injections de morphine ; potion avec 20 centigrammes d'ipéca.
Trois jours après, et sans que nous ayons pu constater d'autres signes physiques de la pneumonie, une défervescence brusque et rapide se produisait dans la température; celle-ci étant de 40%4 au soir du sixième jour, tombait à 38° le matin du septième, pour arriver à 36°, 6 au huitième jour ; lesphénomènes dyspnéiqucs et douloureux avaient promptement disparu, et après un accès de suffocation très violent survenu la veille de cette défervescence, tout était rentré dans l'ordre, la guérison était complète et définitive.
Un autre malade*, venu à l'hôpital le 22 février 1886 (salle Andral, n^i), avait été atteint de frissons répétés depuis cinq jours, avec douleur en lilaques existant des deux côtés de la poitrine. Dès
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son entrée, nous avions reconnu rexistencc d'une pneumonie hbnlaire pseudo-lobaire a gauche, s'ctendant du sommet à la base de Torganc, avec souffle bronchique, râles scus-crépitants, sibilants et ronflants. Nous constations encore quelques foyers de ronchus sous-crépitants avec respiration soufflante au sommet et à la base du poumon droit. La température axillaire était très élevée, à il°,4 le soir et 39',9 le matin ; et, pendant toute la durée de la maladie, nous avons toujours observé un écart assez considérable de 1° à 1°,3 entre le chiffre thermique du matin et celui du soir. La langue était saburrale, le pouls petit et misérable, la dépression des forces extrême, la dyspnée intense, les crachats visqueux, peu aérés, adhérents au vase et de couleur sucre d'orge. Le début de laffection n'avait pas été soudain, comme chez le premier; au contraire, ce malade toussait depuis quinze jours, il avait été atteint de tous les phénomènes de la grippe qui s'étaient accentués de jour en jour et qui s'étaient terminés par des accidents pneumoniques.
En résumé, les phénomènes qui dominaient l'état du malade atteint de broncho-pneumonie grippale étaient les suivants : profonde adynamie ; température élevée avec écarts considérables entre la température du matin et celle du soir; bilatéralité et polymorphisme des lésions (pneumonie, congestion pulmonaire, bronchite généralisée) ; état catarrhal des voies digestives.
En conséquence, nous avons ordonné : une potion de Todd et des injections de caféine contre radynamie; le sulfate de quinine à la dose de 1 gramme pour combattre l'état fébrile avec ses rémiltences ; un vésicatoire à droite ; une potion avec 20 centigrammes d'ipéca contre l'élément congestif.
Malgré cette médication, la mort survint le quinzième jour avec une température qui était cependant descendue à 39°.
Un troisième malade', que vous avez pu suivre ces jours derniers, âgé de vingt-sept ans, assez fort et vigoureux, était entré le S avril 1 886 (salle Andral, n° 20). Deux jours auparavant, il avait été pris, à la suite d'un refroidissement, d'un violent frisson unique, suivi d'un point de coté très intense à droite. A son entrée, on constatait tous les signes d'une pneumonie du sommet (souffle
* Observation III.
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tubaire, raies crépitants, matité, broncliophonie, augmentation des vibrations thoraciques, crachats caractéristiques ; température, 40° le matin et 40%7 le soir). La rate était grosse; il y avait beaucoup d'albumine dans les urines (4 gr. 50 par litre) ; le foie était volumineux et douloureux ; le faciès animé, et la nuit avait déjà été agitée par du délire ; le pouls était petit, dépressible, fréquent, avec quelques inégalités; l'impulsion cardiaque faible. Pendant la nuit suivante, délire d'une violence extrême : le malade se lève, sort de la salle, va se promener en proie à une grande agitation, et cependant nous n'avons jamais pu constater chez lui aucun signe d'alcoolisme. Le météorisme abdominal était considérable, et une diarrhée très abondante contribuait à augmenter encore Tétat adynamique du sujet. Ici, le pronostic était grave, presque désespéré : par l'étendue de la lésion, par son siège au sommet, par les complications cérébrales, rénales, intestinales et héi)ati(iues, par l'atteinte profonde portée à tous les organes et à l'organisme (hypertrophie de la rate et du foie, congestion du rein, diarrhée, etc.). Les accidents ont présenté cet état de gravité extrême jusqu'au huitième jour; il était donc évident pour nous que la prédominance de l'état général jouait ici le principal rôle, et que nous avions affaire à une pneumonie franchement infectieuse.
Dans ces conditions, j'ai laissé pratiquer sans enthousiasme, je dois le dire, le septième jour de la maladie, une injection intrapulmonaire d'une solution de bichlorure de mercure ; j'avoue cependant que je ne peux lui attribuer le mérite de la guérison, car je n'ai jamais compris qu'un traitement local antibacillaire appliqué sur une aussi petite surface de poumon hépatisé puisse modifier, guérir une maladie avant tout générale, une maladie infectieuse comme Tétait celle-ci ; je crains aussi que ces essais thérapeutiques restent sans résultats et ne puissent jamais entrer dans la pratique. Du reste, cette injection destinée à obtenir Tabortion de la maladie avait été faite trop tard, et elle n'a été suivie d'aucune modification favorable dans l'état local et général.
Nous avons institué le traitement suivant: 10 grammes d'uréthane (carbamate d'éthyle). contre h) délire et les symptômes ataxiques ; potion de Todd avec 4 grammes d'extrait de quinquina ; toutes les deux heures, alternativement une injection d'éther et de caféine, cette dernière répondant à des indications
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multiples et devant agir, comme vous en avez vu tant d'exemples remarquables, à la fois comme excitant général, comme tonique du cœur et comme diurétique.
Ce traitement fut suivi régulièrement jusqu'au 13 avril; le dixième jour de la maladie, les accidents finirent par s'amender ; le douzième jour, une défervescence franche s'établit, la température tomba du soir au matin de 39**, 4 à 37**, 2. Le malade était guéri, contre votre attente et grâce à la médication employée. Il ne conserve plus encore aujourd'hui, un mois après le début de la maladie, qu'une respiration soufflante à la partie supérieure de la poitrine, fait en rapport avec ce que nous savons sur la résolution lente des pneumonies du sommet.
Voici un quatrième malade *, âgé de quarante-sept ans, entré salle Andral, n°7, le 17 mars 1886. Trois jours auparavant, il avait eu un frisson assez violent, un point de côté à droite, puis de la toux, de l'expectoration sucre d'orge; la dyspnée était légère, la langue humide, Vétat général excellent. En arrière et à droite, respiration soufflante avec râles crépitants, bronchophonie, légère exagération des vibrations thoraciques, température peu élevée, à 38%8. Chez lui, nous n'avons pas trouvé d'indications spéciales pour le traitement, et nous nous sommes borné à l'expectation, ce qui ne peut donner raison aux sceptiques, ni affliger les outranciers en thérapeutique : nous avons su nous abstenir de toute intervention thérapeutique, et répondre ainsi à cette apostrophe que naguère Magendie Linçait à l'un de ses collègues de l'Académie : «Avez-vous jamais essayé de ne rien faire?»
Oui, bien certainement, dans le traitement de quelques maladie? qui marchent d'elles-mêmes à la guérison, il faut savoir ne rien faire. Il ne faut pas, comme disait Guy-Patin, ressembler à ce peintre dont Pline a parlé, qui ne pouvait pas s'empêcher de mettre toujours la main à ses tableaux. « Quand un tableau est bien fait, il n'y faut plus toucher. Il ne faut faire des remèdes qu'à ceux qui en peuvent être soulagés, de peur, comme dit Celsus, de diffamer des remèdes qui ont été salutaires à plusieurs autres, et il faut alors s'en tenir au pronostic ^ »
* Observation IV.
* Guy-Patin. Lettres chômes, p. 286.
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Voilà donc quatre malades atteints d'une môme affection, la pneumonie, et pour lesquels nous avons institué un traitement absolument différent : Pour lun, une saignée générale avec des injections de morphine ; pour lautre, le sulfate de quinine à haute dose et Tipéca ; pour le troisième, la potion de Todd, des injections de caféine et une préparation d'urétliane ; pour le quatrième enfin, l'abstention thérapeutique, Texpectation simple.
Pourquoi cette différence dans la médication pour un môme état morbide ? C'est parce qu'en clinique on ne soigne pas des maladies, mais des malades ; c'est qu'il n'y a pas « de maladies locales, mais des maladies localisées » ; c'est parce qu'en thérapeutique on ne doit pas seulement viser l'organe lésé, mais surtout l'organisme malade, et c'est enfin parce que nous avons sans cesse obéi aux indications thérapeutiques. Un savant anatomopathologiste, penché sur le microscope et ne voyant plus le pneumonique, nous montrerait sans doute des différences dans ces quatre pneumonies; un modeste praticien voit autre chose que l'organe malade, il étudie les réactions nombreuses et diverses qu'il produit sur l'étiit général ; il ne mesure pas la gravité du mal à la quantité du poumon atteint, il « veut pénétrer la tendance de la maladie, le but où elle marche », comme le disait si bien Borsieri. Dans un temps où l'on cherche à stéréotyper la thérapeutique des divers états morbides, où les faiseurs de médications proposent systématiquement des traitements pour chaque affection, où les principes vrais de la médecine sont parfois méconnus, il n'est pas inutile de jeter un regard en arrière et de s'inspirer encore du principe des indications.
On soigne des rnalades et non des maladies. En voici la preuve : Si, l'oreille appliquée contre la poitrine, vous percevez chez un vieillard ou chez un adulte, ou encore chez un enffint, une même zone, une même étendue de matité dans un point de la poitrine, les mômes rûles, à peu près le même soufOe tubairo, quelles profondes différences cependant séparent le pneumonique vieillard et le pneumonique adulte ou enfant ! Chez le premier, comme l'avait si bien remarqué Grisolle, les organes semblent vivre et souffrir isolément, les lésions les plus graves peuvent coïncider avec un petit nombre de symptômes légers et presque insignifiants, les maladies sont souvent latentes et frustes, les pneumonies surviennent sans frisson, sans point de côté, sans élévation de tempe-
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rature, sans dyspnée, et Ton voit, comme Hourmann etDechambre lont signalé les premiers dès 1836, des malades se lever, marcher, se promener et mourir presque subitement, quand à Tautopsie on peut trouver « une grande partie du tissu pulmonaire en suppiu'ation ». Que de fois n'ai-je pas vu, à la Salpétrière, ces sortes de pneumonies ambulatoires ^ toutes ces maladies sans réaction sur l'organisme, tous ces états morbides si bien caractérisés par Caldwell sous le nom de walking cases (cas où Ton marche) ! Quelles différences profondes avec les affections fébriles des enfants chez lesquels les réactions sont violentes, générales, tumultueuses, comme j'en ai cité notamment un exemple à propos d'un cas de pneumonie à forme cérébrale * /
11 s'agissait d'un enfant de seize mois* chez lequel l'existence d'une pneumonie lobaire se manifestait seulement par quelques signes d'auscultation et de percussion à peine appréciables, et par une toax extrêmement rare ; mais les accidents convulsifs, comateux et pseudo-méningitiques prirent une telle intensité et dominèrent à ce point la scène morbide, que le diagnostic de méningite parut s'imposer tout d'abord. Je Técartai cependant, en m'appuyant sur la brusquerie du début de l'affection par une convulsion (le frisson des enfants), sur la prompte défervescence fébrile de la fin, sur la grande élévation de la température et sur la précocité des symptômes comateux. Cette observation m'a prouvé, une fois de plus, que dans la médecine infantile ce n'est pas toujours du côté de l'organe où les symptômes sont les plus violents et les plus tumultueux qu'il faut chercher la lésion et rorigine de tous les accidents; elle démontre encore cette vérité si heiu'eusement émise par West : « Rarement un organe souffre seul chez les enfants, mais les effets d'une maladie, même locale, s'étendent à tout le système et troublent ses fonctions à tel point que souvent ce n'est pas chose facile de déterminer le siège primitif du mal. »
Mais si l'affection locale et la lésion sont à peu près les mêmes chez l'enfant et chez le vieillard, est-ce que vous appliquerez le même traitement chez l'un comme chez l'autre? Non, assurément. Et ce
• De la pneumonie cérébrale chez les enfants {Revue mensuelle des maladies de V enfance^ juin! 885) .
* Observation Y.
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que jo dis de l'Age, on peul le diro encore du lempéramont, do la constilution, dt l'i^liit. des forces du stijct, etc.
Par consiiquL'iil, co qui domine loule lu mûdeeiiic pratique, c'est l'indication tlK^rapeutiqne , ci Sydenham avait raison de dire : " La médecine consiste plus àcoanattre les viÎTitables indications qu'à invenler de nouveaux remèdes pour les remplir. »
Qu'est-ce donc qu'une indication?
Indicatio est ai/endi ituinualio, avait dit Galien. Nous la définirons : la notion fondée sur l'examen de la maladie et dti malade, d'après laquelle on déduit les diverses applications thérapeutiques. Une déQnition plus hrùve que je vous propose est celle-ci : rindicaiion thérapeutique est la notion de ropportunlté médicamenteuse.
Il en résulte que les indications thérapeutiques doivent viser lu maladie, le malade, le médicament. Si je voulais traiter ce vaste sujet au point de vue didactique, je vous indiquerais toutes les queslions que soulèvent les indications relatives à lamaladie, à sa cause, ù ses lésions, A ses complications, à la puthogénie des accidents, à l'étude des crises, etc. ; je vous montrerais que pour le malade il faut avoir égard à sa constitution, A son tempérament, à son étal dialhésique, à son âj^e, à son se\e, à l'état de SCS forces, à la saison qui n'est souvent qu'un " climat passager Il ; je vous montrerais encore que pour le remède i cet instrument de l'indication, la question des doses est d'une importance capitule, et qu'on peut donner une action différente à un médicament en l'administrant de telle ou telle façon, en telle ou telle quantité.
Ainsi, Vacfion cardiaque de la digitale peut être obtenue avec des doses relativement faibles ; mais son action antifébrile a besoin, pour se manifester, de doses beaucoup plus élevées. Le sulfate de quinine à doses modérées peul élre un an li névralgique puissant ; mais c'est en quantités massives qu'il doit être administré contre les accidents graves de la malaria, tandis qu'avec 5ou 10 centigrammes longtemps continués il jouit de propriétés toniques indiscutables. Il suffit de 3 à 10 milligrammes d'arsenic par jour, lorsqu'on veut employer ce médicament JÏ titre de modificateur et restaurateur de la nutrition, tandis qu'il faut arriver à 2 et même S centigrammes pour combattre sérieusement les accidents de l'impaUidisme chronique. Si les injections de mor-
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phine en quantité suffisante sont calmantes et procurent le sommeil, elles deviennent, au contraire, excitantes avec de faibles doses.
Les indications thérapeutiques peuvent aussi s'adresser à la fois au remède et au malade. Vous devez savoir que les hystériques et les neurasthéniques présentent, comme je récrivais il y a quatre ans dans le Traité des névroses^ une sorte A'ataxie thérapentiquâj en vertu de lacpielle on observe si fréquemment ces susceptibilités singulières, ces résistances ou ces révoltes de l'organisme contre certaiijes substances médicamenteuses. Les malades ne réagissent pas ou réagissent trop sous leur influence : tel peut supporter des doses élevées de chloral ou d'opium pour n'arriver qu'à grand'peîne à quelques heures de sommeil ; tel autre au contraire est plongé dans un véritable état soporeux pour avoir pris quelques gouttes de laudanum ou 1 centigramme d'extrait thébaïque ; chez celui-ci, la quinine ou la belladone produisent rapidement des effets toxiques ; chez celui-là, l'ingestion d'un médicament quelconque produit des effets tout opposés à ceux que l'on croyait obtenir*.
N'observez-vous pas les mêmes particularités chez les alcooliques avec lesquels les hystéricpies présentent Umt de points de ressemblances cliniques, et ne connaissez-vous pas leur tolérance singulière pour des quantités considérables de substances toxiques, puisqu'ils peuvent supporter impunément 8 à 10 grammes de chloral, 40 à 50 centigrammes d'extrait d'opium, et qu'en Angleterre on a osé leur prescrire 10 à 12 grammes de teinture de digitale pendant leurs attaques de delirhim tremens !
Tous ces faits ont une grande importance pratique, puisqu'ils vous imposent l'obligation de modifier les doses des médicaments suivant l'état du malade et l'effet thérapeutique que vous voulez obtenir.
* Traité des névroses, 2* édition, 1882, p. 907.
DEUXIÈME LEÇON
SUR LES INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES (Siite)
II. — Indications thérapeutiques relatives à la pathogénie des accidents morbides. Anémies et congestions viscérales de Tinsuffisance aortique.
Indications relatives à IVî^c du malade. — Vieillesse et maladies latentes. Le cancer de l'estomac, la tuberculose, la pneumomie, le diabète, les coliques néphrétiques, la lithiase biliaire chez les vieillards et chez les adultes. Bronchites des jeunes et des vieux ; paralysie pulmonaire ou bronchoplégie dans les bronchites des adynamiques, des grippés et des vieillards.
Indications relatives à la lésion. Maladie et lésion, deux termes et deux états différents. — Influence cardiaque dans les maladies. Dans les pneumonies séniles, la maladie est au poumon, le danger est au cœur. — Lithiase biliaire et cardiopathie. — Fluxion pulmonaire dans la rougeole et dilatation du cœur. — Nécessité pour la thérapeutique de s'adresser au processus morbide, dominateur des lésions d'organes : lèaions cérébrales, rénales, cardiaques, et maladie artérielle (artério-sclérose). Médication iodurée dans les néphrites et les cardiopathies artérielles.
Indications relatives aux symptômes. Inconvénients et dangers de la médication symptomatique. — Diabète et acéloiiémie. Diabète et arlério-sclérose. Différentes sortes de dyspnée chez les diabétiques, et différentes indications thérapeutiques : type dyspnéique de Traube par acélonémie; type dyspnéique de Gheyne-Stokes, par artério-sclérose cardio-rénale et par hypertension artérielle; type dyspnéique cardio-pulmonaire par affaiblissement du myocarde et hypotension artérielle; type dyspnéicjue dû à l'asthme. — Traitement artériel de l'angine de poitrine vraie. — Scrofule et tuberculose ayant une même lésion primordiale réunies par Tanatomie pathologique et séparées par la clinique. — Caractères cliniques de 1 arthritis opposés à ceux de la scrofule. —Névralgies lombo-abdominales jouant le rôle de cause ou d'effet dans les maladies utérines.
Indications relatives aux diatfu^:ies. Leur rôle considérable dans la marche et le traitement des maladies aiguës ou chroniques. — Fièvre typhoïde des strumeux, des lymphatiques ou des arthritiques. Exemple de congestion pulmonaire chez une rubcolique arthritique. — Maladies de la peau et diathèses. — Bronchites, tuberculose, affections utérines, affections pharyngo-laryngées, chlorose, névroses diathésiques (neurasthénie, irritation spinale, hystérie).
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La thérapeutique s'inspire souvent de la.pathogénie d'un accident qui joue le rôle principal dans une maladie ; mais elle doit chercher à le combattre par des moyens parfois opposés, lorsque ce même accident morbide change de nature et reconnaît une cause absolument différente.
Je m'explique : Un malade atteint d'insuffisance aortique présente ordinairement des troubles révélateurs d'une ischémie cérébrale ; après chaque systole, il se produit une véritable « saignée cérébrale », par suite de la régurgitation du sang dans la cavité vcntriculaire, et les phénomènes d'ischémie que vous devez combattre alors se manifestent par des vertiges, des lipothymies et des syncopes souvent redoutables. Mais, d'autres fois, ces mêmes vertiges, une céphalalgie plus ou moins intense, des bourdonnements d oreilles coïncident avec la violence du choc précordial ou l'intensité des battements cardiaques, et s'accompagnent de poussées congestives du côté de la face, de la pituitaîre, du poumon ou même du cerveau (accès de rougeurs faciales, épistaxis, congestions pulmonaire et cérébrale). Dans ces cas, la compensation est exagérée, le cœur est en hijpersystolie^ et tous ces accidents divers de nature congestive doivent être combattus par le repos, l'hygiène, un régime alimentaire approprié, le laitage, le bpomure de potassium, et surtout par les préparations iodurées qui ont pour résultat d'abaisser la pression vasculaire. Gomme je vous l'ai souvent dit, la digitale est contre-indiquée, et si la saignée générale n'exposait pas le malade à des accidents syncopaux qu'il faut toujours éviter dans cette maladie, je n'hésiterais pas à la conseiller. Vous pourrez y suppléer, en ordonnant quelques purgatifs légers et une saignée locale, telle que l'application de sangsues à l'anus.
Passons maintenant aux indications relatives à Vdge du malade. Mais, pour bien le§ saisir, il est important de décrire encore une fois, dans une vue d'ensemble, les tendances générales, les
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allures diverses que prennent les inaludics [londant IVnfanre, l'ùge adulte, ou encore pendant la vieillesse. Il faut se rappeler, qu'à une période avancée de la vie, il se jiroduit un affaiblissement progressif avec atropliie du système musculaire, que la température périphérique est très inférieure à la température centrale, que toutes les sécrétions, et particulièrement les sécrétions gastro-intestinales, subissent ordinairement une dimimition considérable, Vous ne devez pas perdre de vue que la vieillesse est. comme je vous l'ai dit. l'ige des maladies latentes ou allénuées dans leurs manifestations fonctionnelles, et que vous commettriez une grave erreur en fondant votre action thérapeutique sur la faible intensité des phénomènes généraux.
C'est ainsi qu'on observe chez les vieillards des cancers de l'estomac ou du foie presque latents, des tuberculoses pulmonaires sans fièvre avec une toux relativement rare, des pneumonies à basse température, véritables pneumonies alf/ides dont le pronostic est cependant d'une gravité extrême. C'est ainsi que le diabète se manifeste avec une abondance très modérée de la diurèse, avec une polydîpsie peu marquée et une glycosurie inlermillenle à peine appréciable. Les coliques néphrétiques se traduisent seulement par quelques symptômes douloureux ; la littiase biliaire est silencieuse, et vous avez souvent constaté dans levu- vésicule la présence de nombreux et gros calculs qui, malgré leur volume et leur nombre, n'avaient donné lieu pendant la vie à aucun sjTiiptôme ou seulement à quelques accidents sans importance.
Quelle différence avec les t/randes douleurs provoquées par de t^^s petitx calculs des conduits biliaires ou des uretères chez les jeunes ou les adultes! Vous en avez la preuve dans l'exemple suivant, relaté il y a quelques années par M. Reclus : Un homme jeune' est atteintde coliques néphrétiques d'une violence extrême, avec épreintes rectales et ténesme vésical, vomissements incessants et anurie, pouls petit el misérable, aspect cbolériforme et . sueurs froides rappelant les-symptômes d'un étranglement interne, avec contraction généralisée aux muscles de la cuisse, de la paroî abdominale et des sterno-mastoïdiens. Tout cet orage s'apaise après l'expulsion d'un calcul d'acide urique lisse, fort petit, puis-
N VJ (rèMimèe). (Rtvue mem. lU méd. el chir.. IBVV, p. 780.1
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qu'il mesurait à peine 3 millîmôlres dans son plus grand diamètre, alors que la lumière de Turetère atteint normalement 4 millimètres. — Qu est-ce que cela prouve? C'est que la grosseur du corps étranger et ses aspérités ne sont pas les seules causes de la douleur. C'est affaire de spasme musculaire qui est toujours plus accusé chez les jeunes que chez les vieux, en raison de l'intégrité de leurs muscles et de l'aptitude plus grande de ceuxci à se contracter.
Pour démontrer, par un exemple, les modifications imprimées par l'âge à votre intervention thérapeutique, il me suffira de citer une maladie presque banale, la bronchite. — On croit le plus souvent remplir la principale indication en prescrivant, comme chez les enfants ou les adultes, des médicaments expectorants. Mais ceux-ci sont inactifs, comme le deviennent Témétique et l'ipéca dans tous les états adynamiques, où la fibre musculaire est plus ou moins parésiée et incapable de réagir. Tandis que chez les enfants il faut modérer le spasme des bronches, on doit au contraire chercher à le provoquer chez les vieillards, et à ces derniers il faut moins prescrire des expectorants que donner aux muscles bronchiques la force de se contracter. Car il y a dans les affections chroniques des bronches, de môme que pour celles du myocarde où le cœur est frappé de parésie, une sorte d'asystolie ou bronchoplégie à laquelle les malades succombent le plus souvent. Ce n'est donc pas seulement à l'expectoration qu'il faut s'attaquer, mais aussi et surtout à la paralysie pulmonaire ou bronchif/ue. C'est là le principal danger qui menace la vie, non seulement des vieillards atteints de catarrhe bronchique, mais aussi des adynamiques ou des jeunes gens atteints de bronchite capillaire ou d'une forme de grippe suffocante si bien décrite par Graves, et dont je vous ai fait voir cette année plusieurs exemples frappants dans notre service. Aussi, l'on devra tout d'abord tonifier le malade par des préparations de quinquina, par l'alcool, le café, les injections d'éther ou de caféine, et tonifier ou exciter les muscles bronchiques par la voix voinique ou la strychnine.
Relativement à la lésion^ vous aurez encore des indications utiles à rempHr. Mais il faut bien se pénétrer de cette idée que lésion et maladie ne sont pas deux termes égaux ou synonymes. Vous en avez eu la preuve dans les exemples de ces pneumonies
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grippales et insidieuses où, avec un souffle peu marqué et des lésions relativement peu accentuées, la vie des malades était souvent menacée par la gravité de Tétat général ; dans les pneumonies infectieuses, où Tinflammation du tissu pulmonaire n'est que l'expression d'un état général prédominant et de l'infection de toute l'économie ; dans tous les cas enfin où, comme le disait Bazin, «la maladie n'est pas dans l'organe, mais dans l'organisme». Alors, votre thérapeutique doit s'adresser à la cause, à la grippe, contre laquelle les préparations de quinine et d'aconit, les médicaments toniques sont indiqués; elle doit viser non pas l'organe lésé, mais l'organisme malade dans les pneumonies infectieuses, et c'est ainsi que vous m'avez vu laisser de côté les vésicatoires ou les préparations émétiques et employer avec succès les injections de caféine et d'éther, la potion de Todd, le quinquina et la quinine.
Mais, dans la pneumonie des vieillards, il ne faut pas seulement se préoccuper de l'atteinte portée à l'organisme tout entier, il ne faut pas seulement combattre la lésion pulmonaire qui du reste résiste le plus souvent à tous les efforts de votre thérapeutique ; vous devez surtout tenir compte du retentissement cardiaque de cette lésion. Que de fois ne^voyez-vous pas une pneumonie sénile se terminer par les symptômes de l'affaiblissement du cœur, après avoir déterminé vers cet organe les accidents d'une adynamie locale due à la dégénérescence du myocarde depuis longtemps préparée par la sclérose ou l'athérome des coronaires ! De sorte que j'ai bien raison de vous dire et de répéter : La maladie est au pou?no7i^ le danger est au cœur. Par conséquent, chez le vieillard, comme chez Tartério-scléreux atteint de pneumonie, plusieurs indications thérapeutiques s'imposent :
1** Il faut soutenir les forces du malade , combattre la tendance à ladynamie générale par les vins généreux, l'alcool, le quinquina, ou môme la quinine à petites doses ;
2° Il faut favoriser la dépuration urinaire souvent entravée par l'artério-sclérose du rein et l'abondance des déchets organiques jetés inopinément dans la circulation par l'affection fébrile et phlegmasique. Abstenez-vous alors de vésicatoires dont on abuse si souvent et qui par leur action sur les organes urinaires en particulier, par la production d'une néphrite cantharidienne, peuvent entraver les fonction^ émonctoires du rein. Mais soumettez votre malade au régime lacté et prescrivez-lui des diurétiques ;
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3" Enfin, il faut soutenir les forces du cœur, combattre la tendance à raffaiblissement ou à ladynamie de cet organe. Mais, comme il faut agir rapidement, vous ne pouvez pas compter sur la digitale, qui ne produit le plus souvent d'effet utile qu au bout de deux ou trois jours. Seule, la caféine en injections sous-cutanées est indiquée en raison de sa rapidité d'action, de son élimination rapide et facile, de son innocuité et de Tabsence des symptômes d'intolérance. Je vous ai dit souvent encore que ces injections, supérieures à celles d'éther, répondent aux trois indicalions capitales : tonifier l'organisme, favoriser la diurèse et fortifier le coeur*.
Vinfluence cardiaque des maladies est un sujet bien intéressant et qui mérite au plus haut point l'attention des praticiens. Voici plusieurs exemples qui vont vous démontrer que souvent le thérapeute cUnicien doit voir au delà de la lésion première, ou du premier organe intéressé.
J'ai vu, il y a peu de temps, une malade* âgée de soixante et dix ans environ, qui, à la suite de coliques hépatiques, présenta subitement, pour la première fois, des troubles graves vers le cœur, non pas seulement au cœur droit, comme cela se montre parfois, mais au cœur gauche. Pour la première fois, le médecin ordinaire, mon ancien élève et excellent ami le D' Ccsbron (de Marines)a constaté une ataxie et une arythmie cardiaques considérables, et lorsque je pratiquai Tauscultation, je constatai les siîrnes d un rétrécissement mitral indéniable. Bientôt les membres inférieurs se sont œdématiés, l'asystolie s'est affirmée tous les jours davantage, et cette malade, primitivement atteinte par le foie, est morte par le cœur. Jusque-là, la cardiopathie complètement méconnue et latente avait été bien compensée, et il a
* Dernièrement, le docteur Te Gempl (d'Uelsen), dans un travail sur VEmploi ffe la caféine (la fis les maladies fin poumon {Berliner Klinisvhe Wochenschrift^ 1888, n®' 25 et 26), a démontré que ce médicament est indiqué dans le cours de la pneumonie fibrineuse ni^uê, toutes les fois que l'examen du pouls et du cœur permet de constater rafTaiblissement de l'énergie cardiaque, rabaissement de la pression artérielle, la fréquence des pulsations radiales au-dessus de l'JO»», et l'arythmie. (Juoique l'auteur ait cru devoir passer sous silence les noms des médecins russes et français qui se sont occupés de la caféine, je suis heureux de \oir confirmée par ce médecin l'opinion que j'ai lunt/lemps crjtrimcc avant lui sur les bons cfTets de ce médicament dans les pneumonies à rctcnlissement cardiaque.
* Observation VII.
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suffi du relenlisseraent «irdiuque des coliques hépatiques pour précipiter les accidents. Ici, le fait est connu : il s'agissait d'une afîection valvuluire bien constatée, et qui a trouvé dans la production des coliques hépatiques l'occasion de prouver son existence et ]a cause d'un rapide dénouement, Or, duns ce cas, l'indication thérapeutique enseignait, non sculcracnl de combattre les accès douloureux du foie, mais aussi et surtout de soutenir le cœur, ou plutôt de faciliter son travail.
Ici, il s'agissait donc d'une malade ûgée chez laquelle une affection cardiaque latente a été mise en éveil par des accidents hépatiques. Mais voici un autre exemple où X'infïupnce cardiaque s'est manifestée chez un adulte indemne de toute lésion du centre circulatoire :
Vous connaissez la fréquence des manifestations thoraciquca dans le cours ou la convalescence de la rougeole. Mais il existe un accident assez grave que j'ai déjà vu survenir quatre ou cinq fois au début mi^me de la période cruptivc, et qui par la brusquerie de son invasion, par les symptômes graves en apparence qu'il détermine, mérite une mention spéciale, je veux parler d'une lîyperhéniie pulmonaire intense, généralisée, s'accompagnant parfois d'accidents asphyxiqucs et de dilaliilion aiguO des cavités droites du cceur.
Or, voici un fait que je viens d'observer et qui va vous montrer les bienfaits d'une médication rationnelle ; Une de mes malades', àgce de trente-cinq ans et soignée par mon ancien interne, M. Marciguey, est prise, au moment même de l'apparition d'une belle éruption rubéolique sur tout le corps, d'une dyspnée très intense avec aspect violacé de la face, angoisse extrême, précipitation des mouvements respiratoires qui atteignent le chiffre de 4S à 50 par minute. Le pouls est petit, faible, dépressible et fréquent; les battements du cœur sontsourds, précipités et mal frappés, et je constate de la façon la plus formelle par la percussion une dilatation du cœur dans le sens transversal, avec accentuation du bruit diaslolique an niveau de l'artère pulmonaire. Cette dilatalion du cœur droit est encore démontrée pur l'existence du gonllement des veines jugulaires animées de légers battements. L'expectoration est abondante, comme albuniineuse, ressemblant
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aussi les jours suivants à une solution de gomme. La percussion de la poitrine révèle seulement une légère diminution de la sonorité des deux côtés et du sommet à la base des poumons. A Tauscultalion, je constate dans toutes les parties de la poitrine, aussi bien en avant qu'en arrière, au sommet qu'à la base et dans la région de l'aisselle, une abondante pluie de râles crépitants fins, dont quelques-uns superficiels au-dessous de langle de l'omoplate ressemblent à des froissements pleuraux. Nulle part il n'existe de souffle ou de respiration soufflante. La température est peu élevée et ne dépasse pas 38®, 3 à 38%8 ; les jours suivants, elle redevient même presque normale (37", 9), trois jours après le début de ces accidents, alors que Ton constatait encore dans la poitrine des râles nombreux. Les urines rares ne renfermaient pas d'albumine.
Nous instituons la médication suivante : ventouses sèches deux fois par jour ; cachets de poudre de Dower et de poudre de scillc (de chaque 10 centigrammes) trois fois par jour; potion alcoolique ; sinapisation énergique aux membres inférieurs ; enfin 3 à 4 injections hypodermiques de caféine renfermant chaque fois 23 centigrammes de principe actif.
Sous l'influence de cette médication, le pouls s'est relevé proiuptement, les urines devinrent plus abondantes, la dilatation du c<Bur diminua progressivement, les râles nombreux de la poitrine disparurent, et la malade est aujourd'hui définitivement guérie.
Sans doute, la lésion avec son siège et son étendue, avec son intensité et ses complications, devient souvent un élément de pronostic et une indication pour la thérapeutique. Mais, que d'erreurs et de fautes commises, lorsqu'on ne considère encore une fois qu'un organe lésé et qu'on ne s'élève pas jusqu'à la notion de ces grands processus morbides qui tiennent sous leur dépendance une foule de maladies, distinctes par le siège et la variété des organes atteints, mais semblables par l'altération des tissus! L'année dernière, en vous faisant l'histoire clinique de l'artério-sclérose, je vous montrais trois malades, l'un atteint de néphrite interstitielle, l'autre de myocardite sclércuse avec asystolie consécutive, le troisième d'hémiplégie par thrombose cérébrale, et je vous disais qu'ils avaient la même alToction, l'artêrio-
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sclérosa généralisée, dont l'action s'i-Uiit poplée avec îles dpj divers sur les artères du rein, du cœur ou du cerveau. On comn.ct une grave erreur nosologique, — qui entraîne des fautes j thérapeutiques, — en classant la néphrite interstitielle parmi les i affections rénales ; car on ne doit jamais oublier que la néphrite inlerslilielle, avant d'être une maladie des reinx, est surtout une maladie du si/sfème arlénel.
C'est ainsi qu'il faut toujours comprendre, non seulement au i point de vue purement doctrinal, — ce qui serait une simple ' satisfaction de l'esprit, — mais surtout au point de vue pratique, la nature de la néphrite interstitielle, si judicieusement appelée néphrite artérielle par Lancereaux, qui le premier, bien avant Gull et Sutlon, a fait connaître l'importance du processus scléreux généralisé aux petites artères. L'albuminurie n'est qu'un symptôme qui peut manquer au début de cette maladie, dans son stade I préalbuminurique bien décrit par Maliomed (de Londres); elle j peut disparaître mêiue lorsque l'affection rénale parait le mieux 1 constituée, et les « néphrites sans albuminurie », avec tout leur I cortège symptoma tique, ne sont antres que des faits relatifs à I l'artério-sclérose. Le but du clinicien ou du thérapeute est donol d'établir le diagnostic précoce de la maladie artérielle, afin qu'il J puisse de bonne heure, avant la période viscérale et presque J incurable de l'artério-sclérose, avant l'atteinte portée aux artères ' du rein, du cœur ou du cerveau, combattre l'envahissement progressifet généralisé des artères de toute réconomio. Je vous décrirai les symptômes précoces de cet état morbide, et je vous démontrerai que seule la médication iodurée, appliquée de lionne heure et longtemps continuée, est capable de combattre utilement ceJ processus scléreux dès son origine. Agir ainsi, c'est faire œuvre I de prévoyance, c'est voir la maladie là où l'on est porté raalheu- I reusement à considérer seulement la lésion; attendre pour agir I que celle-ci soit constituée du côté des reins et des viscères, c'est s'exposer à bien des mécomptes thérapeutiques.
11 en est de même pour certaines affections du cœur, pour ces J cardiopathies artérielles, comme je les appelle, par opposition aux I néphrites artérielles, il ne faut pas seulement voir, encore une j fois, un organe malade, il faut agir sur tout le système vascukire I ]iar la même médication iodurée, longtemps avant l'apparittoa I des accidents graves et asjsloliques qui rendent dès lors inutile!
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cette médication presque héroïque; et j ai vu, pour ma part, des insuffisances valvulaires, des myocardites scléreuses à leur début disparaître sous Tinfluence de Tadininistration prfxoce et prolonfjf'e des iodures.
La médication i^ymptomatiqiie, celle qui s'appuie sur chaque lésion ou sur chaque symptôme pour les combattre, est une ressource dont nous sommes malheureusement obligés de nous contenter le plus souvent. Ainsi limitée, elle présente de grands inconvénients, comme je viens de vous le démontrer.
L'existence d'un symptôme n'est pas suffisante pour commander Tindication thérapeutique ; il faut encore y joindre la notion de sa pathogénie. Voici un diabétique : il devient somnolent, tombe subitement dans le coma, et vous avez remarqué qu'il est atteint d'une dyspnée formidable caractérisée par la lenteur des mouvements respiratoires et par le soulèvement et laffaissement en masse de la cage thoracique au moment de Tinspiration et de Texpiration (type dyspnéique de Traube). 11 exhale une odeur chloroformique particulière, et ses urines traitées par le perchlorure de fer prennent une teinte rougeâtre caractéristique. Le diagnostic alors s'impose, et vous savez qu'il s'agit là d'accidents d'intoxication dus à la présence de l'acétone dans l'économie (acétonémie) et surtout à l'hyperacidité du liquide sanguin. Donc, l'indication thérapeutique vous apprend qu'il faut alcaliniser le sang devenu trop acide, qu'il faut prescrire à ce malade des doses considérables de bicarbonate de soude (30 à 60 grammes par jour) et que, dans les cas urgents, vous devez pratiquer hardiment des injections salines inlra- veineuses, comme Stadelman l'a démontré dernièrement.
Les diabétiques sont souvent artério-scléroux. A ce titre, on voit survenir souvent chez les malades atteints d'artério-sclérose cardiaque et rénale des accès de dyspnée très violents survenant soit sous rinfluence des efforts, soit d'une façon spontanée tous les soirs et toutes les nuits avec une désespérante régularité. Cette dyspnée, qui reproduit les caractères du type respiratoire de Cheyne-Stokes, est à la fois d'origine toxique et mécanicpie. Elle est toxique parce que chez les artério-scléreux, même en l'absence d'albumine dans les urines et de tout symptôme de néphrite interstitielle, la dépuration urinaire est incom-
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plèle ; elle est mécanique parce qu'elle résulte de Tctat d'hypertension artérielle. Dès lors, vous comprenez les indications thérapeutiques : il faut favoriser la diurèse, diminuer la somme des déchets organiques qui déterminent, par leur rétention, une intoxication du sang ; il faut encore abaisser la tension artérielle. Or, le lait remplit ces multiples indications. Prescrivez-le d'une façon exclusive à vos malades pendant plusieurs jours, et vous verrez disparaître ces accès de dyspnée avec une rapidité presque merveilleuse.
Mais ce diabétique artério-scléreux, par suite de l'altération de son myocarde, peut devenir un cardiopathe et tomber dans Tasystolie. Alors, la dyspnée est à la fois d'origine cardiaque et pulmonaire ; elle n'est plus, comme tout à Theurc, sine inateria^ car vous constatez tous les signes de la dilatation du cœur, de lasthénie cardio-vasculaire, de l'abaissement considérable de la tension artérielle avec augmentation de la tension veineuse; les poumons sont le siège d'une congestion œdémateuse qui se traduit à l'oreille par l'existence de râles sous-crépitants aux deux bases... Ici encore, le lait peut agir par son influence diurétique, mais il ne sera pas suffisant, et vous ne parviendrez à faire disparaître l'état dyspnéique qu'en ayant recours aux divers toniques du eœur parmi lesquels la digitale tient toujours la première place.
Il existe, par l'intermédiaire de la diathèse arthritique, une relation fréquente entre le diabète et l'asthme, ce qui revient à dire que vous rencontrerez souvent des diabétiques avec des accès d'asthme vrai. 11 faut savoir de bonne heure reconnaître ceux-ci pour pouvoir les traiter par les injections hypodermiques de morphine, et les prévenir par la médication iodurée.
AinBi, voilà un même symptôme — la dyspnée — traitée chez le môme malade, un diabétique, ici par la médication alcaline à haute dose, là par le régime lacté exclusif, plus loin par les toniques du cœur, et enfin, en dernier lieu, par la morphine et les iodures. Ces exemples ne sont-ils pas suffisants pour vous démontrer — ce que je vous disais plus haut — que la notion du symptôme ne suffit pas, et qu'il faut en étudier et en connaître la pathogénie diflérente pour pouvoir efficacement le combattre?
Mais voici un dernier exemple plus concluant encore, s'il est
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possible : L angine de poitrine a de tout temps frappé l'attention des observateurs par Tintensité, la brutalité et les allures insolites de ses douleurs. Celles-ci devenaient lobjectif de tous les efforts de la thérapeutique, et malades et médecins, dans une sorte de complicité commune et presque inconsciente, ne voyaient, ne comprenaient qu'une chose : la sédation de cette agonie de souffrances. On se déclarait satisfait quand on parvenait à la calmer avec les anti-névralgiques, les injections de morphine et les préparations bromurées. Mais on n'obtenait ainsi qu'une trêve; les crises revenaient toujours aussi fréquentes, de plus en plus intenses, pour se terminer invariablement par le dénouement brut<il de la mort subite. Or, guérir les accès angineux est bien ; les prévenir en guérissant la maladie artérielle qui leur donne naissance, est mieux encore. Aussi, en reconnaissant la nature et la pathogénie véritables de l'angine de poitrine vraie, en me conformant au précepte quâ maladie artérielle il faut opposer un traitement artériel, je ne me suis pas seulement adressé au traitement d'un symptôme, la douleur, j'ai institué la médication de la maladie^ la sclérose, par les iodures qui m'ont donné les plus beaux succès de la thérapeutique.
11 faut donc pour Tartério- sclérose considérer autre chose qu'un organe lésé ; il faut voir le processus scléreux général, cette sorte de diathèse fibroïde qui commande, ici l'altération du rein, là celle du cœur, et plus loin celle du cerveau.
Je viens de prononcer un mot, celui de diathèse, qui résume toute une doctrine brillamment et solidement édifiée par les Bazin, les Pidoux, les Noël Gueneau de Mussy, et que vous m'entendez sans cesse invoquer pour la thérapeutique, en dépit des contestations imprudentes, des sourires d'incrédulité qu'il fait naître, ou des discussions interminables qu'il soulève.
Cependant, l'étiit diathésique du sujet et surtout l'arthritisme donnent souvent leur note dans le concert symptomatique des pyrexies et des maladies aiguës. La fièvre typhoïde des lymphatiques et des strumeux n'est pas toujours celle des arthritiques et des rhumatisants. Chez ces derniers, les manifestations congestives sont plus fréquentes et plus accusées, la fièvre est plus vive,
et le typhoïdique trouve un terrain tout préparé pour les dégénérescences artérielles.
Tout à riieurc, je vous citais Texemple d'une jeune femme atteinte de rougeole et chez laquelle une congestion subite de l'appareil pulmonaire a mis ses jours en péril. Voici un autre fait que je puis vous rapporter à Tappui de ma thèse :
Il y a six ou sept ans, j'étais appelé en toute hâte près d'une petite fille* qui, au moment de Téruption d'une rougeole bénigne jusque-là, avait été prise rapidement pendant la nuit d'une suffocation intense. Quand j'arrivai, je la trouvai haletante, en proie à la dyspnée la plus violente, avec la face violacée, les mains et les extrémités refroidies. Cependant l'éruption était parfaitement sortie, et si elle avait pris une teinte légèrement cyanique, c'était en raison des accidents thoraciques dont elle avait été subitement atteinte. Dans ce cas, on ne pouvait invoquer d'aucune façon l'influence d'un refroidissement quelconque. Le pouls était faible et fréquent; la température axillaire marquait 40 degrés, et l'auscultation de la poitrine faisait constater, à droite et à gauche de haut en bas, l'existence de râles fins extrêmement nombreux et perceptibles surtout au moment de l'inspiration. Les respirations étaient très fréquentes, entrecoupées, et la petite malade était en proie à l'anxiété respiratoire la plus profonde. Après une médication énergique (ventouses sèches, alcool, sinapismes aux extrémités inférieures, etc.), elle finit par guérir.
Dans les cas' que je viens de vous rapporter, il s'agissait d'une fluxion pulmonaire, et nullement d'une bronchite, d'une bronchite capillaire ou d'une broncho-pneumonie. Mais, si cette fluxion ne pouvait être attribuée, ni à un refroidissement, ni à l'influence hypothétique d'une rétrocession éruptive, nous trouvions dans l'état diathésique des deux sujets la cause probable de cette complication grave. L'une et l'autre malades sont des arthritiques: la dernière avait eu à plusieurs reprises des accès de laryngite striduleuse, son père avait souffert autrefois de coliques hépatiques, et sa mère nerveuse était manifestement rhumatisante. Quant à la première, elle avait souffert pendant de longues années de coliques néphrétiques, et présentait tous les attributs de la diathèse arthritique. Or, on sait que celle-ci prédispose aux con-
* Observation IX.
• Voir pages 16 et 17.
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gestions, qu'elle peut même déterminer des liypéréinies pulmonaires ou des hémoptysies abondantes, comme je lai démontré il y a plusieurs années*. Les accidents d*hypérémie pulmonaire ont-ils trouvé ici une occasion pour se manifester sur un terrain déjà préparé aux congestions par le fait de Tarthritis? C'est une question que je pose et que je résous à la fois par Taflfirmati ve . Car, je suis convaincu que dans les maladies aiguës, dans les pyrexies, la prédisposition diathésique du sujet jou^ un très grand rôle dans la production d'accidents anormaux. Ce qui veut dire, en bonne clinique, qu'il ne faut pas voir seulement une maladie, mais un malade avec ses prédispositions morbides souvent mises en éveil par les affections intercurrentes.
11 est à peine utile de vous rappeler l'importance extrême que joue Tétat diathésique du sujet dans le traitement des affections de la peau. C'est la gloire de l'école de l'hôpital Saint-Louis de voir au delà de la lésion cutanée, et de soigner à la fois l'état local et la maladie générale. Sans doute, l'un de ses plus illustres représentants, Bazin, a parfois quelque peu exagéré Tinfluence diathésique sur les dermopathies ; mais, parmi elles, il en est un certain nombre que le traitement local n'est pas toujours capable de guérir, et qui ne sont que l'un des éléments d'un état pathologique préexistant, général, éloigné ou supérieur, qu'elles suffisent parfois, d'ailleurs (et c'est là un point capital en médecine pratique), à caractériser ou à démasquer. « Nier ces choses — ajoute M. E. Besnier' — c'est nier l'évidence, c'est jeter volontairement un voile sur une des plus grandes faces de la pathologie générale, de la pratique médicale. » Sans doute, l'école dermatologique de Vienne, dans son dédain superbe et affecté de la science française, a rayé d'un trait de plume l'importance diathésique des dermopathies; sans doute, vous entendrez parfois des médecins français, à la remorque de la médecine germanique, crier très haut que les mots diathèse et arthritis n'ont plus aucune signification. Laissez ces vaines clameurs, souvent extrascientifiques, et continuez à traiter vos malades en cliniciens.
* Len congestions pulmonaires et les hémoptysies des arthritiques. (Congrès pour ravanceraenl des sciences, Rouen, 1883, p. 7i.)
■ K. Besnier et Doyon. Introduction aux leçons sur les mahidiej de la peau de Morilz Kaposi. Paris, 1881.
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Pour VOUS montrer Tinfluence considérable des états diathésiques sur révolution des maladies et sur les indications thérapeutiques, je pourrais citer ces phthisies arthritiques^ si remarquables par leur longue durée, semées de tant d'épisodes aigus, avec leurs tendances fluxionnaires et fébriles, avec leur processus fibreux et curateur, en les opposant à ces phthisies strumetises essentiellement torpîdes et souvent apyrétiques, si bien caractérisées par leur processus caséeux, par le désaccord profond entre la gravité de Tétat local et la bénignité apparente des symptômes généraux et fonctionnels... Sans doute, les outranciers en anatomie pathologique me diront que scrofule et tuberculose sont maintenant devenues deux termes synonymes, et que la première n'est qu'une tuberculose locale ou atténuée. Mais je leur répondrai que, là où le microscope voit une même lésion^ la clinique considère deux maladies absolument différentes par leur marche, leur évolution, leurs tendances et leurs indications thérapeutiques.
Mais ces faits sont bien connus, et je préfère vous parler encore de cette maladie banale, la bronchite, que Ton a tort de soigner toujours comme s'il s'agissait d'une affection locale, simplement accidentelle, et sans aucune attache diathésique. Votre thérapeutique s'est bornée à l'administration de calmants, d'expectorants, ou encore de dérivatifs, parce que votre diagnostic incomplet n'a pas été au delà de la constatation des raies ou des bruits plus ou moins nombreux, plus ou moins disséminés dans la poitrine. Et cependant, quelles difTérences profondes entre les bronchites des arthritiques (ti celles des lymphatiques ovlHq^ scroftdeux ! — Les premières sont récidivantes, tenaces, éréthiques ; tantôt sèches, tantôt avec une expectoration subitement abondante, visqueuse, claire ou filante. Elles sont encore remarquables par leur marche saccadée et la fréquence de leurs retours ofTensîfs, par la violence de la toux qui prend parfois un caractère spasmodique et coqueluchoïde et présente souvent des paroxysmes périodiques et nocturnes; par l'intensité des phénomènes sympathiques et fonctionnels, par le caractère asthmatique de la dyspnée sans accord avec la bénignité des lésions, par leur impressionnabilité aux changements atmosphériques, par leur tendance auK congestions et aux fluxions de l'appareil bronchopulmonaire, enfin par leur alternance avec des symptômes articu-
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laîres, rhumatismaux ou cutanés. — Chez les slrumeux ou chez les lymphatiques, au contraire, les bronchites ont des allures lentes, torpides et continues, sans exacerbation et sans fièvre, avec facile retentissement sur les ganglions bronchiques et affections concomitantes des muqueuses, avec des troubles fonctionnels à peine accusés, le plus souvent avec une expectoration abondante et muco-purulente.
Pour la bronchite des strumeux et des lymphatiques, il faut employer les eaax minérales sulfureuses, Thuile de foie de morue, Tiodure de fer, les balsamiques et même le séjour au bord de la mer. — Pour celle des arthritiques, il faut modérer, combattre Télément fluxionnaire et fébrile par les préparations de quinine et d'ergot de seigle; il faut encore, pour s'attaquer à la cause diathésique, à Tarthritisme, recourir aux eaiix sulfureuses faibles ou aux eaux alcalines, aux alcalins à haute dose, ou encore aux préparations salicyliques; et c'est ainsi que je pourrais vous citer plusieurs faits de bronchites arthritiques extrêmement rebelles qui ont seulement cédé à l'emploi du bicarbonate de soude pris à la dose quotidienne de 12 à 13 grammes, ou encore à celui du salicvlate de soude ou de lithine aux doses continues et faibles de 1 à 2 grammes par jour.
On pourrait poursuivre cette étude pour toutes les affections chroniques qui ne sont pas séparées des affections aiguës par une simple différence de temps, mais qui no s'établissent, comme l'a si bien dit Pidoux, qu'en vertu d'une prédisposition ou d'une diathèse. Or, si « les diathèses jouent dans Tétiologie des maladies chroniques un rôle dominateur », d'après mon si regretté maître Noël Gueneau de Mussy, elles ont aussi une importance capitale au point de \aie thérapeutique. C'est là une vérité qui a été brillamment défendue par M. Tillot *, et par les gynécologistes qui ont médité et appliqué cette pensée de Galien : Est tilenis affectm lia ut corpus.
Voyez les différences considérables qui séparent au point de vue symptomatique l'endométrite hritahle des arthritiques, avec ses poussées congestives ou hémorrhagiques, sa leucorrhée séro-
* Tillot. La léiion et la maladie dans les affections chroniques du système utérin, Paris, 1860.
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muqueuse et rare, ses K-sions superficielles cl inslablcs, ses graniilalîons petites, fines et êrosïves, ses troubles douloureux ou né\Talgiques; cl l'endciraélrite àiHaitU- des scrofuleux, avec sou catiirrhe purulent et abondant, ses lésions indolentes et parencbynialeuses, ses granulations grosses et violacées, ses ulcérations jirorondes, étendues et presque serpigincusos. — A celles-ci conviennent les eau\ chlorurées sodiques et bronio-îodurées, les eaux sulfureuses, l'air de la mer, les préparations iodurées, l'huile de foie de morue pour combattre Tétai général, et les cautérisations répétées et môme profondes du col utérin pour modifier l'élat loeal. — A celles-là, les alealius, les eaux sulfureuses faibles, les anti-névralgiques on les calmants, et souvent l'abstention de toute Lbérapeutique locale, ou la modération dans les caulérisalions. Car, ce que vous savez sur l'arlhritis, sur sa n congestivité » cl son mode fluxionnaire, sur l'imminence toujours menaçante d'épisodes aigus mobiles ou fugaces, la soudaineté de ses explosions douloureuses ou névralgiques, la répétiliou et l'instabilité de ses raanifestalions, sur ses faciles alternances avec d'autres accidenls et sa promptitude à répondre aux provocations morbides, enfin sur les nombreuses causes d'appel de ses localisations, tout cela doit vous prémunir contre celle sorte de manie cautérisante qu'on ne saurait trop blâmer dans le Lraitemenl de toutes les métrites sans distinction.
A ce sujet, il faut rappeler, avec Marotte, que les névralgies lomho-abdominales peuvent jouer à la fois le rôle de cause cl d'effet. Si elles sont souvent synipLomaliques des maladies de l'appareil génital, prenant naissance et disparaissant avec elles, on les voit aussi survivre à ces maladies, alors que loutc inflammation utérine ou pérlutérine a complètement disparu, fait important dont la connaissance permet auit médecins d'éviter de nombreuses erreurs. Car, en présence de ces douleurs, et si l'on pratique incomplètement un examen au spéculum et un loucher vaginal, on peut croire que la lésion originelle n'est pas guérie, d'où une tendance naturelle à faire des cautérisations du col souvent inutiles el même nuisibles. Dans d'autres cas, moins fréquents sans doute, les névralgies lombo-abdominales spontanées ou consécutives à ces afleclions utérines éteintes, sont capables, ou de les faire revivre, ou même de produire dans la sphère des organes génitaux des congestions, des inflammations, des hémorrhagîes.
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par suite de la paralysie des nerfs vaso-moteurs, en tout comparables h celles qui ont été observées sur l'œil et sa muqueuse dans les névralgies trifaciales... « Question intéressante, grave même, — ajoutai-je dans le Traité des névroses — dont la solution importe a la guérison de la maladie, puisque, dans ces cas, le médecin devra s'attacher à combattre, non pas seulement les métrorrhagies (ou encore les congestions ou inflammations utérines), qui sont des e/fels, mais aussi et surtout les névralgies qui sont la cause, et cela par tous les moyens ù sa disposition, par les calmants, les injections de morphine, les arsenicaux, le sulfate de quinine, ce dernier médicament étant doué d une double action dans ces cas, puisqu'il s'adresse à la fois à l'élément douloureux et périodique, et qu'il doit en même temps triompher des hémorrhagies et des congestions par suite de son influence bien démontrée sur les nerfs vaso-moteurs utérins*. »
L'influence des diathèses sur Tétiologie et le traitement des affections chroniques peut être étudiée et poursuivie dans les maladies de presque tous les organes, et elle a été bien mise en lumière dans les affections pharyngo-laryngées par le regretté Isambert. Mais il faut se borner, et j'aime mieux terminer ces considérations pratiques par l'exemple des chloroses et de certaines maladies du système nerveux.
Sans parler de ces fausses chloroses qui constituent si souvent le premier avertissement ou le premier stade d'une tuberculisation commençante, que de fois ne voit-on pas des chlorotiques résister pendant des mois ou des années à tous les traitements, à toutes les médications ferrugineuses qu'on a instituées! C'est parce qu'on n'a pas suffisamment étudié le terrain sur lequel la maladie s'est développée, c'est qu'on n'a pas fait assez la distinction entre les chloroses des arthritiques et celles des lymphatiques ou des scrofuleux; les premières, irritables avec des accidents fréquents de nervosisme ou de neurasthénie, de névralgies diverses ou de poussées congestives, et réclamant un traitement dirigé
• TraUe des névroses, par Axonfeld et Henri lluchanl (2" édil., 1883, p. 132-133). — V>ycz encore Gucneau de Mussy : Sur le traitement des kémorrhagies utérines jhtr le sulfate de quinine (Clin, méd., t. II, p. 203); les thèses de Bartharez ^1872), de Florez Orteaga (1878), cette dernière faite sous mon inspiration.
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autant contre l'état nerveux ou diathésique que contre l'altération sanguine ; les secondes, torpides dans leur évolution, lentes dans leur marche, insidieuses dans leurs allures, indemnes le plus souvent de tout phénomène névropathique ou douloureux. — Pour les premières, ce sont les préparations arsenicales qui conviennent, de préférence aux préparations ferrugineuses, quoique celles-ci puissent encore être ordonnées à faible dose ; c'est l'hydrothérapie, ce sont les eaux thermales destinées à combattre les phénomènes nerveux, c'est môme encore l'emploi modéré des eaux alcalines que je ne crains nullement dans le traitement de ces chloroses, c'est encore le séjour pendant l'hiver dans les climats chauds ou tempérés. — Pour les secondes, il faut recourir au contraire à l'huile de foie de morue, aux sulfureux, à l'iodure de fer, aux eaux salines, au séjour sur le bord de la mer, etc.
Il existe dans la classe des névroses un groupe de maladies assez mal délimitées, et connues sous les noms d'irritation spinale et de neurasthénie. Cette première affection, bien étudiée depuis longtemps en Angleterre par les frères Griffm, méconnue et trop souvent défigurée en France, est bien certainement d'origine rhumatismale. Il en est de môme de la seconde, et en 1883, dans le T?mté des névroses, ayant à faire le diagnostic de la neurasthénie et du rhumatisme nerveux, je disais que ce diagnostic devenait plutôt un parallèle, et que, dans la plupart des cas, la neurasthénie est tine névrose arthritique. J'en dirai autant pour l'hystérie, qui, d'après les anciens auteurs, Sydenham, Hufeland, R. Whytt, puise souvent sa source dans la dialhèse rhumatismale. Or, pour ceux qui connaissent et ont éprouvé la résistance de ces diverses névroses aux moyens thérapeutiques, l'emploi de l'hydrothérapie et des cautérisations ponctuées, l'eau et le feu, ne constituent pas les derniers mots de la thérapeutique. En dépit des améliorations produites par l'eau froide, la m étiiUo thérapie, rélectricité, la suggestion ou l'hypnotisme, on guérit-bien pour un temps les manifestations de la maladie, mais on ne guérit pas la maladie elle-môme. Combattre les accidents de la névrose par la métallothérapie et l'électricité est bien ; combattre la névrose elle-même par l'hydrothérapie, et surtout par l'isolement, d'après la méthode de W. Mitchell, est mieux encore. Mais il faut aller plus loin, viser plus haut, s'adresser à l'élément diathésique repré-
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sente par Tarthrilis ou la scrofule, ou même encore parla tuberculose, comme le pense M. Grasset (de Montpellier), peut-ôtre avec un peu d'exagération en ce qui concerne cette dernière maladie*. Donc, riiydrothérapie n'est pas la panacée de toutes les névroses. Il y a des hystéries qui ii aiment pas U eau froide ; il y en a qui ont besoin d'excitants, d'autres de calmants ; il y en a qui sont singulièrement exaspérées par l'air de la mer, et d'autres, au contraire, pour lesquelles l'atmosphère maritime produit toujours les meilleurs effets; quelques-unes de ces hystéries s améliorent par les eaux sulfureuses, d'autres par les eaux sédatives. Les premières sont les hystéries des scrofuleuses ou des lymphatiques; les secondes sont celles des arthritiques. Aux unes comme aux autres, il faut instituer un traitement antidiathésique, si Ton ne veut pas qu'elles deviennent et restent toujours des opprohria artis.
Je viens de vous montrer la diathèse modifiant le tableau clinique des maladies aiguës et chroniques, imprimant à l'hystérie et aux névroses des allures particulières bien propres à changer les indications thérapeutiques. Mais Thystérie peut, à son tour, jeter sa note discordante dans la marche et Taspect des maladies, et si vous ne savez pas la reconnaître ou la dépister, vous pouvez commettre non seulement une erreur grave de diagnostic et de pronostic, mais aussi une faute de thérapeutique. Pour vous le démontrer, il me suffira d'emprunter à mon étude sur VHystérie dans ses rapports avec les divers étals /;iorA/rf(?6* quelques exemples concernant surtout la fièvre typhoïde ^ :
Une jeune fille' de seize ans entre à l'hôpital pour une fièvre typhoïde légère. Dès le second jour, on constate sur toute la surface cutanée une hyperesthésie telle qu'on ne pouvait toucher la peau de cette malade sans éveiller une vive douleur ; si l'on ajoute à cela que les apophyses épineuses cervico-dorsales étaient extrêmement douloureuses, et qu'un état de paralysie vaso-motrice de la peau permettait de tracer facilement sur elle des lignes rouges
* J. Grasset. Des rapports de V hystérie avec les diathcses scrofuieuse et tuberculeuse (Montpellier, 1884).
* De Vhystérie dans ses rapports avec les divers états morbides {Traite des névroses^ 2* édition, 1883, par AxenTeld et 11. Huchard).
' Observation X.
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analogues aux taches dites méningi tiques, on comprendra que, dans ce cas, on pouvait et on devait d'abord croire à la probabilité d'une complication grave du côté des centres nerveux. Ce fait se rapprochait, en effet, par certains côtés, des cas rapportés par Fritz dans sa thèse inaugurale sur les Syiiiptàmes spinaux C3 la fièvre typhoïde, et reproduisait assez fidèlement quelques-uns des accidents méningitiques si bien décrits par ce savant observateur.
Mais cependant, dès le premier jour, ces symptômes d'apparence grave contrastaient singulièrement avec la bénignité de la maladie, avec le peu d'élévation de la température, avec Tabsencc de contracture, de raideur du cou et de douleur de tête, etc. La fièvre typhoïde évoluait régulièrement, la diarrhée était modérée, le ventre légèrement météorisé et Tétat de stupeur peu appréciable. C'est alors qu'en rapprochant ces symptômes pseiidoméningitiques de l'état nerveux de la malade qui se manifestait de temps à autre par des pleurs sans motif, par des phénomènes de strangulation et de constriction pharyngée, par certaines bizarreries de caractère, par des troubles ataxiques absolument anormaux, j'émis l'idée que l'hystérie jouait un grand rôle dans cet état, et que le pronostic avait seulement l'apparence de la gravité. Durant la convalescence, les accidents hystériques s'accusèrent davantage ; et, chose singulière, l'hyperesthésie disparut complètement pour être remplacée par une anesthésie sensitive et sensorielle du côté gauche, avec hyperesthésie ovarienne du même côté. Cette ovaralgie devenait ainsi un élément de diagnostic et séparait nettement cette hémianesthésîe hystérique de certaines hémianesthésies d'origine probablement congestive dont M. Calmettes a relaté, il y a plusieurs années, quelques cas dans le cours ou à la fin de la dothiénentérie.
Ainsi, dans ce fait intéressant, la fièvre typhoïde a été l'occasion de Yappel de phénomènes hystériques sous la forme de troubles de la sensibilité.
Mais, d'autres fois, ce sont les troubles de la motilité qui prédominent, et Ton peut citer telle dothiénentérie dont les accidents ataxiques à allures désordonnées et capricieuses n'entraînent pas d'aggravation notable de Tétat général et du pronostic, et portent avec eux Testampille de la névrose hystérique.
1 Obsf.kvation XI.
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Voici, à ce dernier point de vue, un dernier exemple qui montre rinlérêt considérable de cette étude de diagnostic : Une femme nerveuse', impressionnable à Texcès, qui avait eu déjà plusieurs attaques de nerfs sous l'influence d'émotions diverses, est atteinte de lièvre tj'phoïdc très légère. Pendant toute sa durée, la température ne s*est pas élevée au-dessus de 39°, 6, l'état de stupeur a toujours été peu accentué, la diarrhée et le météorisme abdominal d'une intensité moyenne, et Ton ne put constater que quelques râles souscrépitants sans importance aux bases des deux poumons, lorsque sans cause et brusquement éclata, vers le douzième jour, une dyspnée très violente, peu en rapport avec les symptômes stéthoscopiques de l'appareil respiratoire ; puis, survint une aphonie subite qui disparut rapidement avec la dyspnée, et qui fut remplacée deux jours après par des troubles ataxiques et délirants dont les allures, au moins singulières, nous permirent de reconnaître la nature névrosique. La malade, indemne de toute intoxication alcoolique, était agitée, ne pouvant se tenir en place dans son lit, présentant à plusieurs reprises un tremblement légèrement rythmé du membre supérieur gauche ; elle prononçait quelques paroles sans suite, se rapportant presque toujours à des souvenirs récents, puis, après quelques instants d'un délire passager, elle éprouvait tout à coup une tristesse indéfinissable avec sensation de constriction pharyngée... Pendant tout ce temps, la température n'avait pas dépassé le chiffre de SO**,!, et la convalescence vint à son jour, sans être troublée par aucun accident anormal.
Je suis heureux de pouvoir, à ce sujet, m'appuyer sur la grande autorité de Noël Guencau de Mussy, qui s'exprime ainsi : « De toutes les conditions qui peuvent favoriser le développement du délire et en modifier la valeur séméiotiquo, la virtualité hystérique est une des plus importantes, car c'est une disposition morbide que les maladies intercurrentes peuvent mettre en jeu ; elle mêle sa note à leurs manifestations, et elle en peut modifier l'expression symptomatique. C'est surtout dans les premières périodes de la dolhiénentérie, que l'hystérie, — comme d'ailleursles autres actions pathologiques qui peuvent se combiner avec cette maladie et pénétrer dans son syndrome, — fait sentir son influence. On
• Observation XU.
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peut voir alors des délires violenls. tumulLuenx. alternant avec des convulsions ou un état dcmi-coraatfu\, offrant toutes les apparences de l'ataxie, et qui ne sont que des troubles hystériques greffés sur la dotliiénent^ric. Encore plus capririeux et plus désordonnés que les véritables accidents ataxiqucs, les phénomènes pseudo-alaxiques s'en distinguent par leur précocité, par leur disproportion avec la fièvre, La respiration peut présenter alors ce caractère tumultueux, ondulant si spécial aux hystériques ; une pression modérée sur la région ovarienne pourra exaspérer les accidents. J'ai vu un traitcracnt antispasmodique, l'emploi simultané du musc, do la valériane, de l'asa fœlida et du camphre faire cesser assez rapidement ces désordres nerveux'. i>
Briquet rapporte une observation de fièvre typhoïde qui. survenue chez une hystérique, présenta les accidents suivants, qui tous, ou presque tous, doivent être rattachés à la névrose et non à la dothiénentérie : phénomènes de strangulation et de cons- Irictîon à la gorge ; douleurs très vives à l'êpigastre. dans les espaces intercostaux, aux gouttières vertébrales ; engourdissement avec fourmillement des membres supérieurs et^inférieurs ; flexion avec contracture des doigts des deux mains, etc.
Enfin, dans le courant de la lièvre typhoïde, on a pu observer quelques cas de paralysie motrice, de folie (Moreau, de Tours), ou encore d'aphonie {Fischer)', etc., dont les caractères cliniques indiquaient nettement la nature exclusivement névrosique. — Parfois, l'hystérie est appelée par ladothiénentéric sur l'intestin BOUS la forme d'un lyrapanisme abdominal qui peut môme prendre des proportions considérables.
Tous ces exemples sont sufOsants pour démontrer, au point de ' vue thérapeutique, l'imporlimce considérable de la recherche des accidents hystériques dans les maladies fébriles, dans la dothiénentérie en particulier, et dans toutes les maladies en général. Sans tomber dans une réelle exagération qui consisterait toujours à voir ou ti soupçonner l'hystérie chez la femme, comme autrefois Baglivi le recommandait {/œminis suspicandinii de affectiotie histericii), nous disons qu'il faut toujours la rechercher dans 1 1 enchevêtrement et le tumulte de synijitiimes insolites ; car J
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« telle qui aurait été déclarée étique, apoplectique, épileplique ou paralytique, ne se trouvera peut-être qu'hystérique » (Pomme).
C'est ainsi qu'on doit interpréter un cas remarquable observé par M. Rigal * à la suite d'une angine diphtérique : Une malade est prise, trois semaines après la guérison de cette angine, d'une paralysie du voile du palais. Celle-ci disparaît à son tour, et quinze jours après, l'annonce d'une mauvaise nouvelle (de la mort de son enfant) développe chez elle des accidents nerveux très accusés, tels que céphalalgie, hyperesthésie ovarique, douleurs sur le trajet des nerfs intercostaux et aux apophyses épineuses des vertèbres, sensation déboule, envies de pleurer, etc. ; et, comme le terrain était déjà préparé pour la paralijsie parle fait de la diphtérie^ la malade fut prise de paralysie des quatre membres 'avec hyperesthésie cutanée dont la nature hystérique a été nettement établie.
Qu'est-ce que tout cela prouve ? C'est que dans les maladies, et dans la fièvre typhoïde en particulier, votre thérapeutique ne doit pas seulement s'inspirer de la marche naturelle de Taffection, mais aussi des accidents imputables à la névrose.
• Cité dans la Uiùse de Chevallier, sur la Parafy^ie hystérique dcfi quatre membres, Paris, 1880.
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SUR LES INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES (Suite)
111. — Indications thcrapeuliques dans quelques maladies aiguës et infectieuses.— Microbes etptoniaïnes ; thérapeutique anti microbienne; opportunisme thérapeutique. — Indications dans la fièvre typhoïde. Ses traitements différents d'après les théories microbiennes, vasculaires, toxiques, antilhermiques. — Congestions typhoïdiques. — Indications thérapeutiques dans la variole ; indications relatives à la théorie des auto-intoxications : trois causes de septicémie variolique.
Tolérance et inertie médicamenteuses. — Médicaments anti thermiques et médication antihyperthermique.
Rapports des théories et des indications. Erreurs, illusions ou abus Ihérapeutiques. Maladies d'estomac et doctrines.
Erreurs doctrinales des auteurs anciens : Baglivi, Van lïelmont, Broussais, Barras, Beau, etc. — Conception de la dyspepsie de Chomel; son régime sec dans la «dyspepsie des liquides». Clapotement stomacal de Chomel.
Indication relative au moral du malade.
L'école de Broussais cl l'œuvre de Maillot. — Ars tota in indicutionibus.
Nous venons dépasser en revue quelques affections chroniques, et nous avons appris combien leur marche, leurs allures, leur thérapeutique étaient influencées par une notion dominante, celle de la diathèse.
Parmi les affections aiguës, les maladies infectieuses présentent un grand intérêt d'actualité en raison des théories nouvelles qui sont en train de révolutionner la science.
Les indications thérapeutiques rcsull<mt des doctrines Pastoriennes sont de deux sortes : V il faut détruire le microbe ; 2'* il faut stériliser le terrain sur lequel il se développe et le rendre ainsi impropre à sa culture.
D'une autre part, les travaux remarquables de M. Gauthier sur les ptomaïnes et les leucomaïnes nous enseignent l'indication de
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favoriser à travers tous les craonctoircs la sortie des poisons formes au sein de Torganisrae.
Vous attendez de moi sans doute une opinion formelle sur ces diverses théories ? Eh bien, je n'hésite pas à vous dire qu'il faut les accepter avec un sentiment de réelle reconnaissance, parce qu elles intéressent l'avenir môme de la médecine, et parce que nous pourrons sans doute faire plus tard appel dans la pratique de notre art à ces grandes découvertes qui sont Thonneur et la gloire de notre époque. Tous ces travaux remarquables, je les salue avec joie, avec orgueil pour mon pays, et je regarde comme un devoir de marcher avec ces vaillants éclaireurs qui nous montrent la route à suivre et qui ont fait plus que trouver le traitement préventif ou curatif d'une maladie, puisqu'ils ont fondé une méthode. Mais vous savez que l'esprit humain est comme un homme ivre à cheval : quand on le relève d'un côté, il tombe de l'autre. Or, ne trouvez-vous pas, qu'après avoir négligé les infiniment petits, on leur fait peut-être jouer un rôle trop prépondérant, et que parfois les médecins sont plus Pastoriens que Pasteur luî-raôinc ? Ne pensez-vous pas qu'on s'empresse trop de donner des applications thérapeutiques à des découvertes merveilleuses sans doute, mais qui ne sont pas encore suffisamment entrées dans le domaine de la pratique médicale ? On connaît î\ peine les microbes de quelques maladies, et sans approfondir la question, toujours douteuse pour quelques-uns, de savoir s'ils sont cause ou effet, on cherche a frapper par des substances microbicides un ennemi que l'on ne connaît pas ; et le connaltrait-on, que l'on ne saurait comment l'atteindre dans les profondeurs de l'organisme. Si, au point de vue de l'hygiène et de la prophylaxie des maladies infectieuses, les doctrines microbiennes ont produit déjà d iulniirables résultats, il n'en est pas de môme pour la Ihérapeutique, qui ne peut jusqu'ici enregistrer à leur actif que des succès encore douteux.
Tant que nous n'aurons pas trouvé, comme pour la syphilis ou les fièvres intermittentes, des spécifiques pour les maladies infectieuses, nous devrons toujours obéir aux indications, combattre les symptômes dominants d'une maladie et lutter contre ses complications. Agir ainsi, obéir à la loi des indications, c'est sans doute faire de Vopporlunisme thérapeutique^ mais c'est aussi faire de la médecine bonne et utile.
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Voici un malade atteint de fièvre typhoïde : ludynamie est extrême, les forces périclitent de jour en jour, les battements du cœur s'accélèrent, deviennent faibles et irréguliers, la pression vasculaire, abaissée déjà dans cette maladie, esta son minimum, la température fébrile est très élevée, la congestion envahit les divers organes, le poumon avec des symptômes d'oppression et d'asphyxie, le rein avec de Talbuminurie et des accidents urémîques, et le cerveau avec des phénomènes délirants ou ataxiques. Croyezvous qu'il suffise, dans ces circonstances, de consulter le tableau des substances antiseptiques et de prescrire indistinctement divers médicaments conseillés à ce titre : le charbon et Tiodoforme, la naphtaline et le naphtol, le calomel et les mercuriaux, Tacide phénîque et la résorcine, l'acide salicylique et le salicylate de bismuth, les sulfites et les hyposulfites, l'iode et les iodures? Mais le mal est consommé, les microbes ont accompli leur œuvre, et quand môme vous pourriez les atteindre, vous n'auriez plus le pouvoir de détruire les lésions diverses qu'ils ont produites pendant la période silencieuse des incubations morbides, et vous n'empêcheriez pas l'évolution de ces lésions en appliquant le traitement antimicrobique. Aujourd'hui, cette médication parait être en honneur ; mais, hier encore, la médication antithermique n'était-elle j)as le seul but dans la thérapeutique de la dothiénentérie, et ne faisait-on pas de sa gnérisoii une question de refroidissement?
Vous connaissez également une théorie exclusive de la fièvre typhoïde, théorie ingénieuse sans doute, d'après laquelle mon savant ami, M. Duboué (de Pau), fait dépendre tous les accidents d'une sorte de parésie vasculaire, etj^ropose avec quehjue exagération l'emploi systématique de l'ergot de seigle qui deviendrait presque un spécifique de la maladie.
A une époque un peu plus éloignée de nous, de Larro({ue qui faisait aussi, comme M. Jourdain pour la prose, de l'antisepsie sans le savoir, prescrivait à ses dothiénentériques un purgatif (piotidien pour éliminer ainsi au dehors les matières septi- ([iies formées dans l'intestin. (iCtte pratique était sans doute exorbitante, mais elle répondait aux besoins d'une théorie dont les médecins exclusifs deviennent tôt ou tard les prisonniers.
Par ces quelques exemples, vous voyez donc que, suivant chaque époque, d'après les idées du jour, les traitements de la
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dolhîénentérie ont varié. Mais ce qui a toujours été invariable, c'est Tassurance avec laquelle les divers auteurs, très versés dans une sorte de comptiibilité médicale, ont annoncé leurs succès thérapeutiques, même avec des méthodes absolument contraires.
La statistique, qui aime Téclectismc et les contrastes, a parfois de ces complaisances !
Eh bien, il faut Tavouer et le redire sans cesse, il ny a pas de formule unique applicable au traitement de la fièvre typhoïde, et aussi bien pour elle que pour toutes les maladies infectieuses, nous sommes réduits à obéir aux indications. * Si la fièvre est modérée, si elle ne dépasse pas 39° ou 39%3, vous devrez vous borner à Texpectation en ce qui concerne remploi des antithermiques ; mais si elle atteint 40 à 41°, il faut alors seulement recourir aux médicaments qui abaissent le processus fébrile. Ce qu'il faut combattre, ce n'est pas la fièvre, qui est un élément presque nécessaire de la dothiénentérie, c'est son exagération, qui devient' une complication de la maladie, un péril pour le malade. Alors seulement l'heure des antipyrétiques a sonné. Encore faut-il bien se pénétrer de cette idée si clinique, émise par mon maître Noël Gueneau de Mussy, que souvent « rhyperlhermie est la mesure et non la cause de la gravité de la maladie ». D'où il suit que les efforts de la thérapeutique, dirigés uniquement contre l'élévation thermique, sont frappés d'impuissance parce que Ton prend l'effet pour la cause. Aussi, n'ai-je rien à retrancher des paroles suivantes que je prononçais en 1883 à la Société de thérapeutique : « 11 peut y avoir un danger, et l'on commet un non-sens clinique lorsque Ton cherche à ramener quand même la température à son chiffre normal. Dans toutes les maladies fébriles, la fièvre n'est pas une indication pour l'emploi des antithermiques en général et de l'anlipyrine en particulier ; c'est l'exagération de cette fièvre, c'est la complication (V h ijpcr thermie^ dont le degré est variable suivant les maladies, qui doit seule constituer une indication thérapeutique. Au point de vue physiologique, il y a des antithermiques ; AU POINT DE VUE CLINIQUE, IL Y A, IL NE DOIT Y AVOlU QUE DES ANTIHYPERTIIEUMIQUES *. »
• Con$idéiuitioiu sur Vempîoi des antUherin'uiues en yénéraL (Société de Ihcrapeulitfue, séance de février 1885.)
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Mais enfin, je suppose parfaitement établie, comme cela existe lo plus souvent, Tindication d abaisser la température dans la fièvre typhoïde ; encore faut-il faire im choix entre les substances simplement antithenniquesy qui ne font seulement qu'abaisser la température comme Tantipyrine, la thalline, etc., et les antifé^ briles^ qui agissent contre le processus pyrétique lui-même. Aussi vous devez donner la préférence à Tacide salicylique, et surtout à la quinine, qui parait jouir d'un pouvoir presque spécifique contre la fièvre dothiénentérique, par suite de son action complexe sur la pression artérielle qu'elle augmente, sur le cœyr qu'elle tonifie, sur le système nerveux qu'elle excite, et aussi sur la septicité de Torganisme qu'elle modère. Vous ordonnerez 1 gr. 30 <\ 2 grammes de quinine par jour, plutôt le matin, à la dose de 50 centigrammes, toutes les demi-heures. Mais il faut bien se garder d'arriver aux doses extrêmes de 4 à o grammes proposées par Monneret, et encore aujourd'hui conseillées par quelques médecins. Car, de deux choses l'une : ou le médicament est absorbé, et alors, en vertu d'une loi thérapeutique suivant laquelle les doses toxiques d'un médicament déterminent des effets tout à fait opposés à ceux des doses physiologiques, la quinine sera suivie de phénomènes de dépression du système nerveux, de la tension artérielle et du cœur ; ou le médicament, ce qui arrive le plus souvent, n'est pas absorbé en raison de l'altération profonde de l'intestin, et vous pourrez avoir subitement, comme dans le choléra, des accidents toxiques au moment du réveil de l'absorption intestinale. Dans tous les cas, il ne faudrait pas confondre la tolérance médicamenteuse, qui s'observe dans les maladies graves, la pneumonie par exemple, où le malade supporte des doses relativement considérables de tartre stibié sans effet émétique, et Yinerlie médicamenteuse, qui est le résultat, comme dans la fièvre typhoïde et surtout le choléra, du défaut d'absorption des médicaments.
Mais le dothiénentérique n'a pas seulement une fièvre très élevée, il présente encore, avec une profonde adynamie, des congestions du coté des différents organes, d'où albuminurie, phénomènes ataxiques et délirants, hypérémie pulmonaire, etc. Vous rempHrez encore utilement les indications en prescrivant des injections sous-cutanées de caféine qui, par leur action sur le cœur, sur la diurèse et sur l'adynamie, produisent des effets sî
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remarquables, en tous cas supérieurs aux injections d'éther ; le régime lacté contre lalbuminurie ; les ventouses sèches répétées contre les accidents thoraciques ; Tergot de seigle contre les tendances congestives ou hémorrhagiques de la pyrexie ; enfin, les préparations de bromure, de chloral ou d'uréthane contre les phénomènes ataxiques ou délirants. — Si la diarrhée est excessive et si l'indication de Tantisepsie intestinale s'impose, vous prescrirez le salicylate de bismuth qui joint à ses propriétés [astringentes un pouvoir anti thermique et antifermentescible. Mais, si la diarrhée est modérée ou s^arrête, vous devrez de temps en temps prescrire un léger purgatif ou laxatif, et vous donnerez le plus souvent la préférence au calomel à la dose de 0,30 à 0,50 centigrammes. Je vous recommande encore Tumploi du salicylate de magnésie, sel que j'ai été le premier à employer, et que vous prescrirez aux doses de 2 à 6 grammes par jour*.
Telles sont, en dehors des questions de propreté, d'aération, de désinfection des selles, de lavages fréquents et de lotions fraîches, etc., les indications principales que vous aurez à remplir dans le traitement de la fièvre typhoïde. Le microbe de la dothiénentérie n'est pas suffisamment connu, l'action des microbicides spéciaux à cette affection n'est pas assez éprouvée, pour que vous soyez en droit de faire sur votre malade de véritables expériences, surtout lorsque sa vie est ainsi menacée par de nombreuses et redoutables complications.
Voici une autre maladie, la variole, dans laquelle on peut établir trois sortes de syndromes que la thérapeutique devra combattre :
1* Au début de la variole, disais-je dès 1871 S pendant les périodes d'invasion et d'éruption, avec la fièvre, apparaissent certains symptômes propres à cette pyrexie, et caractérisant la viciation du sang par le virus varioliquc. Le poison qui détermine ces accidents est étranger au malade ; la septicémie est donc hétérochlone;
2® Depuis le début de la fièvre secondaire jusqu'à l'apparition des symptômes ataxo-adynamiques qui souvent terminent la scène
• Société (le Thérapeutique, 1888.
• Etuiiet $ur les causes de la mort dans la variole, {Arch. de méd., avril, mai, juin 1871 et thèse inaug., Paris, 1872.}
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morbide dans los varioles confluciites vers le onzième jour, la maladie esl sous la dépendance d'une intoxication de l'organisme par la résorption des matières septiques. Celles-ci sont fournies par le malade lui-même, par toute la surface suppurante de la peau. La septicémie dont la fièvre secondaire est le produit est donc autochtone ;
3° Enfin, à la môme période, la crase du sang est encore modifiée par la rétention des produits excrémentitiels qu'élimine normalement le tégument externe. La septicémie due à une sorte de dépuration incomplète du sang est également autochtone.
En appelant l'attention, il y a plus de dix -huit ans, sur ces causes de la mort dans la variole, j'ai fait appel aux travaux des anciens historiens de cette maladie, des Sydenham, Morton, Huxham et Borsieri, qui ont tous insisté sur cette infection de l'économie par l'introduction dans le sang des matériaux de la suppuration, et qui la traduisaient dans le langage du temps, sous le nom dV/wmeurs peccantes. Ce mot de septicémie (de jrjTTEiv, corrompre, et ai[Lx^ sang), qui a tant de fois résonné à nos oreilles lors des recherches si remarquables de M. Verneuil sur cette question, ne doit être remplacé par aucun autre, parce qu'il rend bien compte des phénomènes observés. Ne vous y trompez pas : le mot de septicémie autochtone correspond «d)solument a celui A^ auto-intoxication que les auteurs — pour changer les mots, ne pouvant changer les choses — emploient de préférence aujourd'hui. — Contre les accidents qui en résultent dans la variole, il faut avoir recours aux lotions phéniquées sur la surface du corps, aux bains tièdes, aux fumigations antiseptiques, a l'aération, aux préparations de quinquina, à l'alcool, à l'acétate d'ammoniaque, au sulfate de quinine et aux bains froids contre l'hyperthermie, à la digitale et à la caféine contre les accidents cardiaques ; enfin, il faut s'abstenir de toute intervention médicamenteuse contre certaines diarrhées, véritables sueurs intestinales^ qui remplacent les excrétions cutanées, amoindries ou absentes. C'est là, pour le dire en passant, un nouvel exemple des contre-indications thérapeutiques que l'étude des crises dans les maladies doit vous faire bien comprendre.
Contre la septicémie primitive hétérochtone^ nous ne possédons, hélas ! aucun médicament, pas même l'acide phénique que Chauffard avait recommandé ; et nous ne pouvons accorder d'uti-
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lilé qu'à la médication éthéro-opiacée, imaginée si ingénieusement par mon collège M. du Casiel.
Quoi qu'il en soit, Tétude de ces trois sortes de septicémies a dû vous montrer les indications générales auxquelles votre thérapeutique devra se conformer dans la variole.
Par tous les exemples que j'ai pris dans les maladies aiguCs ou chroniques, dans les maladies locales ou générales, j'ai voulu vous montrer, d'une façon bien incomplète encore, l'utilité dominante des indications thérapeutiques. Mais si ces dernières sont relatives à la maladie et aux malades, elles varient malheureusement avec les médecins, avec les époques où ils vivent, avec les doctrines qu'ils adoptent.
Qu'on en a vu mourir de doctrines ou de théories !
Sans parler des anciens, de ïhémisonetde sa théorie du 5/r/ctum ou du laxum^ je veux vous rappeler celle de Yincitabililé de Brown avec cette notion de voir presque toujours des maladies asthéniques et de les combattre par les excitiuUs et l'alcool ; celle de Broussais, ce Brown retourné, qui avec Virritation et Yabirrilalion voyait partout la gastrite et se livrait au nom d'un principe à des orgies sanguinaires ; celle de notre glorieux Bouillaud, qui pratiquait des saignées coup sur coup dans une affection essentiellement anémiante, le rhumatisme.
A ce sujet, laissez-moi vous raconter une histoire authentique : Un médecin amène en consultation une jeune fillette de huit ans qui avait eu plusieurs atteintes graves de rhumatisme articulaire aigu. Cette pauvre enfant présentait des lésions complexes des orifices cardiaques ; mais ce qui dominait son état, c'était une anémie profonde créée par ces atteintes successives de rhumatisme, c'était la pâleur, l'état exsangue des téguments, c'était encore une faiblesse extrême à laquelle elle allait succomber. Dans le cours de la consultation, Bouillaud adresse à son confrère la question suivante : « Vous avez saigné cette enfant? » — « Non, maître, je n'ai pas osé, parce que la malade était trop faible et anémique. » — « Comment, lui répond Bouillaud avec indignation, vous ne connaissez donc pas la pratique des saignées coup sur coup dans le rhumatisme? Si vous aviez rempli cette indication, votre malade ne serait certainement pas dans cet état lamentable!... » Ainsi raisonnait, toujours au nom d'une idée, une intelligence d'élite
à laquelle la médecine est redevable de si importantes découvertes ; ainsi parlait ce grand médecin qui me rappelle le mot de Chirac « voulant habituer la petite vérole à la saignée». Ainsi parlent toujours les doctrinaires ; ils ont pu, encore une fois, comme Bouillaud, rendre des services signalés à la science, mais ils en ont souvent faussé Tcsprit par leurs exagérations, la tyrannie de leurs systèmes, et en stiggestionnant en quelque sorte toute une génération médicale par Tautorité de leur parole éloquente et rinfluence de leur talent incontesté, ils n'ont souvent laissé aux générations suivantes qu'un soin, celui de relever les erreurs qu'ils ont commises.
Il existe un organe qui a fait commettre bien d'autres erreurs en clinique et en thérapeutique, c'est Testomac, ce laboratoire de théories et de poisons. Chaque siècle, chaque époque veut avoir son Broussais, ou plutôt chaque Broussais veut avoir son siècle. Or, il s'est trouvé, de tout temps, des cliniciens distingués qui ont attribué aux troubles de ce viscère des accidents innombrables, et l'on a mis tant de maladies sur son compte, qu'il n'est vraiment pas étonnant que ce pauvre estomac soit devenu si malade.
Déjù, à l'époque de la Renaissance, un inconnu, Benedetti, avait dit : Morborum fere omnium^ causa est stomachi infirmitas. Vous avez tous aussi entendu parler de Van Ilelmont et de sa fiction de « l'archéc qui gouverne le duumvirat de la digestion, de la rate et de l'estomac, et qui, suivant ses différents degrés de colère et d'irritation, envoie toutes sortes de maladies dans les différents points du corps humain » ! Mais si l'on quitte cette phase un peu mystique de la médecine, on voit toujours, à travers tous les temps, les affections de l'estomac jouer un grand rôle au point de vue doctrinal, avec Y inappétence de Baglivi, la gastrite de Broussais, la gastralgie de Barras, la dyspepsie de Beau, etc. Tous les éléments anatomiques de cet organe ont été accusés, ses nerfs et ceux du plexus solaire, sa muqueuse et ses glandes, son enveloppe musculaire et sa contractilité, et l'on a tour à tour, avec des noms nouveaux et d'anciennes idées [nove, scd non nova), incriminé la souffrance de ses nerfs, la congestion ou rinflammation de sa muqueuse, la chimie de ses sécrétions ou l'atonie de son muscle. Il ne reste plus que l'atrophie et Tané-
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mîe gastriques qui attendent encore leur défenseur ou le réformateur de l'avenir !
Mais, de tous les auteurs, c'est Beau qui, par ses exagérations, mérite le plus d'être cité, et vous verrez avec un véritable effroi, dans son travail si consciencieux du reste, toutes les maladies, presque innombrables, qu'il place sur le compte de sa dyspepsie, depuis les affections de la peau et le rhumatisme noueux jusqu'au tubercule, au cancer et à la scrofule. Et, ces exagérations ont été telles, qu'on a pensé alors qu'elles ne seraient jamais dépassées ou qu'elles ne trouveraient plus un imitateur !
Tout autre est la conception de la dyspepsie de CuUen, restaurée par Chomel. Au point de vue des indications thérapeutiques, la classification de ce dernier auteur est excellente, et Ton doit conserver ses types de dyspepsie flatulente, gastralgique, acide, alcaline et de dyspepsie des liquides. Pour cette dernière surtout, il a le mérite incontestable d'avoir donné le premier une description fidèle et définitive du clapotement stomacal, et d'avoir posé les bases de son régime sec dans le traitement de quelques affections de l'estomac. Ce régime, dont j'ai essayé de tracer les règles principales d'après sa méthode, produit parfois de remarquables résultats * ; mais encore faut-il faire une distinction, et ne doit-on pas oublier que cette dyspepsie des liquides avec atonie peut être cause ou effet : que, dans le premier cas, l'emploi méthodique de cette médication amène des succès rapides, et que, dans le second cas, cette dyspepsie succédant aux fièvres adynamiques comme à la fièvre typhoïde, à la neurasthénie, à certaines faiblesses constitutionnelles ou acquises, il importe davantage, pour la thérapeutique, de s'adresser à l'organisme malade ou débile qu'à l'estomac lui-môme.
Ce n'est pas tout encore, et vous allez voir combien les abus des systèmes ont entraîné avec eux des abus dans les médications.
Un des médecins de Louis XUI, Bouvard, lui fit prendre en un an, 213 médecines, 216 lavements, et le fit saigner 47 ibis -.
Guy Patin, l'irréconciliable ennemi de l'antimoine qui traitait
* Du régime sec i/anx les maladirs de restoïtioc, jfrinc/jMilement dnna la dyspppAÎe deft liquides. (BalL ffen. de Ihêrap.^ 30 août 188 i.) -- Voir aussi le Traité des dyspejjiies de Chomel. Paris, 18Ô7, pages OD-IOT, 170, 187, 277-282.
* Journal de la santé de Louis A'I\' de 1617 à 1711, par Vallol, crAquin et Fagon, ses trois premiers médecins (Paris, 1862).
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celui-ri comme il le méritcet même ceux qui « en donnent comme autant d'imposteurs et d'empoisonneurs », poursuivait de sa haine et de sa prose furibonde tous les médecins de son temps qui ne saignaient pas leurs malades : « Environ Tan 1633, — dit-il, — M. Cousinot qui est aujourd'huy premier|médecin du Roy fut attaqué d'un rude et violent rhumatisme pour lequel il fut saigné 61 fois en huit mois. » Et plus loin : « J'ai autrefois traite un gentilhomme de sept ans qui tomba dans une pleurésie pour s'être trop échauffé à jouer a la paume... 11 fut saigné 13 fois et fut gUL'ry dans 13 jours comme par mirach *. » NYHes-vous pas de cet avis, et ne pensez-vous pas que cette guérison est vraiment miraculeuse après tant d'émissions sanguines?
Vieillards et enfants n'échappaient pas à celte furie sanguinaire. Voici le beau-père de Guy Patin « qui fut saignéjmit fois des bras, et chez qui on a fait tirer chaque fois neuf onces quoiqu'il ait quatre-vingts ans^». — « Jay fait saigner autrefois, ajoute-t-il, un enfant de trois jours pour un érysipèle qu'il avait à la gorge. 11 est encore vivant, âgé de trente-cinq ans '. »
Je ne veu\ pas faire ici im procès en règle contre les émissions sanguines, car il faut le dire bien haut, on a trop délaissé la lancette, et vous savez qu'il m'arrive souvent de vous préciser les indications de la saignée générale. Mais Guy Patin qui priait «' Dieu de le préserver de l'ophun et de lantimoine », évitait un mal pour tomber dans un pire, et il se plaisait à répéter contre le médecin Valot coupable d'avoir donné une pilule de laudanum à la « feue reine d'Angleterre » cet épigramme qu'on pouvait lui retourner.
Le croirior-vous, raco future, Que la fille du f^'rand Henry Kût en mourant mcine aventure Que feu son père et son mary ?
Tous trois sont morts par assassin :
Ravaillac, Cromwel, médecin :
Henry d'un coup de bayonnette, Charles finit sur un billot, Kt maintenant meurt Henriette J\'ir l'ignorance de Valot.
* Lettres choisies de feu M. Guy Palin, professeur au CoUèyc royal. (Rotterdam, édition Reinier Leers, 1639, Lettre 3, p. 9 et 10.)
• Loc. vit. Lettre 21, p. 72.
» Loc. cit. Lettre 103, p. J87.
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Dans le Journal de la santé de Louis XIV, on lit que le grand roi a été saigné 38 fois au pied et au bras de 1647 à 1713, qu'il a eu 2,000 médecines purgatives « de précaution ou d urgence », et des centaines de clvstères. Et la méthode év^acuante était, du reste, tellement à la mode que le duc de Saint-Sirnon rapporte le sans-gène de la dauphine qui « se faisait glisser un clystère pardessous ses jupes par sa femme de chambre en présence du roi > !
Vous citerais-je encore la fameuse plaidoirie de lavocat Grosley en faveur d'Etienne Boyau (un nom prédestiné) contre Bourgeois, chanoine de Troyes, réclamant de ce dernier le paiement de 2,910 lavements à hii administrés dans Tespace de deux ans ! — Faites le calcul, et voyez combien le malheureux chanoine prenait de lavements quotidiens !
Enfin, vous pourrez lire dans Bordeu le récit suivant : Une jeune fille, « pour une douleur irritante de la région fessière », eut 11 saignées du bras, 3 du pied, et, ensuite, « on ne cessa de faire couler le ventre ». La malade succomba le trentième jour. — Avouez votre étonnement de ne pas la savoir morte plus tôt !
Eh bien, toutes ces exagérations d'autrefois qui excitent les sourires d'aujourd'hui, se faisaient au nom d'une théorie ou d'ime doctrine ; et si les temps sont changés, les théoriciens ou les doctrinaires ne changent pas.
Voici un exemple des erreurs thérapeutiques auxquelles peut conduire l'amour exagéré de la théorie. Je le trouve dans un journal étranger*, et vous me permettrez de ne pas vous citer le nom du médecin : Un malade est atteint de congestion pulmonaire avec symplôines graves d'asphyxie ; l'oreillette droite est dilatée et remplie de sang, d'où obstacle « insurmontable » à la circulation pulmonaire. Donc, il y avait indication pour le clinicien, — je veux dire pour le théoricien à outrance, — de pratiquer une ponction de l'oreillette, ce qui fut ftiit. On retira 30 onces de sang à l'aide de cette opération à laquelle on n'a pas craint de donner un nom, celui de cardiocentèse ^ ; le malade mourut, — ce qui ne vous surprend guère. — et on trouva à l'aulopsic qu'on avait ponctionné l'aorte !
* BrUtol incd. Ch'tr. Journ., 1885.
* Voir, au sujet de la cardioccnlcsc. la Revue f/encrale de diniqtic et de Ihcrjpculû/uo ',1888, n» 2, page 'i2).
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Ainsi avait raisonné et agi ce médecin, qui a commis non pas une faute, mais un crime thérapeutique ; car on peut comprendre à la rigueur toutes les audaces, mais à la condition expresse qu'elles s'arrêtent au respect de la vie humaine.
Mais, au risque de tomber dans les lieux communs et les banalités, laissez-moi ouvrir une parenthèse à propos de cette histoire, et vous dire que vous ne devez pas seulement avoir le respect de la vie de vos malades, mais aussi celui de leurs souffrances physiques ou morales. Je ne saurais mieux faire, pour vous montrer les indications relatives au moral, que de vous citer les paroles suivantes de Chomel, ce vrai modèle de savant et honnête médecin : « Dans les grandes douleurs physiques, comme dans les grandes douleurs morales, la sympathie est douce aux malades comme aux affligés ; celle du médecin, surtout, lui est précieuse ; il faut qu il s associe à leurs souffrances , qu'il en comprenne toute Tétendue, qu'il souffre avec eux, ce qui n'est pas un effort pour un homme de cœur. Appelé auprès d un malade en proie aux plus vives angoisses, je lui demandai pourquoi il avait renoncé aux soins d'un médecin fort habile qui Tavait jusqu'alors dirigé. — Je ne lui ai pas caché le motif à luimême, me répondit- il, je lui ai dit : Vous ne me guérissez pas, vous ne me soulagez pas, vous ne me consolez pas. »
Il faut donc vous appliquer à soigner vos malades autant et plus avec votre cœur qu'avec votre intelligence. Dans le traitement de toutes les maladies, dans celui des névroses et surtout de cette neurasthénie (non morhus, sed 7norboru??i cohors) qui constitue, par ses accidents si nombreux et si rebelles, \xn suppliciwn neuricuniy vous devrez toujours vous rappeler ce qu'écrivait, il y a quelques années, le docteur Dumont de Monteux, neurasthénique lui-même, dans ses Lettres névropathiques : « Depuis que l'homme existe et qu'il souffre, le langage de la pitié a été Tune de ses meilleures assistances, et souvent il obtient plus d'adoucissement à ses maux par un coup d'œil, par une pression de main, par une phrase, par une interjection charitable que par tous les ingrédients que nous faisons bouillir, filtrer, concasser et moudre. »
Je reviens à mon sujet, et je veux vous citer un autre exemple,
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celui-là pour vous montrer combien il est utile de savoir parfois secouer le joug despotique des doctrinaires :
De 1834 à 1840, un mal implacable désolait et ravageait notre armée d'Afrique : des hommes forts et vigoureux, d^autres débiles et affaiblis par un climat meurtrier, succombaient par milliers aux atteintes des fièvres dites inflammatoires contre lesquelles était impuissante la médication proposée au nom de Técolc Broussaisienne, par la diète, les vomitifs, les purgatifs et les saignées à outrance. Les chiffres suivants, que je choisis au milieu de tant d'autres, seront assez éloquents pour vous décrire les ravages du terrible fléau: 1,100 hommes valides sont laissés, le 10 juin 1840, à Milianah... Au 1" octobre, il n'y en avait plus que 300 qui portaient la mort dans leur sein. Au 1" janvier 1841, il n'en restait que 80. Ainsi, plus de 1,000 hommes, sur 1,100, périrent en moins de six mois. Sur un poste de 27 hommes, 25 moururent en quelques jours, y compris le médecin, et en peu de mois on a vu des régiments perdre la moitié de leur effectif.
Un jeune et modeste médecin-major, Maillot, alors à Thopital de Bône, se recueille et observe ; il découvre que toutes ces maladies sont dues à la malaria, il crée le type des fièvres pseudocontinues, il rejette au loin la lancette, et institue le premier, le traitement de ces pyrexies meurtrières par le sulfate de quinine à haute dose, en ayant soin d'opposer à la dicte, prescrite par le maître, une bonne et fortifiante alimentation. Le succès le plus éclatant couronne ses efforts : de 23 p. 100, la mortalité tombe à 5 p. 100, et dès la première année, dans un seul hôpital, cette médication héroïque épargne 1,437 décès. Le « grand » Broussais s'émeut, s'indigne et fulmine avec toute son école contre l'humble travailleur qui a audacieuseinent porté la main sur larclie sainte et qui, fort de la vérité scientifique, répèle sans cesse que, pour vaincre ces désolantes endémies, il faut détruire les marais : Delendœ paludes !
Maillot a donc accompli une œuvre immense : il nous a délivrés de Broussais, mais hélas ! sans nous préserver pour toujours dos Broussais du présent et de l'avenir; et sans môme soupçonner un microbe dans la malaria, il a sauvé la vie de malheureux soldats ou colons par centaines de mille. Aussi a-t-on pu dire avec raison qu'il a reconquis l'Algérie à la France...
C'est là vraiment un bienfaiteur de l'humanité !
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Cet exemple vous prouve, Messieurs, que tous, petits ou grands, avec ou sans titres officiels, à Paris comme au\ plus modestes villages, nous pouvons moissonner de grandes vérités dans le champ de la science. Il démontre qu'il faut savoir vigoureusement résister au\ entraînements des prétendus infaillibles ou des systématiques, si intolérants et si autoritaires qu'ils soient toujours ; il démontre encore qu'en médecine la foi no suffit pas, et que les doctrines ne sont pas des religions; il démontre toujours qu'au milieu des incessantes fluctuations de théories ou de systèmes, avec ce perpétuel recommencement de la science, il y a une chose immuable, c'est l'observation des faits avec la notion des indications thérapeutiques qu'elle comporte. Si la vérité d'aujourd'hui devient souvent Terreur de demain, si vous voyez la thérapeutique mettre en honneur tour à tour les excitants avec Brown, les débilitants et les saignées avec Broussais, lantipyrèse à outrance et Tantimicrobisme sans retenue, rappelez-vous cette consolante et profonde pensée d'IIufeland : « Les systèmes sont périssables, l'art seul est éternel. »
Vous répéterez aussi avec moi, après Trousseau, cette apostrophe qu'il adressait naguère aux théoriciens , aux systématiques, aux doctrinaires, au grand comme aux petits Broussais de l'avenir :
De frickCy un peu moins de science, un peu plus d'art, Messieurs !
Et j'ajouterai ces mots que j'adopte conmie profession de foi et comme» préface» aux leçons qui vont suivre :
Ars Iota in indicatiombus.
I. — Hypotension artérielle
I. — Importance pronostique de Taccélération du pouls dans la fièvre typhoïde. Dans celte maladie, la fièvre ne domine pas la situation, et rhypcrthermie est la mesure et non la cause de la gravité.
Un syndrome nouveau, Vembnjocardie (caractère ou rythme fœtal des bruits du cœur).
Pronostic de Tembryocardie. Elle est souvent le signe avant-coureur d'une mort prochaine. — Observations de Stokes et observations personnelles. Rapports de Tembryocardie avec les accidents de collapsus. — Fausse lenteur du pouls et accélération des battements cardiaques.
L'embryocardie n'est pas spéciale à la dothiénentérie. Exemples dans la pneumonie, la méningite, la tuberculose bulbo-méningée, la phtisie pulmonaire, ù la dernière période des diverses cachexies.
DiA(iNosTic de l'embryocardie. La tachycardie diff*érente de l'embryocardie : accélération extrême du pouls sans embryocanlie, et embryocardie sans accélération extrême du pouls. — Trois caractères cliniques de l'embryocardie : l'^ îiccéléralion cardiaciue; 2" similitude de timbre des deux bruits ; 3** égalité des deux silences.
Embryocardies fausses, complètes, incomplètes, transitoires, permanentes, cl un seul temps. — Principaux caractères du pouls. — Symp- * lûmes viscéraux etpériphéiiques : stases sanguines, cyanose de la face et des membres, refroidissement des extrémités. — Défaut de concordance entre le refroidissement périphérique et l'élévation de la température centrale. — Mort subite, rapide ou lente. — Pouls des convalescents.
Patuogéme du svndrome : afTaiblissemcntdu cœur et abaissement considérable de la tension artérielle. — Frein nc/a-onoî et frein vasrM/a/rc du cœur. Indications thérapeutiques : Fortifier le cœur, élever la tension artérielle. — Emploi combiné dQ la caféine et de l'ergot de seigle en injections hypodermiques. — Inefficacité et danger de la digitale.
Les médications systématiques delà fièvre typhoïde. — Encore Toppor tunisme thérapeutique.
• Une partie de celte leçon a été publiée (Semaine méd.,^ mai 1888.)
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Un jeune homme de dix-neuf ans* est entré le 3 février 1888 a riiôpital avec tous les symptômes d'une fièvre typhoïde à son début. Déjà, les taches rosées apparaissaient sur labdomen, et d'après les renseignements obtenus, nous avons pu établir que Taffection était arrivée à son dixième jour. Dès rentrée du malade dans nos salles, j'ai formulé, à votre grand étonnement, un pronostic extrêmement grave. Cependant la fièvre n'était pas très intense, la température ne dépassait pas le chiffre de 39%2 ; les symptômes du côté du thorax, de l'abdomen et du système nerveux étaient à peine accusés ; et, si l'état de sécheresse de la langue et un léger ballonnement du ventre commandaient déjà par eux-mômes une certaine réserve au sujet du pronostic, ils ne nous permettaient pas encore d'affirmer la certitude d'une mort prochaine. Mais, ce qui m'avait permis, douze jours avant le dénouement fatal, de formuler un pronostic très grave et môme mortel, c'était l'existence shmiltanée de deux signes très importants : Vaccélération du pouls^ et la tendance des bruits du cœur à prendre le rythme fœtal.
Pour le premier signe, tout le monde est d'accord, et l'on sait depuis longtemps que le pouls de la fièvre typhoïde bénigne est relativement lent, puisqu'il ne dépasse pas le plus souvent le chiffre de 80 à 100 avec des températures parfois élevées. Dès 1834, AndraP avait dit : « On n'observe pas un rapport rigoureux entre l'accélération de la circulation et l'élévation de la température. » C'est ainsi que Bernheimapu voir évoluer avec la plus complète régularité et sans accidents, une dothiénentérie dans laquelle la température avait atteint 41°, tandis que les pulsations radiales n'avaient pas dépassé le chiffre de 70. — Mais, lorsque le pouls arrive à 115 et à 120, on peut déjà considérer cette accélération cardiaque comme suspecte, et Ton doit réserver le pronostic. La statistique suivante due à Murehison le prouve : 30 cas, pour lesquels il a constaté que le pouls a'a jamais dépassé 110, se sont tous terminés par la guérison ; sur 70 malades chez lesquels il a été au-dessus de 110, 21 sont morts (mortalité : 30 p. 100) ; sur 32 malades chez lesquels il a été au-dessus de 120, 13 sont morts (mortiilité : 47 p. 100); sur 23 cas où il a dépassé 130,
* Oi;s. XIII.
• Andral. — Clinique miûHrale (maladies de Vabdomcn). Paris, I83i.— Voir cnc<irc les llicscij de Laporlc (Paris, 1882), Malherbe (Paris, 1882), Parizot (Nancy, i88f).
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13 ont été mortels (mortalité : 52 p. 100) : enfin sur 10 cas ou il a dépassé 140, 6 ont été mortels (mortalité : 60 p. 100). D après cette statistique, on voit ainsi que la mortiilité de la fièvre tj-phoïde suit une progression croissante avec Taccélération du pouls. Ce fait essentiellement clinique démontre donc qu'il est encore bon de tâter le pouls des malades et surtout des typhoïdiques, et de ne pas s'en tenir seulement à la constatation du chiffre thermique. 11 devient aussi la condamnation des systèmes thérapeutiques fondés sur la doctrine allemande de Thyper thermie, et de cette phrase de Griesinger : « La fièvre domine la situation. » Or, il est plus conforme à la clinique de répéter au contraire avec Noël Gueneau de Mussy : « L'hyperthermie est la mesure et non la cause de la gravité. »
Quand, à l'accélération du pouls, se joint le caractère fœtal des bruits du cœur, signe encore inconnu et sur lequel j*ai appelé depuis longtemps déjà votre attention, le pronostic s'assombrit et devient le plus souvent mortel.
Or, quatre jours après Tentrée de notre malade à l'hôpital, je faisais constater, de la façon la plus formelle, l'existence de ce signe, consistant dans l'égalité parfaite, en durée, du grand et du petit silence du cœur, ce qui donnait à ses bruits égaux et précipités une ressemblance frappante avec le tic-tac d'une montre, et avec les battements fœtaux. D'après cette simple constatation, j'ai donc formulé un pronostic mortel. L(»s jours suivants, en effet, les battements du cœur se précipitèrent, les pulsations atteignirent rapidement le chiffre de 120, 140, puis de 160 ; je constatai ensuite l'affaiblisscmont progressif du premier bruit, latténuation du deuxième bruit diastolique au niveau du foyer aortique, indice d'un abaissement considérable de la tension artérielle qui nous avait encore été révélé par l'examen sphygmomanométrique. Bientôt, on vit apparaître d'assez grandes quantités d'albumine dans les urines, et le malade succomba, comme nous lavions prévu, le 16 février au soir, douze jours après son entrée à l'hôpital, au milieu de symptônifîs asphyxiques, et cela malgré la médication par les bains froids à laquelle nous l'avions soumis sévèrement dès le début. J'avais affirmé aussi dès le premier jour, l'existence d'une myocardite, typhoïdique qui a été confirmée à l'autopsie par rexamen micrographique.
Ainsi donc, voilà un symptôme presque inconnu — le caractère fœlal des bruits du cœur — qui permet de formuler longtemps à Tavance un pronostic presque toujours inexorable. Je lui donne le nom d'embryocardlcj préférable à celui de cyémato^ cardie (de xir^ia, fœtus, et xapoia, cœur), que j'avais tout d'abord adopté. J*en ai seulement trouvé la mention dans l'ouvrage de Stokes au sujet de sa description si remarquable de Tétat du cœur dans le typhus. « L'extinction de lun ou de Tautre bruit cardiaque n'a pas lieu, dit-il ; seulement, ils sont tous deux moins forts et deviennent presque complètement identiques. Nous avons donné à cet état le nom de caractère fœtal, tiré de la ressemblance étroite qu'il y a entre ce phénomène et les bruits du cœur du fœtus pendant la gestation. Cette similitude est presque absolue, lorsque le pouls a une rapidité de 125 à 140 pulsations à la minute. » Il traitait ses malades par l'administration du vin à haute dose, et l'on peut lire trois observations (Obs. XXXVI, XL VI etLI), où ce rythme particulier du cœur a été signalé.
Dans la première, un malade *, âgé de vingt ans, présentait au 10** jour d'un typhus maculé grave, une absence presque complète du choc cardiaque, les pulsations atteignaient le chiffre de 124 ; « à droite du mamelon gauche on n'entendait que le deuxième bruit du cœur ». Puis, au 13** jour, les bruits du cœur qui s'entendaient <\ peine entre les S° et 6"^ côtes, avaient pris le rythme fœtal, mais le dernier ne fut que transitoire, et le malade finit par guérir.
Dans la deuxième, le malade^ âgé de vingt ans, atteint de « typhus maculé », était arrivé à un état très grave; prostration extrême, yeux injectés, langue couverte de fuliginosités brunes; pouls à i2o pulsations, petit et sans force ; action du cœur faible et respiration précipitée. Le lendemain de son entrée à Thôpital, il y a du délire, du collapsus, du refroidissement des extrémités. Le pouls à 132 est mou, petit et variable ; Timpulsion du cœurne se perçoit pas, les bruits sont faibles, mais nets. Enfin, trois jours après, le pouls étant ta 120, on remarque que « les bruits du cœur ressemblent à ceux de la circulation fœtale ». Dès le lendemain ils se rapprochaient de l'état normal, et le malade finit par guérir, grâce à l'administration du vin a fortes doses.
« Obs. XIV. — • Ous. XV.
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Le troisième malade*, atteint également de typhus maculé, présenta au dixième jour de son affection des bruits du cœur très faibles, ressemblant beaucoup à ceux du fœtus pendant la vie intra-utérine. A partir de ce moment, son état s aggrava : l'impulsion cardiaque fut à peine appréciable, le pouls devint intermittent et fréquent (120 et 136 pulsations). Au seizième jour, les extrémités étaient refroidies, et la mort survint le lendemain, le dix-septième jour. A Tautopsie, on trouva le cœur ayant son volume normal, « mais livide, extrêmement mou, cédant à la pression du ventricule gauche... Celui-ci est divisé de la base à la pointe; le tissu musculaire y offre un aspect très singulier; on ne retrouvé pas une seule fibre ; dans les deux tiers de son étendue, on remarque une couche d'un tissu homogène on apparence, d'une coloration plus foncée, et d un huitième de ligne en épaisseur. Le tissu du ventricule est infiltré d une matière gommeuse agglutinant les doigts et offrant quelque ressemblance avec la substance corticale des reins; une section transversale donne les mêmes résultats. Le réseau des fibres musculaires présente plus de consistance, mais son état est le même. Les colonnes charnues postérieures semblent être peu altérées ; elles sont seulement pâles, mais leur consistance est normale. On peut en dire autant des colonnes charnues antérieures. Le ventricule droit est plus dur et plus ferme, il n'a pas le même aspect. L'oreillette droite contient un caillot sanguin ; la couleur de la membrane qui la tapisse n offre rien de remarquable ; la cloison du cœur est ramollie et livide. »
Dans un autre passage de son livre, le m<'îdecin irlandais ajoute ces mots : « Sans chercher à établir qu'il n'existe pas de ramollissement cardiaque dans les cas de rythme fœtal, on peut admettre qu'il y a dcbîlitation du cœur, et peut-être une modification typhoïde plus ou moins marquée. »
Or, celle-ci est caractérisée par la myocardite, comme mes autopsies l'ont démontré. Mais je ne veux pas dire par là que rinflainraation du myocarde soit, à elle seule, capable de donner lieu au phénomène de l'embryocardie. Car, d'après mes observations, Yembryocardie (unie toujours à la tachycardie) est un signe, non seulement de l'affaiblissement du
0|ï«. XVI.
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cœur, mais aussi de rabaissemenl considérable de la tension artérielle, deux conditions inséparables qui, dans la dotliiénentérie, président souvent au développement des accidents graves connus sous le nom de collapsus. Ces accidents, dont on a donné des explications nombreuses et la plupart erronées, qui peuvent survenir d'une façon aiguë sous forme d'accès, ou qui, au contraire, évoluent lentement pendant la plus grande partie de la maladie, sont caractérisés par une dépression énorme des forces, par Taffaiblissement et la précipitation des battements du cœur qui prennent souvent le rythme fœtal, par la cyanose et la pâleur livide de la face, par des congestions viscérales, rabaissement parfois énorme de la température centrale, par le refroidissement des extrémités, etc/
Mais, il ne faut pas s'y tromper : si Talgidité périphérique est parfois extrême, la température centrale peut rester élevée, d'oîi la nécessité de prendre en môme temps la température rectale qui peut s'élever jusqu'à 40*, alors que le chiffre thermique de Taisselle ne dépasse pas 37 ou 38*". Ce serait donc s'endormir dans une sécurité trompeuse que de fonder son pronostic sur la température presque normale de Taisselle. — 11 en est de même du pouls, qui peut battre seulement 60 à 80 fois par minute, alors que les contractions du cœur sont rapides et se chiffrent par 140 ou 150 battements. Ce désaccord entre les battements du cœur et ceux du pouls, désaccord sur lequel j'ai insisté il y a dix-huit ans avec M. Desnos à propos de la myocardite variolique, est même une preuve formelle de l'impuissance du cœur à faire sentir toutes ses contractions jusqu'aux artères périphériques.
Ainsi donc, d'une pari, hifaussf* lenteur du pouls avec accélération des battements du cœur, d'une autre part, l'abaissement du chiffre thermique de l'aisselle coïncidant avec son élévation dans le rectum, deviennent des signes dont l'extrême gravité est, non seulement révélée, mais encore confirmée par le phénomène de l'embryocardie.
Donc, l'hypotension artérielle, arrivée à un degré extrême, produit deux accidents inséparables : Venibri/ocardin et la tachycardie; elle aboutit ensuite très souvent au syndrome dramatique du collapsus. D'autres fois, mais non constamment, elle donne aussi lieu, en l'absence de toute complication rénale, à un bruit de galop particuHer sur lequel je me propose de vous entretenir plus tard.
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Maïs je reviens au signe de Xembn/ocardie, qui m'intéresse plus directement aujourd'hui, et parmi les observations déjà nombreuses que j'ai recueillies à cet égard, je veux vous en citer quelques-unes.
D abord, je tiens à vous dire que le phénomène de l'embryocardie n'est pas spécial à la fièvre typhoïde. Il peut s observer dans un grand nombre de maladies oîi il traduit toujours un abaissement considérable de la tension artérielle, oii il devient plutôt un élément de pronostic que de diagnostic, car il est le plus souvent le symptôme avant-coureur d'une mort prochaine et presque certaine.
Je suis appelé un jour par mon confrère le D' Finot (de Paris) pour une broncho-pneumonie * très grave d'origine grippale. L'état de faiblesse de la malade était tel qu'on pouvait à peine la faire asseoir sur son lit pour ausculter sa poitrine. Il n'était pas possible d'établir le diagnostic d'une façon certaine, mais je pus facilement préciser le pronostic : le pouls était faible et battait 140 fois, le cœur présentait le rythme fœtal. Dans ces conditions s'annonçait la mort à brève échéance, et, en effet, la malade succomba dès le surlendemain, comme je l'avais formellement annoncé.
Il y a quelques mois, je voyais avec mon confrère le D' Biscarrat, une jeune femme * atteinte de méningite. Ce diagnostic comportait un pronostic grave par lui-même ; mais le syndrome de Tembryocardie que j'avais constaté était pour moi l'indice d'une mort prochaine que j'annonçai et qui survint au bout de quarante-huit heures.
Enfin, tout dernièrement, je voyais, avec un de mes confrères du département de l'Yonne, une malade' âgée de vingt-sept ans, atteinte d'une affection singulière au sujet de laquelle, je l'avoue, il me fut presque impossible de formuler un diagnostic précis. Elle était atteinte depuis plusieurs mois de polydipsie et de diabète insipide avec quelques signes de tuberculose au sommet gauche, lesquels me firent penser à l'existence d'une méningite tuberculeuse localisée au niveau du quatrième ventricule. Mais s'il était impossible d'établir un diagnostic précis, il n'en était pas de même du pronostic que je jugeai mortel
* Ons. XVII. — • Ons. XVIII. — » Obs. XIX.
dès le premier jour, en raison de la tachycardie (160 pulsations) et de Tembryocardie que j'avais nettement constatée. Huit jours après cette constatation, la malade succombait.
A la dernière période de la phtisie pulmonaire, dans les scarlatines graves, dans la diphtérie, j'ai pu également observer le rythme fœtal des bruits du cœur.
Mais j'ai hâte de vous citer encore deux faits qui m'ont beaucoup impressionné :
Il y a sept ans, à Thôpital Tenon se trouvait une malade * qui, dans la convalescence d'une fièvre typhoïde de moyenne intensité, conservait toujours un pouls rapide (120 à 140) et dont les bruits du cœur présentaient le caractère fœtal. J'étais inquiet sans doute, mais je me plaisais à espérer encore la guérison, car la malade était en pleine convalescence et elle n'avait plus de fièvre depuis ime douzaine de jours. Par la suite, elle eut cependant une syncope, et elle finit par succomber lentement, à des phénomènes asphyxiques, au vingtième jour de sa convalescence. Le caractère fœtal des bruits du cœur m'avait alors beaucoup frappé, et c'est depuis cette époque que j'ai pu étudier sa valeur diagnostique et pronostique : sa valeur diagnostique, car son existence signifie myocardite et abaissement considérable de la tension artérielle ; sa valeur pronostique, car elle indique le plus souvent que la mort est menaçante.
11 y a quelques semaines, un de mes confrères de la province m'appelait pour sa jeune fille ^ de quatorze ans, atteinte de fièvre typhoïde au huitième jour. La maladie semblait marcher avec toute la régularité désirable, les taches rosées commençaient à se montrer, la diarrhée était modérée et non fétide, la langue humide, l'état cérébral presque satisfaisant, avec un léger subdélirium nocturne, l'auscultation de la poitrine ne révélait la présence d'aucun râle ; mais la température atteignait déjà le chiffre de 40°, S. Nonobstant cette élévation thermique, le pronostic paraissait rassurant à deux de mes confrères, lorsque j'appelai leur attention sur l'accélération du pouls, qui battait 120 à 130 fois par minute, et je partis très préoccupé parce que j'avais constaté une tendance des bruits du cœur à prendre le caractère fœtal. Quatre jours après, la malade fut prise pendant une heure d'un état lypo-
* Obs. XX. — * Obs. XXI.
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thymîque qui fut attribué à tort à radministration de Tantipyrinc ; et le lendemain, quand je revins voir la petite malade, les accidents syncopaux ne s'étaient pas reproduits, le calme était revenu, et Ton était loin de s'attendre à un dénouement rapide et fatal. Mais le pouls était devenu plus fréquent (à 144), les bruits du cœur faibles et égaux en intensité, identiques par leur timbre, avaient pris nettement le caractère fœtal. M'appuyant alors sur la valeur pronostique de ce dernier signe, j'annonçai, au grand étonnement de mes confrères, la mort presque certaine et prochaine de Tenfant... Deux jours après, elle succombait au milieu des symptômes asphyxiques les plus prononcés, comme cela survient le plus souvent dans ces cas. J avais cependant fait suivre — mais seulement dans les derniers jours — une médication qui m'a rendu parfois de grands services, médication consistant dans l'emploi d'injections sous-cutanées de caféine associées aux injections d'ergotine à la dose de trois ou quatre par jour, chaque seringue de Pravaz injectée représentant 1 gramme d'ergotine, et 2S centigrammes de caféine.
C'est ainsi qu'une jeune fille de dix-huit ans *, entrée à Thôpital le 8 mars 1887, dut certainement sa guérison à l'emploi de cette médication. Les pulsations étaient très fréquentes, elles étaient même devenues incomptables (160 à 180), les bruits du cœur faibles, séparés par des intervalles égaux, avaient affecté à plusieurs reprises le rythme fœtal; la face, les mains et les extrémités couvertes de teintes cyaniques devenaient froides par moments, et la malade était menacée à chaque instant de succomber aux progrès incessants de Tasphyxie ou d'un état syncopal qui se reproduisait tous les jours. Chaque injection de caféine et d'ergotine remontait son. pouls et fortifiait son cœur, et après deux mois de maladie marquée par des alternatives fréquentes d'aggravation et d'amélioration, la malade sortait de l'hôpital définitivement guérie.
En 1885, M. Démange a publié, dans la Revue de Médecine, une observation très concluante en faveur de la médication par Tergot de seigle, et dans le cours de son travail, il mentionne même une fois, sans s'y arrêter davantage, le caractère des bruits du cœur dont « le rythme se rapproche du rythme fœtal ». Il
* Obs. xxiï.
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observa une jeune fille* de onze ans, atteinte d'une fièvre typhoïde grave à forme ataxique, qui fut prise de syncopes répétées et chez laquelle le pouls petit et dépressible oscillait entre 140 et 150. Les extrémités étaient froides et cyanosées, les bruits du cœur très faibles et précipités, la respiration prenait parfois le rythme de Cheyne-Stokes, et la mort était imminente. Sous Tînfluence de trois injections de 1 gramme d'ergotine (associées à des injections d'éthcr et à la digitale), le pouls, qui était, dix minutes auparavant, imperceptible et filiforme, se releva, les syncopes ne se reproduisirent plus, les phénomènes ataxiques disparurent, et la malade finit par guérir, contre toute attente.
Le DIAGNOSTIC et la description de ce syndrome doivent nous arrêter un instant en raison de son importance pronostique.
Or, à Tétat normal, le premier bruit du cœur est sourd, prolongé, paraissant profond ; le second bruit est bref, clair, court, souvent éclatant, paraissant superficiel. Entre les deux, existe le petit silence et après le second bruit a lieu le grand silence, sorte de pause du cœur. Lorsque les battements cardiaques sont seulement accélérés, lorsqu'il y a simplement tachycardie^ la môme différence de timbre et d'intensité des deux bruits se maintient le plus souvent, et dans les cas d'accélération cardiaque extrême, comme Rommclaere (de Bruxelles) en a cité des exemples intéressants ^ — les pulsations pouvant atteindre le chiffre de 200 à 230 — les deux bruits sont toujours distincts de timbre et le grand silence diminue de durée dans les mômes proportions que le petit silence. La preuve que la tachycardie diffère essentiellement de Tembryocardie, c'est que cette dernière peut exister avec 120 pulsations, et que la seconde peut se montrer sans embryocardie avec 100 et 200 pulsations.
Dans le goitre exophthaluiique, les crises de palpitation ou d'accélération cardiaque élèvent souvent les pulsations jusqu'au nombre de 140 et même 160; vous n'en conclurez pas à l'existence de l'embryocardie, et vous ne formulerez pas un pronostic grave, puisqu'il ne s'agit que d'une tachycardie simple. Ne vous y trompez pas cependant; car parfois, à la dernière période de
* Ons. XXIII.
• RoMiiKLAERE. De Caccéléialion cardiaque extrême (Bruxelles, 1883).
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cette maladie, Tembryocardie peut apparaître avec ses trois caractères, ce qui m'a permis deux fois d'annoncer la mort à brève échéance.
Quels sont donc ces trois caractères de Tembryoeardie ? Ce sont : l"" l'accélération des battements du cœur ; 2'' la similitude de tîmbrft et d'intensité des deux bruits; 3° l'égalisation en durée des deux silences. Pour que ce syndrome existe réellement, la réunion de ces trois phénomènes est indispensable. Lorsque l'un d'eux est absent, il s'agit alors d'une fausse embryocardie.
Mais, ce syndrome peut être tramitoire, ce qui indique un pronostic grave et non toujours mortel ; il est permanent^ persistant sans modification apparente pendant plusieurs jours, ce qui permet de formuler un pronostic presque toujours mortel. Il peut être incomplet, le grand silence, par exemple, quoique très abrégé, étant encore plus long que le petit silence ; ou il est cornplet^ ce qui n a pas besoin de définition. Enfin, dans certains cas extrêmement graves, le premier bruit a complètement disparu, et Ton n'entend plus que le second bruit très atténué ; c'est Tembryocardie « «m /^/>?j95. — Le pouls est ordinairement très fréquent, s'élevant jusqu'à 140, 160 pulsations, et môme davantage. Parfois cependant il parait moins fréquent, quoique les battements cardiaques soient très accélérés. C'est, comme je vous l'ai déjà dit, lorsque le cœur très affaibli ne peut plus faire sentir ses contractions à la périphérie du système circulatoire. Le plus souvent le pouls radial est faible, tremblotant, ondulant ; il présente quelques irrégularités ou intermittences, puis il devient filiforme, insensible et peut finir par disparaître.
On observe en môme temps des phénomènes de stase sanguine dans les viscères et à la périphérie : engouement pulmonaire, congestion hépatique, albuminurie par hypérémie rénale, etc. Il s'agit là de congestions passives que Ton remarque également du côté de la peau. La face est cyanosée ou d'une pâleur cireuse ; les extrémités deviennent livides, bleuâtres et froides, et je vous ai fait constater souvent au niveau des articulations et sur le trajet des membres des sugillations d'un rouge sombre et bleuâtre qui témoignent ainsi d'un profond ralentissement dans la circulation périphérique. En même temps, la température de Taisselle s'abaisse, quoique la température centrale puisse rester très élevée.
A une période plus avancée, on observe des irrégularités, des faux pus du cœur, il existe un défaut de concordance entre l accélération des battements de ce dernier et X apparente lenteur des pulsations radiales. Puis le second bruit diminue progressivement dlntensité jusqu'à disparaître, comme peut également disparaître le premier bruit, les urines rares d'abord se suppriment ensuite, et le malade meurt, soit subitement, soit rapidement au milieu de symptômes asphyxiques (collapsus cardiaque rapide)^ soit lentement par une sorte de déchéance progressive et continue de tout l'appareil cardio-vasculaire (collapsus cardiaque lent).
Le syndrome embryocardique se manifeste le plus souvent dans le cours de la dotliiénentérie ; mais il peut se montrer, quoique beaucoup plus rarement pendant la convalescence, comme je vous en ai cité un exemple. Or, il suffit de vous rappeler les trois caractères du pouls de la convalescence — lenteur, irrégularité et polycrotisme — pour vous démontrer les différences profondes qui le séparent du pouls de Tembryocardie*.
Etudions maintenant la pathogkme du syndrome.
Bernheim, qui a insisté sur une forme cardiaque de la fièvre typhoïde en 1882^ et dans la thèse récente de son élève Willaume ', attribue certains de ces accidents à Faction du poison typhique sur le nerf pneumogastrique et sur l'innervation cardiaque. D'après lui, ce poison agit à la façon de la digitale et des acides biliaires qui ralentissent le cœur par irritation de son centre nerveux modérateur; c'est môme ce qui expliquerait la lenteur relative du pouls dans la dothiénentérie. Mais, de même que la digitale à dose toxique détermine au contraire l'accélération du pouls, de môme aussi le poison typhique, à dose exagérée, peut produire
* Depuis que j'ai appelé rattention des médecins sur ce syndrome nouveau, plusieurs observations ont été publiées: celle de M. Chevalier (de Compièpne); celle d'un de mes anciens internes, M. le D"" Lalil (d'Aix) ; trois observations de M. le docteur Guillot (de Ijzy-sur-Ourcq). (Voir la Revue générale de clinique et de thérapeutique, 1887 et 1888.)
Enfin, mon excellent interne, M.(iiliet,vient de consacrer sur ce sujet un remarquable travail inaupurai (thèse de Paris, jiccembre 1888), et il a pu déjà réunir une trentaine d'observations d'ombryocardie. Je renvoie à sa thèse pour les tracés cardioj^'raphiques et sphyj^'mographiqucs, et si je ne les publie pas ici, c'est parce qu'ils n'ont qu'une utilité restreinte dans la démonstration clinique du syndrome.
• Bernheim {Congrès pour l'avancement des sciences), La Rochelle, 1882.
' Willaume {Sur la forme cardiaque de la fièvre typhoïde). Thhsc de Nancy, 1887.
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raccélération paralytique du cœur. Cette théorie paraîtrait presque confirmée par les résultats de la thérapeutique, en raison môme des dangers ou de Tinsuccès de la digitale que j'ai souvent constatés dans cette forme cardiaque ; car alors le médicament agirait dans le sens même de la maladie. La chose est possible, et vous avez vu dans le service un dothiénentérîque chez lequel les accidents ont semblé s'aggraver par Icmploi de la digitale.
Mais cette théorie exclusivement nerveuse n'est pas satisfaisante; et, si les observations assez nombreuses sur lesquelles elle s'appuie notent l'absence de lésion du myocarde, elles ne font aucune mention des lésions artérielles de la fièvre typhoïde dont Texistence a été démontrée dès 1869 par Hayem, ensuite par H. Martin, Barié, et en dernier lieu par Landouzy et Siredey. Mon interne, M. Weber, qui a examiné altenlivement au microscope le myocarde du malade, sujet de la première observation, nous a fait ainsi voir que pour une faible lésion du myocarde il y avait au contraire une inflammation profonde des artères cardiaques.
Voilà donc un danger signalé : il existe du côté du cœur, et cola non seulement dans hi fièvre typhoïde, mais aussi dans les pyrexies et notamment dans la variole où les premiers, M. Desnos et moi, Tavons constaté, il v a dix-huit ans, dès Tannée 1870.
Mais,- le danger nesi pa^ seulement au cœur central^ il est au cœur périphérique^ il est dans les vaisseaux, dans l'abaissement souvent énorme de la tension artérielle.
Après les opinions contradictoires de Zadck, d'Arnheim et de Wetzel, it est prouvé maintenant que, de toutes les maladies, c'est la fièvre typhoïde qui a la tendance la plus marquée à s'accompagner de la diminution de la pression vasculaire. Mon maître, M. Potain, Ta démontré à l'aide du sphygmomanomètre * modifié de Basch, et c'est ainsi qu'il a vu cette pression s'abaisser au chiffre de 14 centimètres de mercure, et même de 8 et de 7 centimètres surtout dans les formes adynamiques, alors que chez l'homme sain la pression moyenne est représentée par 16 à 18 centimètres. Depuis que je poursuis de
' Il est inutile de décrire les sphygmomanomètres, d'autant plus (lu'ils sont presque tous défectueux, et parceque mon but est de démontrer que Vhijpolcnsion et 1 7* yptf//«/w«0H artérielles peuvent être constatées cliniquenient sans le secours d'aucun appareil.
mon côlé Tétudc de la pression artérielle dans les maladies, je vous ai démontré que, dans la plupart des formes cardiovasculaires de la dothiénentérie, la tension artérielle s'abaisse considérablement. Mais, en Tabscnce d*un appareil quelconque et d'un spliygmomanomètre dont vous n'avez pas besoin, vous pouvez encore constater cet affaiblissement de la tension artérielle, non seulement par le dicrolisme du pouls, par la facilité plus grande avec laquelle le doigt déprime Tart^re et arrête Tondée sanguine (indices seulement d'une hypotension vasculairc peu accusée), mais aussi par la diminution du bruit diastoliquc de l'aorte, par l'accélération et le rythme fœtal du cœur, ces deux derniers symptômes démontrant j)ar leur réunion l'affaiblissement extrême de la pression artérielle qui seul nous intéresse aujourd'hui.
Pour vous démontrer que lembryocardie est à la fois un symptôme cardiaque et un sjTnptôme vasculaire, il suffit de vous rappeler ce que représentent les deux bruits du cœur.
Or, la force du premier dépend de la vigueur de la contraction systolique ; la force du second correspond à l'état de la tension artérielle. D'où il résulte que l'affaiblissement de ces deux bruits signifie : d'une part, la dinunution de l'énergie contractile du cœur; d'une autre pari, rabaissement de la tension dans le système artériel. Vous arrivez donc par la clinique à savoir que, dans rembryocardie, cœur et vaisseaux sont atteints à la fois. L'anatomie pathologique vous en fournit la démonstration éclatante, puisqu'elle vous permet de constater les lésions du myocarde et celles d'une artérite jilus ou moins généralisée.
Mais, tout cela ne vous explique pas encore la production du rythme fœtal des bruits du cœur. Voici l'interprétiition que je puis en donner :
Si l'on admet pour le cœur un nerf frénateur (frein nerveux), on n'a pas assez dit qu'il existe aussi pour cet organiî, à la périphérie du système circulatoire, un autre frein (frein vasrulaire), représenté par lacontractilité artérielle. Celle-ci vient-elle à diminuer, ou même à prescpie disparaître par le fait de la maladie ? Le cœur alors, suivant une loi de Marey, bat d'autant plus vite que les résistances périphériques sont moindres: livré à lui-même, il bat à la dérive, ses contractions s'affaiblissent, se rapprochent et se précipitent, et les symptômes d'asphyxie ou de cyanose se
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produisent avec d'autant plus de facilité que le moteur central a une fibre plus molle et plus altérée.
L'interprétation pathogénîque de ce syndrome vous instruit donc sur les indications thérapeutiques qu'il commande :
Le danger est au cœur; on doit donc le conjurer par l'administration de la caféine. Mais, le danger étant aussi aux vaisseaux, il faut le combattre par Tergot de seigle, qui relève la tension artérielle abaissée, et augmente la contractilité des vaisseaux amoindrie par le poison typhique. A lui seul, lergot de seigle ne suffit pas, quoiqu'on ait voulu l'élever parfois au rang de médicament cardiaque ; il n'agit qu'indirectement sur le cœur en fortifiant les vaisseaux, dont l'afTaiblissement joue parfois un si grand rôle dans la production de quelques symptômes cardiaques.
De plus, il faut, de préférence, employer la caféine et l'ergotine en injections som-ciUatiées^ dans une maladie où l'absorption de l'intestin, en raison de ses profondes lésions, doit être forcément réduite, comme le démontrent les doses de 3 à 5 grammes de sulfate de quinine qu'on a pu prescrire impunément dans la dotliiénentérie.
Vous voyez donc que je ne vous parle pas de l'emploi de la digitale pour relever la contractilité cardiaque. Or, vous savez que ce médicament s'est montré, non seulement inefficace, mais nuisible dans l'embryocardie. Bernhcim croit l'expliquer par une action parallèle de la digitale et du poison typhique sur le nerf pneumogastrique; mais pour moi, le remède est nuisible comme il Test dans tous les faits de dégénérescence avancée de la fibre cardiaque. D'un autre côté, en supposant môme qu'elle n'ait que des effets favorables, on ne devrait pas y avoir recours, parce que son action est tardive contre une complication redoutable qui réclame rapidement une thérapeutique d'urgence.
La médication ergotique avait été indiquée autrefois par Parola en 1846, et dix ans plus tard par Billard. Mais l'honneur en revient presque entièrement à Duboué qui, envisageant « la fièvre typhoïde comme une asphyxie lente due principalement à l'impuissance plus ou moins prolongée des muscles cardio-vasculaires », institua la médication par l'ergot de seigle à la dose de i à 3 granmics
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de poudre par jour, Miiis li où ji; m; pHrlage pas son avis, c'est quand il dit que le mèdîcunicnl coiivîeiiL, non seulement à toutes les périodes, mais môme à toutes les formes de la maladie, « qu'il s'agisse des formes uUixique, adynamique, ciircbrale, pectorale, hémorrhagique, alglde, spinale mêmc,c'esl-à-dirc coavulsivante ». La raison en est bien simple d'après lui ; c'esl « parce que le processus morbide est toujours le mûme toutes ces formes, comme il est le môme dans la syphilis ou leï fièvres palustres, où les raôines agents médicaraentcux sont utiles au môme degré, malgré les fornies si variées que peuvent revô-j tir ces maladies' ».
C'est supprimer du môme coup toutes les indications thérapeutiques dans la fièvre typhoïde, ou plutôt c'est n'en reconnaître qu'une seule : celle qui s'adresse à la diminution de la contractïlité vascuiaire et cardiaque.
Adopter à lu lettre de telles conclusions, ce serait se montri aussi exflusir que les Brandistes, qui ne voient qu'un danger,J l'hyperthcrmic, ou qu'une indication, le refroidissement du malade; aussi exclusif encore que les médecins disposés à ne considérer dans la dothiénentérie qu'un bout d'intestin malade, et qu'une grande indication thérapeutique, l'antisepsie intestinale; aussi exclusif toujours que certains thérapeutisles pour lesquels! il n'existe qu'un seul médicament de la fièvre typhoïde, laj sulfate de quinine.
Nous voilù donc dans un grand embarras, et comme la phtisia] pulmonaire ou la diphlhèrïe, la fièvre tjqihoïde n'a plus médication, parce qu'elle en a trop. Sans doute, toutes ces m) thodes de traitement s'appuient sur de très belles statistiques nom desquelles, il ne faut pas l'oublier, Broussais raisonnait el agissait autrefois ; et, chose au moins surprenante, parties principes absolument différents, elles aboutissent aux raèmi résultats, aux mômes succès extraordinaires, elles arrivcnl toutes à abaisser â 6 ou 8 p. 100 le taux de la mortalité dans] la fièvre typhoïde. Elles seraient toutes excelleates, ce qui ne doil pas contribuer û faire cesser nos hésitations et notre eqibarras,
Or, à ce sujet, voici ce qu'il faut dire : Oui, les bains froii
' Voir le rêsiiiiiù ilu • Irailenii^nl du la fièvre tyiiliolde pur l'urgol de seigle à p«r UiibouÈ [Revue géieralv île clinique el de Mvii/ieulique, 1888, pages 61'^ el 630.,
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répétés suivant la méthode de Brand coraptent de grands succès, qui oserait le nier? Oui encore, lantisepsie intestinale, à laquelle il n'est pas inutile de joindre Tantisepsie générale, produit parfois des effets remarquables, et le sulfate de quinine possède une action spéciale sur la fièvre et le processus dothiénentériques. Je partage aussi l'avis de mon ami M. Duboué, et je suis porté à croire avec lui que l'emploi de Tergot de seigle, auquel je joins pour ma part celui de la caféine, peut abaisser considérablement la mortalité datis des cas bien déterminés^ dans certaines formes cardio-vasculaires de la dothiénentérie. Je vous Tai démontré pour cette variété particulièrement grave de la maladie où l'abaissement considérable de la tension artérielle associé à Taffaiblissement du cœur détermine, avec l'accélération du pouls, la production de Yembryocardie^ de ce signe auquel j'attache un pronostic si sévère, puisqu'il est souvent le phénomène avantcoureur de la mort, ou des accidents de coUapsus.
Mais, on ne saurait trop s'élever contre les médications systématiques et contre leur prétention de s'affranchir de la loi immuable des indications thérapeutiques. C'est pourquoi il est bon d'être éclectique : ici, les bains froids contre Thyperthermic et les accidents nerveux; là, l'antisepsie de l'intestin dans toute sa rigueur lorsque prédominent les accidents secondaires de la septicémie intestinale ; une autre fois, la caféine et l'ergotine contre les symptômes relevant surtout de la faiblesse du cœur et de l'abaissement de la tension artérielle, etc.
C'est ainsi que l'on soigne des typhoïdiques, et non une fièvre typhoïde, en s'inspirant des indications thérapeutiques.
En résumé, je reviens encore à la définition que j'ai donnée de l'indication thérapeutique, la notion de r opportunité ^nédicamenteuse, et je termine par ces mots qui peuvent servir de profession de foi et de conclusion à cette leçon :
En thérapeutique, il faut être opportuniste.
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II. Hypertension artérielle
A. Hypertension artérielle passagère. — Exemple de dyspnée aorlique avec hypertension artérielle. — Exemple de dyspnée cardiaque avec hypotension artérielle. — Indications thérapeutiques très différentes dans les deux cas. — Dyspnées aoHique^ cardiaque, cardio-aortique.
Hypertensions artérielles dans différentes affections. — Hémorrhagies par hypertension. Métrorrhagies qui n'aiment pas Tergot de seigle, llémoptysies menstruelles des tuberculeuses; épilaxis et hémoptysies des adolescents et des arthritiques. — Palpitations des chlorotiqucs, par hypertension artérielle. Bruit de souftle « finémo-spasmodique » différent des bruits extra-cardiaques. — L'angine de poitrine varie dans ses rapports avec l'hypertension artérielle permanente et passagère.
B. Hypertension permanente. — Elle est cause de l'artério-sclérose, elle la précède. — Dans l'artério-sclérose, les faits se succèdent dans l'ordre suivant : spasme artério-capillaire, hypertension sanguine, sclérose des artères, sclérose des viscères. — Preuves cliniques et expérimentales. — Délinition de la tension artérielle. — Objections faites à la théorie de l'hypertension artérielle, cause et non effet de rartério-scbirose.
Patuogénie de l'hypertension : rôle du cœur, du sang, des vaisseaux. Symptômes qifil faut rattacher à Thypertension, et non aux lésions rénales. — Erreur de Gull et Sutton, Mohamed, Johnson.
Causes de l'hypertension : goutte, arthritisme, saturnisme, tabagisme, abus des boissons, hérédité, surmenage, puberté, ménopause, état gravide, émotions. — Pléthysmographe de Mosso. — Elévation de la pression vasculaire dans le goitre exophthalmique. — L'artério-sclérose, maladie des médecins.
Symptômes fonctionnels de l'hypertension. — Dyspnée d'effort, palpitations, anxiétés précordiales, algidilés locales, accès de pâleur des tî'giimenls, etc. Tendance à la somnolence, vertiges, céphalalgie, jyscudo^ névralgies artérielles. Dans celles-ci, inefficacité des substances antinévralgiqiies (antipyrino, quinine, aconitim.»); ulilité dos dépressours de rarlério-tension itrinilrine, nilriles, iodiires). — lîatlenients artériels.
Accès de dilatation aiyue du cœur, souffle dinsufllsance mitrale fonc-
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tionnelle, en rapport avec les accès de spasme vasculaire. — Dilatation de Taorte, transitoire d'abord, permanente ensuite. — Caractères cliniques du retentissement diastoHque de l'aorte en coup de marteau, signe pathognomonique de l'hypertension artérielle. Ses différences avec le « bruit clsmgorcux et tympanique » de l'aorte, symptomatique d'une dilatation anévrysmale de ce vaisseau. ,Le retentissement diastolique simple est une modification dans ïintensité du second bruit de l'aorte; le bruit clangoreux est une modification dans le timbre. — Le retentissement diastolique de l'aorte à droite du sternum est complètement distinct, au point de vue clinique, du retentissement diastolique de l'artère pulmonaire, à gauche du sternum.
Lndications thérapeutiques. — Il faut soutenir le cœur et diminuer les obstacles périphériques. — Proscription de tous les médicaments vasoconstricteurs : ergot de seigle, chloral, plomb, belladone, arsenic, aconit, cocaïne, digitale, quinine, etc., du café, du thé, du tabac, des boissons abondantes» des excès de table, du surmenage, des efforts et des émotions. — Il faut favoriser la dépuration urinaire et l'élimination des déchets organiques, et proscrire les bouillons et potages gras dans l'alimentation.
Prescription des médicaments dépresseurs de la tension artérielle et vaso-dilatateurs (trinitrine, nitrites, iodures). — Précautions hygiéniques et alimentaires (alimentation mixte), boissons diurétiques, parfois régime sec de Ohomel, bains répétés, lotions froides et frictions excitantes sur les membres inférieurs.
Importance de cette étude :1a connaissance et le traitement de l'hypertension artérielle contribuent à la thérapeutique préventive de Tartériosclérose.
A. — HYPERTENSION PASSA(;ÊnE
Vous venez de voir des cas où ht tension artérielle est abaissée; nous allons étudier maintenant Hiypertension artérielle, qu'elle soit passagère ou permanenie. Je veux m'occuper d'abord de la première, et pour entrer plus rapidement dans mon sujet, vous citer une de nos observations à Tappui :
Il y a quelques semaines, une femme * âgée d'une soixantaine d'années, atteinte de cardiopathie artérielle (artério-sclérose du cœur), à forme arjthmiquc et sans souffle, était entrée à Thôpital pour des accès violents de pseudo-asthme cardiaque. Les crises de dyspnée survenaient d'une façon paroxystique, tous les soirs, se prolongeant pendant une grande partie de la nuit ; et cependant on n'observait aucun signe de congestion et d'œdème pulmonaires, ni la moindre infiltration péri-malléolain». Bref, il
• Ous. XXIV.
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n'existait aucun indice d'hyposystolie ou d asystolie caractérisée , comme on le sait, par la diminution de la tension artérielle et Taugmcntation de la tension veineuse. Nous notioijg, au contraire, une exagération considérable de la tension artérielle, démontrée non seulement par les mensurations sphygmo-manométriques, mais aussi et surtout par le 7*etentissement diastoligue de Taorte, auquel j'attache une si grande importance à ce point de vue. Le choc précordial était énergique, les battements du cœur fortement frappés quoique franchement arythmiques, le pouls serré, concentré, presque vibrant et un peu irrégulier. Les urines étaient et avaient toujours été normales, abondantes, sans la moindre trace d'albumine. Par conséquent, on ne pouvait invoquer ici, ni une origine rénale, ni une complication urémique pour expliquer les accès de dyspnée paroxystique.
Dans le but de faire disparaître cette crise d'oppression, un de mes confrères, qui suivait alors la visite, insistait sur l'administration de la digitale, et vous vous rappelez que ce médicament a eu pour effet, comme je l'avais annoncé, d'augmenter encore les accidents.
La raison de cette aggravation par le médicament était facile à prévoir. En effet, dans ce cas, où était le danger? Il était dans Thypertension artérielle. Quelle était alors l'indication thérapeutique ? Elle consistait à diminuer la pression vasculaire surélevée par la maladie. C'est pourquoi la digitale était absolument contreindiquéc, puisqu'elle a pour effet d'élever la tension artérielle ; c'est pourquoi la prescription du régime lacté exclusif fit disparaître dès le second jour tous les accidents dyspnéiques ; c'est pourquoi, plusieurs mois auparavant, une large saignée pratiquée à cette malade avait également eu raison d'un formidable accès de pseudo-asthme menaçant pour ses jours. Ici donc, la saignée et le régime lacté ont agi dans le môme sens, en abaissant la tension artérielle.
En regard de cette malade, en voici une autre* atteinte de cardiopathie valvulaire (rétrécissement et insuffisance de Torifice milral, insuffisance tricusi)idienne avec battements hépatiques). Le pouls est faible, dépressible, inégal, irrégulier, intermittent
Ou.s. xxv.
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et rapide ; il n'y a pas d'œdèmc des membres inférieurs, mais le foie est énorme et les poumons sont congestionnés aux deux bases ; il y a bien un retentissement diastolique, mais il existe, non pas à droite du sternum, comme pour la première malade, mais à gauche de ce plan osseux, au foyer de Torifice pulmonaire, ce qui est l'indice d'une tension exagérée dans la petite circulation. Les cavités droites du cœur sont dilatées, et si la dyspnée revient par accès, elle est subcontinue, ne disparaissant pas complètement pendant le jour.
Ici, où était le danger? Dans l'abaissement de la tension artérielle que nous avions encore constatée au sphygmo-manomètre. Quelle était l'indication thérapeutique? Elle nous apprenait qu'il fallait relever cette tension amoindrie, et vous vous rappelez que, si le régime lacté a été impuissant pour modérer cette dyspnée, la digitale, au contraire, en a triomphé très rapidement.
Ces deux exemples, que je prends au hasard, démontrent qu'il existe dans les maladies des indications thérapeutiques relatives à l'état de la tension artérielle. Ils démontrent encore, non seulement au point de vue clinique, mais aussi au point de vue thérapeutique, l'importance de la scission que j'établis depuis plusieurs années , entre les cardiopathies valviilaires et les cardiopathies vasculairfts ou artérielles (artério-sclérosc du cœur); les premières commençant aux orifices cardiaques et caractérisées par la tendance à l'abaissement de la tension artérielle; les secondes avant les artères pour origine et caractérisées par leur tendance à l'hypertension vasculaire. Ils démontrent enfin, qu'il ne suffit pas seulement de constater un symptôme, — la dyspnée — mais qu'il faut tiussi voir la manière dont il se produit, et connaître sa pathogénie si l'on veut utilement le combattre.
En effet, sous le nom de «dyspnée cardiaque», on confond souvent deux syndromes absolument différents. — La dyspnée cardiaque^ telle que je l'entends, survient le plus ordinairement dans les affections mitrales et les dilatations du cœur; alors, elle est moins franchement paroxystique que la suivante, elle est subcontinue avec quelques exacerbations, elle s'accompagne de diminution dans la tension artérielle avec augmentation dans la tension de la petite circulation, ce que vous constatez par l'existence du retentissement diastolique, à gauche du sternum, au
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foyer de Tartère pulmonaire. — La seconde, la dyspnée aoHiquc survient dans les affections aortiques ou artérielles, elle est paroxystique, c'est une dyspnée d'effort syraptomatique d'une hypertension artérielle, laquelle voie est démontrée par le retentissement diastolique, à droite du sternum, au foyer de l'orifice de l'aorte. — Pour la première, encore une fois, l'indication thérapeutique consiste dans l'élévation de la tension au moyen des toniques cardio-vasculaires et surtout de la digitale; pour la seconde, il s'agit au contraire d'abaisser cette tension surélevée au moyen du régime lacté exclusif, de saignées locales ou générales, de médicaments dépresseurs de l'artério-tension (trinitrine et nitrites). — Mais à la fin des cardiopathies artérielles, le cœur fléchit, le myocarde s'affaiblit, les cavités cardiaques se dilatent, et avec elles, l'orifice auriculo-ventriculaire gauche qui est atteint d'insuffisance fonctionnelle. En un mot, le cardiopathe vasculaire devient valviilaire, il entre dans la mitralité; la dyspnée subcontinue est traversée par des paroxysmes, elle est donc complexe, et mérite le nom de car dio-aor tique. Dans ce cas, la médication doit être également complexe : le régime lacté seul ne suffit pas, il faut y joindre l'emploi des toniques du cœur, et principalement de la digitale.
Mais l'hypertension artérielle ne joue pas seulement un rôle considérable dans certaines cardiopathies, elle peut encore être invoquée dans bon nombre d'affections ou de symptômes disparates, comme vous allez Je voir par les exemples suivants :
Voici une femme atteinte de métroirkagie, et à laquelle vous avez pratiqué avec succès une ou plusieurs injections sous-cutanées d'ergotine. Mais chez une autre malade, le même traitement est suivi d'un résultat tout opposé; il augmente au contraire l'hémorrhagie, et vous n'arrivez à la combattre efficacement que par l'emploi des sédatifs, des calmants, c'est-à-dire de l'opium ou de lavements laudanisés, ou encore par les injections très chaudes ou les bains chauds. En un mot, il y a des rnétrorrhagies qui H aiment pas l'ergot de seigle; elles sont aggravées non seulement par les préparations ergoliques et par le froid, mais aussi par l'emploi des autres agents vaso-constricteurs, du sulfate de quinine ou de la digitale.
Chez les tuberculeux, les hémoptysies sont, dans la plupart des
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cas, favorablement influencées par les injections d'ergotîne, tandis que d autres sont aggravées par elles. De ce nombre sont les hémoptysîes « menstruelles » * survenant au début de la période cataméniale. Cet insuccès thérapeutique est facile à comprendre : car, si la tension artérielle s'abaisse pendant le flux cataménial, elle est élevée notablement pendant sa période de préparation, et durant le stade de molimen menstruel. C'est Thypertension artérielle qui, trouvant dans les vaisseaux d'un poumon tuberculeux un locus minoris résisfentiée , \a devenir la cause occasionnelle de Thémoptysie. Donc, la digitale et Tergot de seigle, qui augmentent encore cette pression vasculaire, sont contre-indiqués, et ici Topium avec Tipéca répondent mieux aux indications thérapeutiques. '
Vépistaxis et Yhéinoptysie des adolescents et des arthritiques est le plus souvent produite par Thypertension artérielle. Alors, le perchlorure de fer est inutile, les préparations ergotiques sont nuisibles; il faut combattre la pléthore vasculaire, diminuer la tension artérielle par des moyens divers, au nombre desquels il n'en est pas de meilleur que Tabstinence relative des boissons, régime sec.
En effet comme je le disais, il y a quelques années, la diète des liquides est applicable non seulement aux maladies de Testomac, « mais encore à d'autres aflections caractéfûsées surtout par f excès de tension artérielle^ chez les athéromateux, chez les indi\âdus atteints 'de néphrite interstitielle, d'afl'ections aortiques, de certaines angines de poitrine avec élévation considérable de la pression vasculaire, chez ceux qui sont prédisposés aux hémorrhagies diverses, aux congestions ou hémorrhagies cérébrales, aux épistaxis ». — Voilà ce que je disais il y a quatre ans'; voilà ce que je répète aujourd'hui. L'hypertension artérielle joue un grand rôle dans la production d'hémorrhagics diverses, et c'est elle seule que votre thérapeutique doit viser si vous voulez combattre utilement la tendance hémorrhagique^
* J'ai donné pour la première fois, en 1869, dans la thèse de Pélrasu, faite sous mon inspiration [La tuberculose péritonéole, ses formes cliniques. Thèse inau^. Paris 1869) le nom d'hêmoplysies menstruelles, aux hémoptysies qui surviennent chez les femmes atteintes de tuberculose pulmonaire, au moment même de leur période menstruelle, présente ou absente.
■ Mon excellent et savant ami, le D' Liégeois (de HainviUe aux Saules), s'inspirant, comme il veut bien le reconnaître, de mes travaux sur ce sujet, vient de faire puhlitr (Bullcl. méU, des Vosges, ocl, 1888, n" 10, p. 41) une communica-
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On connaît la résisUincc qu'offrent aux divers Iniitemenls lesl palpitations. des clilorotiqiics et des nni^iniqiies: les rerrugineuxl BOUS toutes les formes, l'arsenic, le quinquina, l'iiydrotliérapio 1 sont souvent sans effet ; les médicaments cardiaques, et parmi f eux la digitale, sont parfois nuisibles. Pourquoi l'impuissance de j cette thérapeutique ? C'est parce que celle-ci ne vise que l'élément I dyscrasique, cl qu'elle méconnaît un autre facteur très important 1 qui entre souvent en scène : le spasme vasculaire, et sa consé- j quence immédiate, l'hypertension artérielle. Les ehloro-anémiques j ont le système vaso-moteur très excitable et émotif, ce qui 1 explique le refroidissement des extrémités, les algidilés et les I ischémies locales, les alternatives de pâleur et de rougeur de la 1 face, l'émission d'urines claires, limpides et abondantes. Ce qui 1 pronve l'émotivité spasmodîque de leur système circulatoire c'est l'existence du bruit de souffle dît ani^mo-spasraodique au] niveau de l'artère pulmonaire. Si les souffles anémiques peuvent 1 se montrer Â tous les orifices, c'est encore en raison du spasme J artério-capillaire qui crée un obstacle, qui produit un rétrécissement A In périphérie du système circulatoire, obstacle et ] rétrécissement contre lesquels le cœur lulte en se dilatant. MiUs, I avec lui les orifices s'élarg^issent, et il en résulte, suivant leaJ ras, la production des souffles fonctionnels aux orifices mitrulj et Iricuspide, et môme celle d'un souffle dinstolique à l'aorte, I comme j'en ai observé deux faits indéniables. I,h patliogénie de I ces bruits divers est ainsi différente de celle que M. Polain leur 1 a attribuée sous le nom de hmils exlra-cardtaijnes. Donc, pour I combattre certaines palpitations rebelles des chloro-anémiques, la thérapeutique doit viser, encore une fois, le spasme vasculaire J et l'hypertension artérielle, par l'emploi des agents vaso-dilata- ■, leurs et des dépresseurs de cette tension.
Dans Vanijine de poitrine, vraie, la tension artérielle est lou— , jours augmentée d'une façon permanente. C'est pourquoi la dîgï- I taie, qui l'élève encore, peut contribuer â aggraver ou à précipiter i les accidents ; c'est pourquoi la médication iodurée, outre sonj influence spéciale sur les parois vasculaires, agit encore à l&l
lion forl întércssanlr: sur « les liémorrhogles par hypertension artérielle ».■ A propos des - Cpistaïis gitnilalct " que Joal {Revue meimuelle de /(iryn^oloj/ts, I fév. et tnars 18WI) attribue à « l'eicitalion ptijaioloRique - de l'appareil de la. I Seneriition, M. Lii^Rcois a pnrfniliiinenl raison de les rsUnuhcr A l'hjperlena' Brteri<!lli7 Irts rréi[iionlc II IVpoqiiR de In puberté.
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longue sur la pression artérielle qu'elle modère. Puis, sous Tinfluence d un effort, d une marche, d'une émotion, de la position couchée durant le sommeil, cette tension s'élève encore; aussi laccès d'angor trouve-t-il le plus souvent un moyen héroïque dans l'emploi des inhalations de nitrite d'amyle, qui déterminent promptement un abaissement de cette tension. Celle-ci augmente après les repas, ce qui explique, mieux que la plénitude de Testomac ou l'existence des réflexes gastriques, lapparition fréquente des accès angineux à la suite de repas plus ou moins copieux. C'est alors que j'ai fait cesser des attaques souvent sévères d'angor post prandium, en modifiant la quantité ou la qualité des aliments, et en soumettant les malades au régime lacté qui a pour résultat d'abaisser la tension artérielle.
Bien d'autres exemples pourraient encore être cités ; ceux-là sont suffisants pour démontrer Timportance pratique de la question.
B. — HYPERTENSION PERMANENTE
Jusqu'ici, j'ai étudié l'hypertension transitoire et passagère. J'arrive maintenant à une question plus importante, à l'hypertension jo^rrw^Ai^Ai/e. Or, celle-ci a été regardée à tort comme appartenant seulement à la néphrite interstitielle c\ laquelle elle succéderait. C'est le contraire qui est vrai : V hypertension artérielle est la CAUSE de V artériosclérose ; elle précède pendant tni temps plus ou moins long révolution de diverses maladies (cardiopathies et néphrites artérielles, etc.), lesquelles sont ellesmêmes sous la dépendance de la sclérose vasculaire.
Donc, les faits se succèdent dans Tordre suivant : spasme artério-capillaire, hypertension artérielle , sclérose artérielle, sclérose viscérale (cardiopathies artérielles, néphrites interstitielles).
Les preuves cliniques abondent*. Voici quelques exemples des-
* A côté des preuves cliniques, on peut placer les preuves expérimentales. Tout dernièrement, le D' Uoy (de Cambridfre) qui, avant de publier ses recherches, m'avait fait l'honneur de demander mes leçons sur la tension artérielle dans les maladies, et sur rartério-sclérose, a démontré (Association médicale britannique tenue à Glascow du 7 au 10 août 1888) que des lésions cardiaques peuvent être produites expérimentalement par l'augmentation de la tension artérielle. Olleci peut être produite chez les animaux par la compression de l'aorte, par l'ex-
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tinés à démontrer que riiypcrtension artérielle peut constituer à elle seule tout Té tat morbide, et que c'est elle que la thérapeutique doit d'abord viser.
Il y a sept ans, chez un faitx asthmatique * , j avais déjà remarqué les signes d'ime tension artérielle exagérée, et parmi eux le retentissement diastolique de Taorte. 11 ne présentait alors que de la dyspnée d'effort, c'est-à-dire une dyspnée survenant le plus souvent sous l'influence de la marche ou d un effort quelconque. Trois années se passent pendant lesquelles Thypertension artérielle restait toujours le seul phénomène morbide. Puis, éclatent des accès angineux ; enfin, depuis un an seulement, ce malade a de la néphrite interstitielle.
Il y a trois ans, un homme de quarante-neuf ans * est atteint d'accès de dyspnée effrayants, survenant sous l'influence du moindre efl'ort, de l'action de s'habiller, de monter à son lit ; il y a de l'œdème des membres inférieurs, et cependant les poumons sont indemnes, le cœur n'est le siège d'aucun souffle, d'aucune arythmie; seul, le second bruit aortique est très retentissant. Je prescris, même en l'absence d'albumine qui n'a jamais été constatée, le régime lacté exclusif, l'iodure de sodium, la trinitrine, qui ont pour effet de faire baisser la tension artérielle de 27 à 19. La dyspnée cesse, l'œdème péri-malléolaire disparait, et depuis trois ans que le malade continue sa médication un peu mitigée, la guérison ne s'est pas démentie, parce que, depuis cette époque, la tension artérielle n'a jamais dépassé le chiffre de
cilalion des nerfs vaso-constricleurs, etc. Par la compression (I3 l'aorte ascendante chez les chiens, on élève la pression inlra-rardiaque du double environ, et on détermine une dilatation aiguë du cœur qui souvent a pour conséquence la régurgitation du sang dans les gros tronc veineux. Dans six cas sur sept, le \y Roy et son élève Adami ont constaté cliez les chiens en expérience une sorte d'â?r/^m<? localisé aux appareils valvulaires, avec congestion sanguine et hémorrhagies ponctiformes, dilatation des vaisseaux et chute de Tépithélium. Or, il était à remarquer que cet œdème siégeait exactement aux mêmes endroits où l'on remarque l'épaississement fibreux des valvules dans les maladies, comme dans la néphrite interstitielle, caractérisées par une augmentation permanente de la tension artérielle, ('.liez les animaux en expérience, l'hypertension vasculaire n*avait pu être que temporaire et n'avait déterminé qu'un simple œdème, qui est sans doute le début des épaississements scléro-libreux des valvules. — Gomme on le voit — et je suis heureux de le constater, — ces auteurs distingués ont donné la preuve expérimentale de faits clini(iues que j'ai avancés depuis plusieurs années; ils ont pu expérimentalement produire des dilatations aiguës du cœur par hypertension artérielle, dilatations que j'ai décrites dans le cours de l'artério-sclérose cardiaque [Sioc, méd, des hop., nov. 1887).
* Ohs. XXVI. — * Oiis. XXVlï.
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20 au sphygmo-manomètrc. Cet homme n'avait encore ni affection rénale, ni affection cardiaque, et il évitera ces maladies s'il sait et veut toujours modérer sa tension artérielle.
Il y a deux ans, mon ami le D' Le Piez (de Saint-Germain) me fait voir un malade * présentant, avec des accès d'oppression provoqués par Teflort, tous les signes d une dilatation aiguë du cœur. J'attribue celle-ci et la dyspnée à Thypertension artérielle que je combats par les mêmes moyens. Depuis celte époque, tous les accidents ont définitivement disparu.
Au mois de novembre 1887, je vois à Fiers (Orne), un malade ûgé de soixante-cinq ans, en proie à des accès nocturnes d anxiété respiratoire et de dyspnée formidable ^ Tout cela disparaît avec la diminution de la tension vasculaire promptement obtenue par la médication, et cet homme, que Ton pouvait croire atteint d'une affection cardiaque grave, ne souffrait que d une hypertension surélevée. Depuis un an, les accidents dyspnéiques n'ont plus reparu, et le cœur fonctionne régulièrement.
Il y a quelques mois, je constate par hasard^ chez un de mes confrères *, à l'aide du sphygmo-manomètre dont je voulais lui montrer le mécanisme, une élévation de la tension artérielle jusqu'à 26. Je Tinterroge; il m'affirme, en souriant, qu'il n'est pas malade et qu'il éprouve seulement de l'essoufflement en marchant. Mais j'avais constaté déjà chez lui un retentissement diastolique de Taorte et la dyspnée d'effort dont il souffrait me semblait être le phénomène avant-coureur d'accidents beaucoup plus graves. Or, quelques semaines après, il venait en toute hâte se plaindre de violents accès d'oppression et d'un œdème dur des membres inférieurs. Il n'y avait pas d'albumine dans les urines, et je constatai, par la palpation mieux qu'à l'oreille, un léger mouvement de galop cardiaque. Tous ces accidents se sont évanouis, pour ne plus se reproduire, par l'emploi dos dépresseurs de la tension artérielle.
Qu'est-ce que cela prouve ? C'est que l'hypertension artérielle peut précéder, pendant des mois et même pendant des années, l'évolution de l'arlério-sclérose dont elle dépend ; c'est que la clinique doit savoir reconnaître de bonne heure les signes de
• Obs. XXVIH. — * Obs. XXLX. — ^ Oas. XXX.
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cette hypertension, afin que la thérapeutique puisse hâtivement en combattre les effets et retarder ainsi le développement de Tartério-sclérose généralisée. Or, si la tension artérielle doit être définie \ effort du sang pour sortir du vaisseau^ on comprend que plus cet effort sera considérable, plus l'irritation inflammatoire des parois vasculaires qui aboutit à Tartério-sclérose aura de tendance à se produire. Les auteurs anciens avaient certaine- 'ment entrevu Tliypertension artérielle, lorsqu'ils parlaient de « pléthore » et de la « violence de Timpetus du sang ».
Je connais à l'avance Tobjection* que Ton peut faire à cette manière de voir. Tous les symptômes que je rattache à Thypertension artérielle simple et le retentissement diastolique du second bruit aortique sont déjà, me dit-on, des indices de lartério-sclérose généralisée, et rien ne prouve que celle-ci ne soit pas déjà en pleine évolution. — Je pourrais répondre à mon tour : Démontrez-moi que cette artério-scfôrose existe déjà et que Téclat du second bruit de l'aorte en est le signe toujours accusateur. En tous cas, ne vous semble-t-il pas étrange que le régime lacté uni aux médicaments dépresseurs de la tension vasculaire, puisse faire disparaître en quelques jours et pendant des mois ou des années, des accidents que vous mettez sur le compte de la sclérose artérielle et que je rattache à Taugmentation de la pression sanguine? Vous comprenez fort bien qu'en deux ou trois jours on puisse faire disparaître les symptômes de l'hypertension arté-
* Cette objection vient d'être précisément formulée par MM. Bucquay et Marfan dans ces termes : « La valeur du retentissement diastolique est donc capitale pour le diapnoçtic de rartério-sclérosc. - Elle serait encore plus grande, si, comme M. Huchard l'a aflirmé récemment, ce signe était l'indice le plus précoce de l'artério-sclérose et s'il était prouve qu'on peut l'entendre avant que les artères ne soient indurées, que le cœur ne soit hypertrophié, qu'il n'y ait des phénomènes angineux, que les reins ne soient touchés. Si cela était, la constatation du retentissement diastolique permettrait un diagnostic précoce, et partant un traitement efficace. Mais les faits que nous avons observés ne sont pas d'accord avec cette assertion. L'éclat du second bruit entendu d'une manière permanente à l'aorte ne s'observe guère que dans l'artério-sclérose généralisée ; mais nous n'affirmerions pas que ce bruit prime chronologiquement tous les autres symptômes, quoique théoriquement la chose soit admissible. » (Bucquoy et 3farfan. Etude sémiologique sur le second bruit du cœur. Revue de méd.y 10 nov. 1888, p. 868.)
Nos distingués contradicteurs veulent bien admettre que « la chose est admissible théoriquement ». J'espère leur avoir démontré par des faits cliniques qu'ici la pratique confirme absolument la théorie. J'ai cité ces faits à l'appui de ma thèse, et il serait utile de connaître la relation de « ceux qu'ils ont observés, en désaccord avec mes assertions ». C'est là, dans leur argumentation, une lacune importante que je me permets de leur signaler.
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rîelle, maïs vous ne pourrez jamais croire que la môme médication soit capable d'arrêter dans le même laps de temps révolution de rartério-sclérose.
La PATOOGÉNiE de Thypertension artérielle doit être recherchée dans Tétat du cœur, du sang ou des vaisseaux.
Au cœur, on a pris Teffet pour la cause, et si Taugmentation de l'énergie et de la musculature cardiaques peut, dans une certaine mesure, produire l'élévation de la tension artérielle, elle lui est le plus souvent consécutive. On n'oserait jamais prétendre que l'hypertrophie du cœur puisse et doive jamais précéder un rétrécissement d'orifice. De même, cette hypertrophie doit être consécutive à Tobstacle ou au rétrécissement créé à l'extrémité de Tarbre circulatoire par le spasme artériel.
La quantité et la qualité du sang ont une influence restreinte, mais réelle. Si l'élément aqueux du liquide nourricier est augmenté (pléthore séreuse), il doit en résulter de Thypertension^artéricUc. Aussi, est-il permis de constater souvent un désaccord entre l'ingestion des liquides et lexcrétion urinaire; ce désaccord existe quand un individu boit, par exemple, deux litres de liquide par jour et qu'il rend seulement un litre d'urine. Donc, l'indication thérapeutique consiste à prévenir la rétention aqueuse et a rétablir l'équilibre, tout en tenant compte des pertes de liquides subies par Torganisme au moyen des divers éraonctoires (sécrétion sudorale, exhalation pulmonaire).
La qualité du sang\o\xQ aussi un certain rôle : par exemple, le saturnisme détermine, comme on le sait, une hypertension artérielle; si cette dernière résulte d'abord de l'état spasmodique du système vasculaire, elle est due également à Tétat des globules rouges, devenus plus volumineux, plus adhérents aux parois des vaisseaux, ce qui détermine ainsi un obstacle au courant circulatoire. — Enfin, le sang peut encore renfermer des produits toxiques dus à la rétention des matériaux de déchet que les divers émonctoires ne peuvent plus qu'insuffisamment éliminer. C'est là encore une cause de spasme vasculaire et d'hypertension artérielle- Mais, c'est surtout à l'état du système artériel périphérique, au spasme des artérioles et des capillaires que l'on doit attribuer la cause réelle de cette hypertension. Cet état spasmodique — pas-
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sagcr OU permanent — et Thypertension artérielle qui en est la conséquence ont été attribués, bien à tort, par GuU et Sutton, Mohamed, Johnson et presque tous les auteurs étrangers ou français, seulement à la néphrite interstitielle. Or, il faut rattacher, non à cette dernière maladie, mais au spasme artériel tous les symptômes qu'on a mis sur le compte des lésions rénales : les algidités locales, les accès de pâleur et de refroidissement, les syncopes et asphyxies locales des extrémités, Tinégalité passagère des deux pouls radiaux, certaines attaques de dyspnée et d'angor pectoris, certaines dilatations aiguës du cœur, etc.
Parmi les causes assez nombreuses de Thypertension artérielle, il faut citer : la goutte^ qui est aux artères ce que le rhumatisme est au cœur, V arthritisme , V intoxication saturnine y \q tabagisme (le tabac déterminant la vaso-constriction, comme Ta démontré Cl. Bernard), Vabiis des boissons, qu'il ne faut pas confondre avec lalcoolisme (celui-ci et la syphilis produisant plus rarement Tartério-sclérosc). D'après Broadbent, V hérédité doit aussi être invoquée, et c'est sans doute ainsi que les cardiopathies artérielles sont directement héréditaires, contrairement aux cardiopathies valmilaires qui ne le sont que très indirectement par rintermédiaire du rhumatisme. Il ftmt encore ajouter le surmenage, l'époque de la puberté et de la ménopause, Vétat gravide. Enfin, les émotions, déterminant souvent des accès de spasme vasculaire, peuvent contribuer pour leur part à produire l'hypertension artérielle d'une façon passagère ou permanente.
L'existence du spasme artériel sous l'influence de la moindre émotion est, en effet, démontrée par les expériences de Mosso à l'aide de son appareil, le pléthysmographe. C'est un vase long dont le col est fermé au moyen d un bouchon traversé par un tube rempli d'eau ; lorsque, après avoir plongé la main et Tavant-bras dans le vase, on provoque une émotion môme légère, on voit immédiatement l'eau descendre dans le tube, ce qui ne peut s'expliquer que par la diminution de l'irrigation sanguine due au spasme artériel. Eh bien, supposez des émotions prolongées ou subintrantes, et vous assistez alors à un étiit presque permanent de spasme vasculaire et d'hypertension artérielle. C'est ainsi que naît le goitre exophtalmique,
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— la maladie émotionnelle par excellence, — et caractérisée par l'élévation de la pression vasculaire, contrairement à l'opinion généralement admise.
Donc, les émotions fortes et répétées peuvent déterminer des affections cardiaques par leur action incessante sur le système circulatoire périphérique. C'est là une des raisons pour lesquelles lartério-sclérose est, d après mes observations, si fréquente dans notre profession. Elle est Xdimaladie des médecinSy parce que leur profession est celle des émotions et du surmenage. Pour les mêmes raisons, elle est aussi celle des hommes politiques, des financiers, etc.
Parmi les symptômes fonctionnels de Tliypertension artérielle, il faut citer l'oppression, la dyspnée d'effort, les palpitations ayant un caractère pénible et douloureux, parfois une légère sensation d'anxiété précordiale, des algidités locales, des accès de pâleur des téguments, etc. J'ajoute encore, avec Broadbent, la tendance à la somnolence, les vertiges, la céphalalgie, certaines névralgies, en un mot, la plupart des accidents produits par le spasme artériel.
La céphalalgie et les névralgies ont des caractères particuliers qui n'ont jamais été décrits. C'est une sorte de céphalalgie pulsafi/e, et il s'agit plutôt de pseudo-néwriilgms artérielles, caractérisées par de violents battements dans les tempes, le cou et la tète. L'un des malades que j'ai observé dernièrement et qui m'avait été adressé par mon ami le professeur Hallez (de Lille) ne pouvait faire quelques pas ou un simple effort sans éprouver immédiatement des battements extrêmement douloureux dans toute la tête, battements qui cessaient rapidement par le reposa. Mais ils se produisaient aussi parfois d'une façon spontanée. — J'ai à peine besoin de dire que la médication antinévralgique par la quinine, l'antipyrine ou l'aconitine n'avait produit aucun résultat thérapeutique; c'est alors que, m'appuyant sur la constatation du retentissement diastolique et des symptômes accusateurs de l'hypertension artérielle, j'ai prescrit avec le plus grand succès les médicaments dépresseurs de la tension vasculaire. (^«•Ite médication rationnelle suivie pendant deux mois fit disparaître définitivement cette affection, rebelle à tous les traitements depuis environ deux ans.
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Parfois, on constate à Torifice mîtral un souffle bref, rapide, post-systolique, qui a pour caractère d'être transitoire, de s'accompagner souvent de dilatation aiguë du cœur et de disparaître avec le spasme vasculaire. C'est là déjà un signe physique important. Mais il en existe d'autres plus constants : dans l'hypertension artérielle, tout l'effort du liquide sanguin se fait sentir sur l'aorte, qui s'élargit et subit des alternatives de dilatation et de retrait suivant les variations de pression artérielle. Cette ectasie aortique n'est qu'un symptôme, elle ne constitue pas encore une maladie, mais elle peut donner lieu à une insuffisance aortique fonctionnelle et passagère. Plus tard, l'aorte est forcée^ elle subit une dilatation permanente, et l'on constate, en plus, ï élévation des artères sous-clavicres.
Mais un des signes les plus importants est le retentissement diaslolique de l'aorte en coup de marteau ressemblant parfois à une corde vibrante ou à un éclat métallique. On le constate le plus souvent vers le deuxième ou troisième espace intercostal droit, parfois au-devant du sternum, plus rarement au niveau de la pointe du cœur, en dedans du mamelon. En même temps le choc précordîal est augmenté, donnant à l'organe le caractère du cœur impulsif. Vous ne confondrez pas ce retentissement diastolique de l'aorte qui est seulement une exagération ou une modification de Yintensité du second bruit, avec le bruit clangoreux ou tijmpanique ainsi appelé par Gucneau de Mussy*, et qui est à la fois une modification dans l'intensité et le timbre du second bruit, comme MM. Bucquoy et Marfan l'ont fait justement remarquer. Le retentissement diastolique indique seulement l'existence de l'hypertension artérielle; le bruit tympanique (bruit de gong de Gairdner) est le plus ordinairement symplomatique d'une dilatation ordinairement considérable ou d'un anévrysme de l'aorte. Parfois cependant, lorsque ce vaisseau se dilate sous l'influence des résistances périphériques provoquées par le spasme artériel, le retentissement diastolique prend un timbre métallique qui peut le rapprocher sensiblement du bruit clangoreux. Mais, dans tous les cas, vous ne confondrez pas le retentissement diastohque de l'aorte, dont le maximum d m-
* Guencan «le Mussy. Itecherchcs sur la dUalation cylindrique, de Vaorlc ascendante et sur le caractère ti/mpanique du second bruit cardiaque dans cette a/l'ertion, {France mciUcale, 1876, pap:c 72Ô.)
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lensilé à droite du sternum au foyer aortique signifie hypertension artérielle (affections artérielles et aortiques), avec le retentissement diaslolique de lartère pulmonaire, à gauche du sternum et qui traduit l'existence d'une augmentation de la tension sanguine dans la petite circulation (affections mitrales, troubles fonctionnels cardiaques et dilatation des cavités droites du cœur d'origine gastrique, etc.)
On voit enfin des accès de dilatation aiguë du cœur ou d'hyposystolie passagère dans les cas où l'hypertension est soudaine et transitoire ; mais lorsqu'elle est continue, elle se termine par la dilatation permanente, et ensuite par l'hypertrophie du cœur. Les battements des artères du cou et des régions temporales sont exagérés ; le pouls radial est fort, vibrant, concentré, tendu, cordé ^ comme disaient les anciens; mais parfois il a les apparences de la petitesse, et Ton est étonné de constater au sphygmomanomètrc une force qu'on ne lui soupçonnait pas à la simple palpation du doigt; plus rarement il est dicrote, ce qui prouve, une fois de plus, que le dicrotisme n'est pas toujours en rapport avec une diminution de la tension artérielle.
Puisque riij'pertension artérielle est préexistante à Tarlériosclérose, puisqu'elle en est la cause par l'intermédiaire du spasme vasculaîre, les imdigatioms tiiéhapeutiques s'imposent :
Il faut soutenir l'effort du cœur et diminuer les obstacles périphériques : défendre tous les médicaments capables d'amener la vaso-constriction et Thypertension artérielle, et parmi eux l'ergot de seigle, le chloral, le plomb, la belladone, la cocaïne, la digitale, la quinine, auxquels on peut ajouter, d'une façon douteuse encore, l'arsenic, Taconit et la jusquiamc, etc., etc. Il faut proscrire le café, le thé, les boissons abondantes, les liqueurs et les bières fortes, le vin pur, le tabac, les excès de table, l'abus de viandes noires et épicées, une alimentation trop riche et trop azotée; les émotions, les efforts, le surmenage sous toutes ses formes.
Comme l'hypertension artérielle est, dans une certaine mesure, d'origine toxique, par suite de l'élimination incomplète des déchets organiques, il faut proscrire de bonne heure les bouillons et les potages gras, qui sont de véritables « solutions de poison » (Gaucher) pour tous les malades dont la dépuration urinaire est incom-
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plète. A ce point de vue, la viande de bœuf et le poisson sont également nuisibles.
On doit recourir aux médicaments qui donnent lieu à la vasodilatation et à l'abaissement de Tartério-tension : Topium, la Irinitrine, le nitrite d'amvle, les iodures. Vous devez recommander une alimentation mixte, composée surtout de viandes blanches, de légumes frais et herbacés, lesboissonsétenduesdeau, les boissons diurétiques, le laitage, etc. Dans certains cas, lorsque la plénitude vasculaire est considérable, il y a indication de prescrire le régime sec de Chomel.
Enfin, il faut de bonne heure favoriser les fonctions de la peau par des bains répétés, des lotions froides, et surtout par des frictions excitantes pratiquées souvent et régulièrement sur les membres, ces différents moyens ayant pour but et pour résultat de favoriser la circulation sanguine à la périphérie, et de combattre, chez les malades menacés d'artério-sclérose, la tendance à la vaso-constriction.
Telles sont les principales indications thérapeutiques que nous fournit la connaissance de l'hypertension artérielle. C'est là un nouveau sujet d'études encore inexploré, fort important dans ce siècle oïl l'on vit trop et trop vite, où le surmenage nerveux et le surmenage circulatoire en font le siècle de la névropathie et de Tarte rio-sclérose. Vous savez maintenant que celle-ci est toujours précédée et produite par l'hypertension artérielle. Donc, reconnaître cette dernière, avant même l'apparition de la sclérose vasculaire, ce n'est pas seulement faire acte de clinicien, c'est aussi et surtout contribuer à l'œuvre de la thérapeutique, seule efficace et vraie : la thérapeutique préventive.
SIXIEME LEÇON
AORTITE AIGUË
Historique: L'aortite chronique décrite la première fois par Morgagiii au point de vue analomo-pathologique. Faits de Franck, Bouilland, Stokes, Norman Chevers. Travaux de Gintrac, Corrigan, Leudet, Laucereaux, Desnos et Huchard, Brouardel, Bucquoy et Léger.
Historique au point de vue doctrinal. L'aortite et Tartérile, autrefois question doctrinale : fièore inflammatoire de Franck ; fièvre angiolénhfuc de Pinel \ angiocarditc de Bouillaud; artérite, lésion de toutes les lièvres pour Rroussais. — Opinions et travaux de Laennec, Louis, Trousseau, Crisp et (iorneliani, etc. La périartérite, la mésartérileet l'endartéritede Virciiow. Résultats des recherches de Cornil et Ranvier.
Au point de vue clinique, opinions contradictoires des divers auteurs.
Observations personnelles avec autopsies.
Pathogéme et EnoLOGiE de l'aortite aiguë. — Rôle de l'hypertension artérielle, généralisée ou partielle. — Trois catégories de causes : 1" diathèses (goutte, rhumatisme et arthritisme) ; 2*^ intoxications (alcoolisme, syphilis, impaludisme, saturnisme, tabagisme); ^^ maladies infectieuses elpyrexies (v*iriole, lièvre typhoïde, rougeole, scarlatine, etc.). — Causes prédisposantes et causes occasionnelles (froid, [ménopause, etc.).
Aortile et tuberculose. Observations personnelles et discussion. — Opinion de Stokes, etc. — Rapports entre les affections de l'aorte, l'artériosclérose et la tub<îrculose. Aortite et tuberculose procèdent d'un même état général ; influence de la compression de l'artère pulmonaire par l'aorte dilatée, de l'inflammation du nerf vague par propagation phlegmasique. — La phtisie des artério-scléreux et des athéroraaleux.
Observation d'aortite aiguë chez une rhumatisante, à l'époque de la ménopause.
Il existe peu de maladies dont la connaissance soit plus intéressante pour le clinicien que l'aortite aiguë. 11 en est peu aussi dont l'étude soit moins complète dans les traités classiques de pathologie. Certains auteurs semblent même oublier son existence, méconnaître ses symptômes et la mettre au rang des maladies douteuses ou hypothétiques. C'est là une erreur.
Comme Tinflammation des artères en général, l'aortite a joué un grand rôle dans les disputes doctrinales des nosologistes ;
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aujourd'hui, si elle a perdu quelque intérêt à ce point de vue, elle a depuis quelques années, pris une place aussi légitime qu'importante dans la clinique. J'espère vous en convaincre au moyen de quelques arguments tirés de Thistoire, sur lesquels je m'arrêterai peu d'ailleurs, mais surtout à Taide de preuves cliniques sur lesquelles j'insisterai plus longuement.
Avant de vous citer les faits que j ai observés, il n'est pas inutile de préciser riiisToniQUE de la question.
Sans remonter jusqu'à Galien, Arêtée de Cappadoce, Cœlius Aurelianus et Santorini qui ont simplement soupçonné l'existence de laortite, et à Stenzel (de Leipsiclv)qui, en i73i, écrivit une dissertation sur « les stéatomes trouvés à Torigine de Taorte, » il faut arriver c\ Morgagni pour trouver dans ses 23° et 26'' lettres des exemples se rapportant surtout à Tinflammation chronique de laorte. Au sujet d'une femme de quarante ans qui éprouva six mois avant sa mort des palpitations constantes auxquelles se joignait « un sentiment d'érosion dans l'intérieur de la poitrine et au milieu du dos, et qui mourut en parlant », le célèbre anatomo-pathologiste décrit les lésions trouvées sur le trajet de Taorte. « Toute sa face interne, dit-il, depuis le cœur jusqu'à l'endroit placé au-dessous des orifices des artères émulgentes, comparée avec le reste jusqu'à sa division en iliaques, s'éloignait évidemment de sa blancheur et de son poli naturels qui se voyaient dans cette dernière partie, et présentait une couleur jaune, et une surface inégale qui semblait dépendre, à des yeux un peu plus attentifs, de ce qu'elle formait en certains endroits de légères saillies, et en d'autres de petits sinus. Du reste, il n'existait nulle part aucun endurcissement de l'aorte *. »
A une époque ultérieure, Portai, en 1803, cita l'observation
* Moi'jzagni. Hechervhes anal, sur le ëiègc cl h cause des maladies (Trad. fr. par Desormeaiix et Destonet, Paris 1821, vingt-lroisième lettre, p. 90). A ce Kiijet niOme, on peut lire dans cette môme lettre un passajçe très curieux où Morgagni, le premier, fait allusion à la possibilité tl*emI)olies. Le mot n'y est pas, mais la chose y esl, comme on peut le voir par ce passage (p. 93) : • 11 ne faut pas s'étonner si dans le trajet où l'aorle est plus grosse, et où elle et ses branches sont moins éloignées du cœur, les fibres arlériolles annulaires éprouvent alors des contractions plus violentes ou plus longues sans règles ni lois déterminées, et chassent ainsi des vaisseaux intermédiaires entre elles et la tunique interne des parcelles même les plus épaisses et les plus inégales, s'il s'en trouve, pour les poussera un endroit où elles n'iraienlpas d'elles-mêmes, et pour leur fournir l'occasion de s'y fixer. »
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(runc aortite survenue à la suite de la répercussion d'un exanthème; P. Franck* consacre un chapitre à cette question, tout en attribuant à Taortite des syraptùmes qui ne lui appartiennent pas. Bertin et Bouilland en 1824^ signalent dans le cours de cette maladie la tendance aux syncopes, les paljûtations, Tanxiété et une sensation de chaleur le long de laorte. En 183îî, Gintrac (de Bordeaux), et Corrigan en 1838 insistent sur les rapports de Taortite avec Tangine de poitrine que Norman Chevers signalait également dans ses observations en 1838 '. Sèokes soupçonne plus tard Taortite goutteuse dont il établit le diagnostic avec Tanévrysme*. Leudet, en 1 861, signale certaines aortites terminées par suppuration*. Deux ans plus tard, Lancefeaux* démontre le premier l'inflammation des nerfs du plexus cardiaque dans le cours des aorlîles et admet la formation de vaisseaux dans l'épaisseur de la tunique interne. Enfin, en 1874, BrouardeF décrit Tendoaortite que j'avais également constatée en 1871 dans mon travail fait en collaboration avec M, Desnos sur la myocardite varioleuse.
Il ne s'agit jusqu'ici que de travaux épars dans la science, que de faits isolés dont quelques-uns doivent être attachés à rhistoire de Taortite chronique. Il faut arriver jusqu'à la thèse remarquable de Léger , faite sous l'inspiration de Bucquoy en 1877 * pour avoir un travail d'ensemble sur l'aortite aigHë, Depuis cette époque, j'ai moi-même insisté sur cette affection, et j'en ai décrit les principaux caractères sous les noms divers « (ï aortite oblitérante » ou encore w A\iortite à répétition * » .
Mais cet historique serait incomplet, si je ne vous exposais pas brièvement les questions doctrinales attachées autrefois à Tétude do cette maladie.
• p. Franck. Traité de mciiecine pratique,
• BurUn et Bouilland. Traité de» maladies du vwur et des (jrûs vaisseaux ^ Paris, 182i.
• Gintrac. (Mémoires de la Société méd. de Bordeau.r, 1835.) — Corrigan. {Dublin journal, I83« p. 2i3). — Norman Chevers {(iuys Jlospital, 1838}.
• Stokes. Loc. cit, Edil. française, page 049. ■ Leudet. (Arch, de méd., 1861.)
• Lancereaux. {Soc, de bioL, 1863.) ' Brouardel. [Arch, de méd», 1874.)
• Etude de l'aortite ai*juè\ Léger. (Thèse in. de Paris, 1877.)
• II. Huchard. {Revue de méd,, 1883.) Eloy, Sur Vaortite à répétition. {Union w<f(/..1885.)
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D abord, je oonstîilo, qu'ôpisodc de l'inflammation artérielle en général, Tliistoire de Taorlite a subi toutes les vicissitudes de Topinion à l'égard de cette grande question. Vous savez combien elle divisait naguère encore les médecins et les anatomopathologistes ; combien les débats furent vifs et combien même aujourd'hui, après un si long temps, ces discussions conservent encore toute leur actualité, puisque dans Tespèce, on met toujours en doute Texistence de Taortite aiguë et les phénomènes cliniques qui en révèlent les lésions anatomiques.
Certes, de même que Cullen se trompait en disant que Tasthme de longue durée « devient mortel en occasionnant quelque anévrysme du cœur et des gros vaisseaux », P. Frank prenait aussi Teffet pour la cause dans sa théorie de la fièvre dite inflamma-toire. Ayant constaté, dans beaucoup de pyrexies, une rougeur vive de la membrane interne du cœur, de laorte et des vaisseaux artériels, il fit de cette coloration la lésion d une phlogose artérielle et de cette phlogose le signalement anatomique de la fièvre inflammatoire !
Celle-ci, avec Pinel, devint la fièvre am/iot/niique. Plus tard, Broussais, généralisant cette théorie en se l'appropriant, fit de l'artérite la caractéristique de toutes les fièvres.
L aortite était donc mise en cause au même titre que Tartérite des moyennes et des petites artères. C'est alors qu'avec Bouillaud Vangiocardite devint le facteur pathogénique de la fièvre. Mais ce triomphe de la théorie de la phlogose artérielle devait être éphémère. L'immortel Laennec, dont la profonde intuition n'a jamais été mise en défaut dans sa lutte opiniâtre contre les doctrines broussaisiennes et contre Terreur, s'était élevé, avec la toutepuissance de son génie, contre ces diverses interprétations.
« On pourrait, disait-il, tout au plus soupçonner l'inflammation, dans le cas où la rougeur de la membrane interne des artères s'est accompagnée de gonflement, d'épaississement, de boursouflement et d'un développement extraordinaire des petits vaisseaux dans la tunique moyenne. »
C'était préparer la ruine de cette théorie que devaient compléter plus tard Louis et Trousseau en démontrant, de la façon la plus formelle, que cette rougeur n'était nullement un signe de phlegmasîe de l'aorte, et qu'elle était un phénomène d'imbibition cadavérique, au môme titre que la coloration jaune des tissus chez
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les ictériques, laquelle n'est qu'un phénomène d'imprégnation biliaire, comme l'a montré Crisp en i844,et au même titre encore que ce pointillé hémorrhagiquc de la surface interne de l'aorte que Deville signalait en 1843 chez les individus succombant avec des symptômes de purpura.
Bien plus, à ces preuves d'analogie s'ajoutèrent des preuves expérimentales. Dans leurs recherches, Trousseau* etRîgot, Gendrin, Corneliani (de Pavie), en 1843% n'ont jamais pu, malgré des irritations très diverses et variées, provoquer l'inflammation de la tunique interne des artères.
Entre l'opinion qui fait de l'artérite le facteur principal de l'aortite et celle qui considère cette dernière comme exempte de tout processus inflammatoire, Virchow vînt distinguer, au nom de l'histologie, plusieurs processus différents dans lartérite telle qu'on l'avait entendue ou vue jusque-là. La périartérite et la mésartérite constituaient Tinflammation des deux tuniques externes des vaisseaux artériels et l'endartérite représentait l'inflammation de la tunique interne.
Enfin, plus récemment, Cornil et Ranvier ont montré à leur tour les réelles lésions de l'endartérite.
La cause de Tinflammation de la tunique interne des artères était gagnée devant l'histologie pathologique, et anatomiquement il était illégitime de mettre en discussion l'existence de l'inflammation de l'aorte. Cependant, au point de vue particulier des plus gros vaisseaux artériels, à côté des erreurs doctrinales subsistaient des divergences d'opinions et des erreurs dans l'interprétation des symptômes, divergences d'opinion qui, vous allez le voir, durent même encore aujourd'hui.
En 1837, Bizot (de Genève) imputait en effet à l'aortite des manifestations symptomatiques qui ne lui appartiennent pas. Il lui attribuait l'œdème, l'anasarque, une fièvre intense, la prostration, le délire. Or, cette maladie est le plus souvent apyrétique, le délire est assez rare et les infiltrations séreuses, quand elles existent, sont sous la dépendance de lésions ajoutées à l'inflam-
• Trousseau et Uigol. Sur la rougeur de la membrane interne de» gros vaisseaux. {Arcft, de wi^</.,i826.)
'Corneliani. Sulla non inflammabilUa délia membrana interna dei vasi arteriait et venosij Pavie 18S3.
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mation de ce vaisseau. C'était trop étendre le domaine de Taor* tite et lui concéder ce qui ne lui appartient pas.
Tout récemment, par contre, voici M. Constantin Paul qui relève dans la science seulement cinq ou six observations d aortite aiguë et confesse que « la symptomatologie de cette affection n'existe pas encore » ! — D'un autre côté, M. Jaccoud prétend qu' « il n'y a pas lieu d'admettre Taortite aiguë comme maladie autonome et spéciale ».
J'espère vous montrer que ces assertions si contradictoires ne sont pas exactes. Acolé des médecins qui naguère voyaient l'aorlite partout et ceux qui maintenant ne la voient nulle part, à côté de ceux qui lui assignent des allures trop tapageuses et de ceux qui, par contre, lui refusent toute symptomatologie, il y a une opinion moyenne, fort acceptable d'ailleurs, et qu'on peut ainsi formuler : l'aortite aiguë et subaiguë existe réellement. Elle s'observe à l'hôpital ; elle s'observe encore plus fréquemment en ville, où il faut savoir la reconnaître par les symptômes qui lui sont propres.
C'est ce que je vais prouver en essayant de vous retracer le signalement clinique de cette maladie et ses caractères anatomopatlîologiques surtout d'après les faits que j'ai pu observer.
A rencontre des sceptiques, et bien que celte affection soit rare dans nos services, j'en ai observé beaucoup d'exemples à l'hôpital, et le diagnostic porté pendant la vie a été confirmé par l'autopsie,
La première observation est celle d'un homme de soixante ans * , dépourvu d'antécédents dialhésiques, ayant été atteint tout au plus de quelques douleurs rhumatoïdes, chez qui j'ai constaté par une sévère enquête, l'absence d'habitudes alcooliques, mais qui chaque jour buvait 1 litre de café (circonstance à noter parce qu'elle peut avoir son importance étiologique).
Dès 1881, il est sujet à des palpitations de cœur avec accès d'oppression provoqués par les efforts musculaires. Il fait à cette époque un séjour à l'hôpital Necker, d'où il sort quelque temps après, très amélioré. Pendant quatre mois, l'amélioration persiste
* Ob9 xxxi.
AORTITE AIGUË 80
et on pouvait le croire guéri. Il n'en était rien ; bientôt les mômes accidents se reproduisirent, et il s'y joignit une sensation de brûlure épigas trique. Peu de temps après, le malade quitte de nouveau Thôpital, dans un état de guérison apparente. Enfin, en février 1883, il entre dans mon service.
Mais avant d aller plus loin, laissez-moi m'arrôter un instant sur révolution de ces accidents. Ces alternatives d'accalmies et d'aggravations méritent d attirer toute notre attention. En effet, laortite est avant tout une maladie à répétition; son processus symptomatique en témoigne et notre malade, qui entrait pour troisième fois à Thôpital, était sous le coup d'une de ces poussées spéciales à cette affection.
Tout d'abord, vous avez été frappés par la pâleur de son visage et l'aspect de sa physionomie qui traduisait une expression de douleur. La dyspnée était continue, tout en s'exagérant parfois sous forme d'accès paroxystiques ; il accusait un sentiment de barre, de déchirure et de brûlure sous-sternirie, et de temps en temps des crises épigastriques. Celles-ci sont très particulières, car elles surviennent en l'absence de toute affection stomacale et sont analogues, par leurs caractères cliniques et leur nature, aux douleurs rétro-sternales ressenties par les malades. Du reste, l'examen des divers organes enlevait tous les doutes.
En effet, aux signes fonctionnels précédents s'ajoutaient à l'auscultation un bruit de souffle de la base, souffle fort, à la foissystolique et diastolique; à la percussion préaortique, une augmentation de la mati té normale, indice d'une dilatation de ce vaisseau, et àtla palpation, l'élévation des battements des sous-clavières.
Après une atténuation passagère de tous ces accidents, ceux-ci subissent bientôt une nouvelle recrudescence; il se fait encore une nouvelle poussée d'aortite ; la dyspnée devient alors extrême, Tasystolie s'installe peu à peu, les extrémités s'infiltrent, les cavités cardiaques se dilatent, les battements du cœur s'affaiblissent progressivement, et le malade succombe un mois après son entrée à l'hôpital.
L'autopsie, sur laquelle je n'ai pas à m'é tendre, vint confirmer le diagnostic d'aortite aiguë. On trouva sans doute des lésions chroniques représentées par des plaques athéromateuses, mais les lésions récentes étaient prédominantes et se traduisaient par des plaques gélatiniformes et molles très nombreuses.
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La seconde observation est celle d'un homme de trente-neuf ans*, alcoolique et légèrement rhumatisant. La maladie avait débuté en décembre i882 par des palpitations et par de la dyspnée en montant les escaliers et sous l'influence d'un effort. C'était donc une dyspnée d'effort à laquelle se joignait parfois une tendance à la syncope. Le séjour à l'hôpital fut de courte durée, et il en sortit très amélioré. Le 30 janvier 1883, il rentre de nouveau dans mon service ; on constate alors à la base un double souffle diastolique et systolique. Sous l'influence du traitement (laitage, iodure de potassium, trinitrine, ventouses scarifiées sur la région cardio-aortique, etc.), la plupart des accidents disparaissent, la dyspnée et les douleurs rétro-sternales s'atténuent; et le malade encore une fois quitte l'hôpital.
Le 9 octobre i883 il est admis pour la troisième fois dans mon service; on constate alors de l'œdème des membres inférieurs, le pouls radial est bondissant, les artères du cou battent avec violence. Le malade se plaint de vertiges, d'éblouissements, d'un sentiment de barre transversale dans la poitrine et de déchirure rétro-stcrnale. Le faciès est pâle et terreux, les urines contiennent pour la première fois de l'albumine, il y a de la congestion pulmonaire et des signes indéniables de dilatation aortique ; les accidents asystoliques s'accusent de jour en jour, et la mort survient au bout d'un mois.
A l'autopsie, on trouve une dilatation aortique; des plaques athéromateuses anciennes et surtout des lésions inflammatoires plus récentes, symptomatiques d'une aortite aiguë de la crosse, lésions sur lesquelles nous insisterons plus loin lorsque «ous traiterons l'anatomie pathologique. Le cœur hypertrophié est le siège d'une sclérose dystrophique très étendue, les artères coronaires sont atteintes d'endartérite, surtout celle de droite, qui est presque oblitérée à son origine et qui présente sur son parcours des rétrécissements nombreux. Enfin, les reins présentent toutes les altérations de la néphrite interstitielle.
Dans ce cas, la maladie avaitsuccessivementprésenlé,enplus des manifestations aortiques, des accidents cardiaques et rénaux, et comme dans l'observation précédente, il existait des lésions anatomiqucs, en corrélation parfaite avec l'appareil symptomatique*.
M)ns. xxxii.
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Certes, le début et révolution de Taortite ne sont pas toujours 1res nets. Tout en conservant ces caractères tout particuliers d'intensité, les symptômes sont parfois peu nombreux. Parmi eux, il faut ranger Vangor pectoris, comme le prouve Tobservation d'angine de poitrine vraie qui a été l'occasion de mon premier travail sur cette affection. Mais il ne faut jamais oublier que dans cette affection il existe des degrés et que les symptômes dépendent, non seulement de Tétendue des lésions, mais aussi et surtout de leur siège, comme je vous le démontrerai plus loin.
Avant d'étudier Tétiologie de cette affection, il n*est pas inutile de jeter un coup d'œil sur sa pathogéme.
11 est à remarquer d'abord que l'aortite aiguë — comme Taortite chronique du reste — présente son maximum d'intensité et de lésions au niveau des courbures de Taorte, et principalement à sa crosse, vers la naissance des collatérales. La raison en est bien simple : c'est dans ces points que la pression sanguine s'exerce avec le plus de violence, d'où une cause d'irritation incessante des tuniques interne et moyenne du vaisseau. Cette loi, comme vous le voyez, rentre dans celle que j'ai établie au sujet de l'hypertension artérielle, qui est le plus souvent la cause de la sclérose vasculaire. L'hypertension artérielle généralisée donne lieu à l'inflammation généralisée des artères; l'hypertension partielle, qui s'exerce au niveau des courbures et des collatérales, tend à produire des inflammations partielles des vaisseaux; voilà toute la différence. La môme cause n'existe-t-elle pas du côté des veines, et les varices viscérales ou périphériques ne sontelles pas souvent liées à un certain état de pléthore abdominale ?
Mais cet élément — mécanique en quelque sorte — n'est pas seul en jeu. Si la quantité de sang et si la pléthore artérielle exercent une grande influence, \a qualité du liquide nourricier, ses altérations par les diathèses et les intoxications, contribuent aussi pour une grande part à déterminer l'irritation inflammatoire des vaisseaax en général et de l'aorte en particulier. C'est là ce qui explique le rôle important joué par ces dernières causes dans la production de l'aortite. Car, ne l'oubliez pas, l'aortite est souvent l'expression locale d'une maladie générale. Ainsi donc, hypertension artérielle généralisée ou partielle, adultérations
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sanguines, telles sont les deux conditions pathogénîques qui président au développement de cette maladie.
Les CAUSES de Taorlite peuvent être rangées d abord dans trois catégories : r diatlièses; 2° intoxications; 3' maladies infectieuses.
1** Diathèses. — La c/outte occupe la première place ; cela ne doit pas vous surprendre, puisqu'elle est aux artères ce que le rhumatisme est au cœur. Est-ce la seule raison pour laquelle Taortite serait plus fréquente chez Thomme que chez la femme ? La chose est probable, mais je n'oserais pas Taffirmer.
L'aortite aiguë se rencontre aussi dans Yarthritisme et surtout dans le rhumatisme subaîgu et chronique. On cite cependant deST cas où elle s'est développée dans le cours ou à la suite d un rhumatisme articulaire aigu.
2° Intoxications, — En première ligne, il faut citer Yalcoolisme^ non pas cet alcoolisme brutal des gens qui s'enivrent, mais celui des gens du monde, de ceux qui absorbent continuellement des doses faibles et répétées de liqueurs spiritueuses et qui s'exposent ainsi aux lentes dégénérescences des viscères, tandis que les premiers présentent plutôt les accidents aigus d'éthylisme.
Il faut encore ajouter : la syphilis^ Vimpaludisme et le saturnisme, dont Tétiologie est encore douteuse, d'après certains auteurs. Enfin le tabagisme^ selon moi, n'est pas étranger ù la production de Taortite.
3® Maladies infectieuses et ptjrexies. — Parmi elles, il faut citer la variole, qui, d'après Brouardel, serait une cause assez fréquente d'aortite et aussi de lésions vasculaires capables de déterminer a leur suite une dégénérescence prématurée An système artériel *. Pendant Tépidémie de 1870, qui m'a permis, ainsi qu'à mon maître d'alors, M. Desnos, de voir près de 2,500 varioleux et de reconnaître la fréquence relative des inflammations de l'endocarde, du péricarde et du muscle cardiaque dans le cours des varioles graves, nous avons observé, pour notre part, un certain nombre de lésions artérielles et d'aortites légères, mais dans une proportion de beaucoup inférieure à celle indiquée par M. Brouardel.
Les artérites de là/ièvre typhoïde sont connues depuis longtemps,
* Eludes sur la variole. Lésions vasculaires (cœur et aorle). {Arch* de méd.y 1874, t. H, p. 6i.)
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et certaines gangrènes des membres n'ont pas d autre cause ; vous comprenez donc ainsi pourquoi il est possible d'observer, dans le cours de cette maladie et à sa suite, des aortites dont Texistence a été mise en lumière par divers auteurs, quoiqu'ils en aient, selon moi, exagéré la fréquence. La scarlatine et beaucoup plus rarement la rougeole donnent lieu à Taortite. Pour ma part cependant, j'en ai observé un cas dans une rougeole grave.
Telles sont les causes p?*édispo$antes. Quant aux causes occasionnelles, elles sont variables. On a attribué au froid (aortite a friffore), aux fatigues, aux efforts prolongés, aux Iraumatismes, une influence très discutable. Mais, il n'en est pas de môme de la ménopause^ et il est démontre d'après les observations de Bucquoy et les miennes qu*à cette époque de la vie sexuelle, la femme est sujette aux poussées d'aortite aiguë ou subaiguë. J'explique ce fait, comme la fréquence des cardiopathies artérielles de la ménopause par l'état d'hypertension artérielle à laquelle sont soumis les vaisseaux à Tàge critique.
Quelques auteurs ont admis — sans doute théoriquement — que l'aortite pouvait être assez souvent le résultat de la propagation des inflammations voisines de l'endocarde, du péricarde, de la plèvre ou du poumon. La Ihèse de Léger renferme deux ou trois exemples d'endocardites rhumatismales propagées à la tunique interne de Taorte. La chose est possible, probable même puisqu'on en cite quelques observations ; mais je crois celles-ci extrêmement rares. L'endocardite affecte souvent les valvules sigmoïdes de l'aorte, cela ne fait aucun doute, mais le plus souvent l'inflammation s'éteint au niveau de l'endartère, et l'aorte est presque toujours respectée. Sans nier absolument ces propagations inflammatoires, je les crois très rares surtout dans le cours des péricardites, des pleurésies, et des affections pulmonaires ; il s'agit plutôt, dans ces cas, de péri-aortite que d'cndoaortite, et il est plus juste de dire que le travail phlegmasique de l'aorte peut se propager de celle-ci aux tissus voisins, au péricarde (ce qui est presque la règle), parfois à la plèvre, et presque jamais au poumon.
M. Jaccoud a rapporté, dans ses Cliniques de la Charité, un exemple d'aortite ascendante développée c\ la suite d'une tuberculisation en masse du lobe supérieur du poumon droit. Est-ce là une simple coïncidence, ou y a-t-il réellement entre les deux ma-
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ladics une relation de cause à effet ? Je suis disposé à admettre la dernière opinion, quoique l'interprétation de faits semblables diffère sensiblement de celle de M. Jaccoud.
A ce sujet, laissez-moi vous raconter l'histoire d'un malade âge de cinquante-deux ans*, entré le 25 mars 188S à Thôpital Bicliat, dans mon service (salle Andral, n" 26). Il s'agissait d'un alcoolique, atteint de variole, il y a sept ans, sujet à des bronchites répétées depuis plusieurs années, et qui avait été pris, en revenant de son travail, il y a six semaines, de frissons multiples avec fièvre accusée, surtout vers le soir. Dès les premiers jours, le médecin de la ville avait constaté les signes d'une bronchite généralisée, qu'il rattachait alors à l'existence d'une grippe. Mais, dès les premiers jours aussi, la dyspnée était remarquable par sa grande intensité, peu en rapport avec la légèreté des signes stéthoscopiques ; la fièvre était vive (39%8), et après une semaine, quoique les phénomènes thoraciques eussent paru s'amender, le malade n'allait pas mieux ; il se plaignit pour la première fois de douleurs vagues dans la poitrine, et il présenta un commencement d'œdème péri-malléolaire. A ce moment, l'auscultation du cœur et de l'aorte n'aurait rien fait constater d'anormal, et il n'y avait pas d'albumine dans les urines.
C'est dans cet état que le malade entra dans nos salles.
Bientôt l'œdème envahit les jambes, les cuisses, le scrotum et les parois abdominales, toujours sans la moindre trace d'albumine. L'auscultation du poumon me permit de reconnaître Texistcnce de raies sonores et sous-crépitants, disséminés dans toute la poitrine, ces derniers étant plus marqués à la base droite*, où existait en outre un léger épanchement pleural. La matité cardiaque était augmentée dans les diamètres transversal et vertical, puisque la pointe battait au-dessous et en dehors du mamelon vers le sixième espace intercostal et que la matité dépassait le bord droit du sternum. A l'auscultation, je vous ai
' Oiis. XXXin. (Voir la Revue rjénérale de clutô/itc el de Ihèrapculique, 1888, pajic (il 7).
* A ce sujet, je dois faire reman|uer que dans les cardiopalliies artérielles
aorlites, arlério-sclèroses du cœur ou niyocardites scléreuses), les cpanchements
pleuraux s'observent de préférence à droite. — Dans ces mômes alTeclions, on
constate aussi dune fa<;on temporaire ou permanente, la petitesse du pouls
y anche.
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fait entendre un souffle systolique à la pointe au-devant du sternum, et vers sa partie moyenne un bruit rude de va-etvient symptomatique d'une péricardite sèche; enfin, à la base, au niveau du troisième espace intercostal droit, un souffle diastolique léger, doux et aspiratif . Les battements violents des artères cervicales contrastaient avec les ondulations des veines jugulaires distendues et animées d'un pouls veineux. De plus, le pouls radial était dur, cordé, comme disaient les anciens ; il était régulier, et toutes les artères étaient le siège d'un athérome assez prononcé. La dyspnée était intense, le faciès pâle et cyanose, et le malade se plaignait de temps à autre d'une sensation douloureuse de barre transversale reliant les deux mamelons avec propagation dans la région de l'hypocliondre droit.
En présence de ces accidents divers, mon embarras fut grand tout d'abord ; cependant, j'étais sûr de ne pas me tromper en disant que ce malade avait de la bronchite généralisée avec congestion pulmonaire et léger épanchement pleurétique du côté droit ; qu'il était atteint de péricardite sèche avec insuffisance mitrale fonctionnelle, et inocclusion légère de l'orifice aortiquc. J'ajoutais même, dès les premiers jours, qu'il présentait quelques symptômes dus au développement d'une aortile subaîguë, et qu'il avait certainement une insuffisance du myocarde par lésion probable du muscle cardiaque. Ce dernier diagnostic s'imposait d'autant plus que le malade présentait de l'œdème des membres inférieurs, et que Tathérome artériel dont il était atteint avait été l'occasion d'une poussée inflammatoire du coté de l'aorte et du cœur, comme cela survient le plus souvent.
Rien de plus simple en apparence; mais tel qu'il était lornmlé, le diagnostic était incomplet, comme vous allez le voir.
Les jours suivants, il devient impossible de sentir le choc précordial, les bruits de frottement et les souffles cardiaques disparaissent en partie, la voussure précordiale s'accuse, la matité du cœur augmente, ses bruits prennent un caractère sourd et comme éloigné de l'oreille, le premier étant à peine appréciable. Bref, on constatait tous les signes d'une péricardite avec épanchement. Sous l'influence d'une dose de 0,40 centigrammes de macération de feuilles de digitale, les urines qui atteignaient à peine le chiffre de 300 à 400 grammes par jour, montent rapidement à 6 litres. Alors, l'épanchement péricardique disparaît en quelques
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jours, et en même temps réapparaissent les souffles et le frottement pérîcardique. Les œdèmes de Tabdomen et des membres inférieurs diminuent considérablement; seul, Tépanchement pleural reste stationnaire et ne rétrocède pas ; et quoique les battements du cœur eussent acquis une énergie nouvelle sous l'influence de la médication, quoique les symptômes cardio-aortiques fussent beaucoup moins accusés, et que la lièvre eût presque cédé, la dyspnée et la cyanose persistaient avec la même intensité.
L'auscultation attentive du poumon allait nous donner la clef de cette symptomatologie tumultueuse et obscure. Je constatai, le S avril, onze jours après Tentrée du malade à Thôpital, une légère submatilé sous la clavicule droite, correspondant avec un foyer de rùles sous-crépi tants fins.
S'agissait-il d'une de ces congestions pulmonaires rapides et aiguës dans leur évolution qui, se montrant le plus souvent à droite, au même titre que certains épanchements pleuraux, surviennent souvent dans le cours des myocardites ou des scléroses du cœur, comme je vous lai démontré depuis longtemps ; ou s'agissait-il, au contraire, d'une tuberculose rapide, dont l'épanchenient pleurétîque étiiitune des manifestations symptomatiques ? En acceptant cette dernière interprétation, basée du reste sur les antécéd(Mits pathologiques du malade et sur un amaigrissement progressif qu'il nous accusait, je conii)renais pourquoi les œdèmes et les hydropisies Aorit/ine cardiaque avaient promptement cédé à la digitiile, Umdis que répanchement pleurétîque lui avait complètement résisté parce qu'il était iYorif/ine tuberculeuse.
Eh bien, messieurs, ce seul fait thérapeutique dont l'importance ne doit pas vous échapper, m'a permis de formuler un diagnostic dont la précision absolue a été vérifiée par l'autopsie. J'éloignai d'abord Tidée d'une congestion pulmonaire d'origine myocarditique, parce que les symptc»mes du coté des bronches et des poumons avaient précédé ceuv du cœur et de l'aorte; mais le siège de la congestion pulmonaire au sommet du poumon droit n'avait qu'une importance secondaire dans l'espèce, puisque je vous ai démontré assez souvent que les myocardites peuvent déterminer, sans que je sache pourquoi, des hypérémics pulmonaires à la partie supérieure de la poitrine.
Pour préciser le diagnostic, je fis le raisonnement suivant î
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Voici des œdèmes et des hydropisics (œdème des membres et des parois abdominales, ascite, péricardite avec épancliement), qui cèdent à la digitale; donc, elles étaient sous la dépendance du cœur, et nullement d'origine tuberculeuse. L'épanchement pleural avait été rebelle à laction digitalique ; donc, il devait être plutôt produit par la tuberculisation pleuro-pulmonaire. De sorte que le diagnostic a pu être ainsi formulé : aortile siibair/uë avec mf/ocardile et pévicarclitv; œdème des membres inférieurs, épanchements de fabdomen el du péricarde d'origine cardiaque, — Tuberculose pulmonaire et épanchement pleural d'origine tuberculeuse,
Avez-vous vu un exemple plus frappant de la réalisation de cet adage hippocratîque si souvent répété et toujours vrai : Naturam morborum ostendunt curationes? En tous cas, retenez les termes de ce diagnostic, et vous verrez, d après le résumé de lautopsic qui le confirme absolument, qu'en clinique tout doit concourir à sa précision, et que c'est nne erreur grave ou un oubli regrettable, de ne pas tenir compte pour l'établir des données de la thérapeutique.
Bientôt, chez notre malade, les accidents prennent une allure de plus en plus grave, le myocarde s'affaiblit, les souffles cardiaques s'atténuent, le frottement péricardiaque s'accuse à nouveau, Tœdème des membres inférieurs reparaît et monte jusqu'à labdomen, le pouls perd sa force et sa régularité; en même temps les symptômes pulmonaires augmentent d'intensité, l'épanchement pleurétique se maintient, les poumons sont le siège de râles nombreux, sonores et sous-crépitants ; aux deux sommets je constate une matité des plus manifestes, de la résonnance de la voix, de gros raies muqueux ressemblant à des craquements humides et quelques bruits cavernuleux. Dans les derniers jours, la cyanose et Tasphyxie font des progrès rapides, les mains sont violacées, les lèvres cyanosées, l'oppression extrême ; le pouls, très fréquent depuis le commencement de la maladie (tachycardie due à la myocardite), devient incomptable et insensible; puis le malade s'éteint le 16 avril, moitié asphyxiant, moitié asystolique.
On pratique Tautopsie le surlendemain, c'est-à-dire le 18 avril, et voici ce que l'on constate :
Les deux poumons sont criblés de tubercules plus adroite qu'à
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gauche, ils sont le siège d'une congestion intense et d'une véritable broncho-pneumonie qui laisse le tissu pulmonaire tomber au fond de Teau. Les deux sommets présentent des tubercules agminés, ayant subi la transformation caséeuse, et celui du côté droit est creusé de petites cavernules. La surface pleurale est couverte de nombreuses granulations, et Tépanchement du côté droit équivaut environ à 1 litre et demi.
Du côté de l'appareil circulatoire, les lésions ne sont pas moins importantes. Le péricarde est épaissi, comme lardacé, criant sous le scalpel; il renferme une petite quantité de liquide sanguinolent et rougeàtre. Sur le péricarde viscéral, on voit de nombreuses aspérités qui lui donnent l'aspect d'une langue de chat; ces aspérités sont formées par de fausses membranes molles, très épaisses et rougeàtres, qui recouvrent toute la surface du cœur en avant et en arrière ; quelques-unes ont une teinte eccliymotique. Il est difficile de reconnaître, au milieu d'elles, la présence des tubercules qui, en tout cas, sont certainement beaucoup moins abondants que sur les plèvres. — Le muscle cardiaque est mou, flasque, de coloration jaune feuille morte, et, quoiqu'il n'ait pas été examiné au microscope, il est bien certain qu'il est très altéré.
L'aorte ne présente pas d'altérations moindres : toute la surface interne de la crosse est mamelonnée, épaissie, pavée de plaques athéromateuses anciennes et de plaques gélatiniformes épaisses, plus récentes et beaucoup plus étendues que les précédentes. L'altération s'arrête au niveau des valvules sigmoïdes de l'aorte dont l'intégrité contraste avec les lésions des parties voisines. L'aorte est très notablement dilatée, ce qui explique Tinocclusion de son orifice et le souffle diastolique entendu pendant la vie. Les artères coronaires présentent une ouverture normale et sont peu altérées dans leur parcours ; cependant les orifices de presque toutes les collatérales sont très notablement rétrécis, quelques-uns complètement oblitérés par des plaques d'endartérite récente limitées exactement à leur pourtour. — Tous les organes contenus dans le médiastin ont contracté de nombreuses adhérences entre eux, et l'aorte thoracique est difficilement séparée des organes voisins (médiastinite).
Les lésions ne sont pas limitées à la crosse aorlique, mais c'est là qu'elles sont le plus accentuées. Dans l'aorte Ihoracique et
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abdominale, on voit en certains points des plaques d'atliérôme dures et presque osseuses, contrastant avec les plaques gélatiniformes d'origine récente qui sont en majorité à la hauteur de la crosse aortique.
La rate est grosse et diffluente. Le foie volumineux pesant 2,500 grammes, est le siège d une véritable cirrhose graisseuse dans laquelle se voient une infinité de petits nodules très durs analogues aux très fines granulations tuberculeuses du foie, remarquables par leur petitesse, comme c'est la règle pour cet organe. Les reins sont volumineux et congestionnés, ils présentent aussi quelques granulations tuberculeuses ; celles-ci font défaut dans le péritoine et les méninges cérébrales.
Cette observation présente un grand intérêt, non seulement au point de vue clinique, mais encore sous le rapport de la pathogénie. A ce point de vue, on doit poser trois questions :
1** S agit-il ici de deux maladies distinctes — Taortite et la tuberculose — évoluant simultanément et se rencontrant par hasard chez le môme individu ?
2® Ces deux maladies ont-elles des relations de cause à effet ?
3** S'il en est ainsi, est-ce la tuberculose qui a causé Taortite ; ou Taortile, la tuberculose ?
La première interprétation est au moins discutable, la science possédant déjà quelques exemples où les deux maladies ont évolué en même temps, et il ne faudrait pas voir toujours dans ces cas de simples et fortuites coïncidences.
Si au contraire on admet une corrélation pathogénique entre les deux affections, on peut soutenir que la granulie a pu agir ici sur le système artériel et sur Taorte, au môme titre qu'une maladie infectieuse, une variole ou une dothiénentérie, par exemple. Cette opinion est très soutenable. Mais, dans Tespèce, il est certain que les lésions artérielles, caractérisées par l'aorlite chronique et par Tathérôme, ont de longtemps précédé chez notre malade l'évolution tuberculeuse, qui a été rapide et galopante. Du reste, je m appuie pour soutenir cette dernière opinion, sur les relations existant entre la tuberculose et une autre affection de la crosse de Taorte, l'anévrisme qui, depuis Stokes, a été regardé comme une cause relativement fréquente de la tuberculisation pulmonaire. Cet admirable clinicien a si bien exposé
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toutes les faces du problème, que je tiens à vous citer le passage tout entier :
« La complication la plus fréquente de Tanévrisme aortique est la tuberculisation ; dans ce cas, la phtisie a souvent des symptômes équivoques, irréguliers, et sa marche est lentement progressive. On comprend qu'il doive en être ainsi, en raison de Tûge auquel Tanévrisme est le phis commun. La coexistence des deux maladies est plus fréquente qu'on ne le pense en général, et la mort est quelquefois le résultat de la phtisie ; le malade succombe sans qu'il y ait eu rupture du sac. Lorsque ces deux affections se combinent, je pense que c'est la lésion artérielle qui s'est montrée la première. Souvent il m'a semblé que certains ancvrismes mériteraient le nom d'anévrismes consomptifs ou slrumcux\ »
Dans un autre passage de son livre si remarquable, Stokes établit (( les rapports entre la diathèse athéromateuse et la diathèse tuberculeuse »; et à propos de l'insuffisance aortique, après * avoir nettement distingué deux formes de maladies de Corrigan, l'une consécutive à la « cardite ou à Fendocardite rhumatismale, l'autre au développement de Tathérome », il s'exprime encore en ces termes : « Il existe souvent, dans cette dernière forme, une disposition morbide générale qu'il est difficile de définir exactement. C'est un état ressemblant assez à celui qui favorise la déposition de matières graisseuses athéromateuses, et probablement aussi de productions tuberculeuses, un état d'hématose incomplète, survenant fréquemment à la suite d'excès ou d'une fatigue excessive, et s'accompagnant de l'affaiblissement du système nerveux. On est forcé d'admettre les rapports qui relient la diathèse athéromateuse à celle qui produit les dépôts de graisse et de matière tuberculeuse, malgré les conclusions différentes d'Andral, Lobstein et Gluge ^ » — Insistant ensuite sur « l'affaiblissement de la viUilité » dans l'insuffisance aortique, il décrit le caractère des inflammations locales siégeant dans des organes autres que le cœur (pneumonies, bronchites), et qui sont remarquables par leur état d'asthénie, par leur marche serpigineuse, par leur résistance aux traitements locaux, et par l'inhabileté de l'organisme à sup-
* Slukcs. Traité fJcs mala'iica du orur cl de l'aorle. [iSù't, p. oOO.) ' Loc. r<7., p. 217.
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porter une aclion déprimante. Pui?, comme s'il avait voulu ne rien omettre dans l'exposition de cette question, Stokes rapporte plus- loin l'observation d'un malade chez lequel on put constater, après la mort, Texistence d'une vaste dilatation aortique méconnue pendant la vie, alors qu'on avait fait seulement le diagnostic d'une phtisie pulmonaire révélée à l'autopsie \
Depuis Stokes, un certain nombre d'auteurs, Fuller, Hérard, Bucquoy et Hanot* ont insisté avec raison sur les rapports des anévrismes aortiques avec la tuberculisation pulmonaire. Mais je n'ai trouvé encore nulle part un fait semblable à celui que je viens de vous rapporter, et qui vous a montré, chez le môme sujet, la coexistence d'une aortite subaiguë sans grande dilatation du vaisseau, et d'une phtisie du poumon. Dans ce cas, il n'est pas possible d'invoquer l'influence d'une compression sur l'artère pulmonaire, assez accusée pour en produire le rétrécissement, cause fréquente de tuberculisation, comme vous le savez ; il n'est pas logique, non plus, d'admettre une inflammation consécutive des nerfs pneumogastriques, car celle-ci peut bien produire des congestions pulmonaires, mais on ne lui a pas reconnu jusqu'ici d'action phtisiogène directe. *I1 faut donc penser avec Stokes que, « le même état général détermine simultanément, et les dépôts tuberculeux dans les poumons, et les altérations des tuniques de l'aorte ».
Voici une autre observation que je retrouve dans mes notes, où vous verrez encore la coexistence d'un athérôme généralisé considérable avec la tuberculose :
Il s'agit d'un homme de soixante-dix ans', entré à l'Iiùpital Tenon le 23 janvier 1881. Je n'ai trouvé chez lui aucun antécédent héréditaire ou pathologique ayant pu avoir une influence sur le développement d'une tuberculose pulmonaire. Il tousse depuis plusieurs mois, il est très amaigri, et il a une fièvre presque continue. Je constate au sommet droit tous les signes d'une tuberculose pulmonaire à la troisième période (raies cavernuleux
* Loc, cU.j p. 217.
* FiLLER : Coexistence du tubercule avec les anecrismes de l'aorte (Med. Tiines^ I8ri6, p. 629, t. H). — lÎANOT {Archiver de médecine 1870). — AunnY a également consacré sa Ihèse inaiiffurale (Bonleaiix 18HG) à rétudo de cette ((uestion : Etude sur ta pathoijénie de ta tuberculose compliquant les anévrismes aortiques.
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au sommet), avec raies sous-crépitants très nombreux siégeant dans les deux tiers inférieurs du môme poumon. Mais, ce qui me frappe le plus, c'est Texistence d'un atliérôme artériel généralisé considérable, tel que j'en ai rarement rencontré. Toutes les artères sont aussi dures et aussi résistantes que des tuyaux de pipe, elles forment partout une saillie très accentuée, favorisée encore par l'état d'émaciation du malade. 11 était difficile de bien distinguer, au-dessous de la clavicule droite, la matité qui appartenait à la fois à l'aorte et à la lésion pulmonaire ; mais j'avais constaté le contraste frappant entre l'extrême faiblesse des bruits du cœur et le retentissement diastolique clangoreux et métallique de l'aorte au niveau de la partie interne du deuxième espace intercostal droit. Je concluais à l'existence d'une dilatation de l'aorte, avant pu, par la compression de l'artère pulmonaire, favoriser l'éclosion des tubercules \
Mon diagnostic s'est confirmé absolument à l'autopsie, sauf pour ce qui concernait la compression de l'artère pulmonaire ; la dilatation de l'aorte était évidente, mais elle n'était pas de nature à comprimer ce dernier vaisseau. La tuberculose dont était atteint ce malade devait s'expliquer autrement, et je suis convaincu qu'elle avait été favorisée par l'état d7t//poirop/iie nutritive de tous les organes et aussi du poumon, hypotrophie résultant du rétrécissement athéromateux des artères et de l'insuffisance consécutive de l'irrigation sanguine dans les organes. Chez les prédisposés, l'artério-sclérose et l'alliérôme artériel peuvent donc préparer le terrain pour l'évolution bacillaire, et c'est ainsi que l'on peut sans doute expliquer la fréquence relative de la « phtisie de la cinquantaine » , surtout chez les femmes prédisposées au développement de l'artério-sclérose vers le moment de la ménopause.
Quelle est la conclusion pratique à tirer de ces idées théoriques ? C'est que la phtisie des artérioscléreux et des athéromateux relève, mieux que toutes les autres, de la médication iodurée, et vous m'avez toujours vu l'employer, surtout dans ces cas, avec quelque succès.
* Voici à ce sujet ce que je lis <lans les notes «iiii m ont été remises en 1885 sur celte observation par un de mes élèves, M. I.epa^'<' : « M. liuchard se demande si ce malade n'aurai! pas une dilatation ou un anévrisme de l'aorte comprimant l'artère pulmonaire et ayant pu déterminer une tuberculose pulmonaire. Il rappelle, à ce sujet, les observations de llanot [Archives de médecine 187C) qui, après Stokes, a signalé les rapports entre l'anévrismc et la phtisie. » U H.
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En résumé, il existe un rapport réel entre let? affections de Taorte, rartério-scicrose et la tuberculose.
Dans une première catégorie de faits, la dilatation du vaisseau est absente, ou si elle existe, elle n'est pas assez accusée pour déterminer une compression de Tartére pulmonaire, il est donc juste d'admettre, avec Stokes, qu'aortite et tuberculose procèdent « d'un même état général ».
Dans une seconde classe de faits, Tartério-sclérose crée, surtout chez les prédisposés, un état d'opportunité morbide pour le développement de la tuberculose, en déterminant dans les organes une sorte d'insuffisance nutritive, consécutive à l'insuffisance de l'irrigation sanguine.
D'un autre côté, j'attribue un rôle à l'inflammaLion des nerfs pneumogastriques qui existe très souvent dans les aortites; il en résulte la production de congestions pulmonaires fréquentes qui n'ont pas de tendance à se résoudre et qui subissent facilement la dégénération caséeuse, en raison même de cette hypotrophie nutritive et du déficit sanguin.
Enfin, dans d'autres cas, la dilatation et l'anévrisme de Taorte, par leur siège et par leur volume, sont capables de déterminer la compression de Tarière pulmonaire. Alors, la tuberculose se produit comme s'il s'agissait d'un rétrécissement congénital ou acquis de ce vaisseau, sa pathogénie est la môme, la nature et la cause du rétrécissement de l'artère pulmonaire sont seulement différentes.
Je veux maintenant terminer cette leçon par la relation intéressante d'une aorti te. développée sous l'influence de la ménopause. Quoique l'autopsie n'ait pas été pratiquée, je vous engage iï lire cette observation, parce qu'elle est un bon exemple de la symptomatologie de cette affection et de sa production au moment de IVige critique. Celui-ci a été la cause prédisposante ; le froid a été la cause occasionnelle.
Ob-^ervation XXXV. — Aortite subaiguë chez une rhumatisante à la période «le la ménopause. — Crises anpneuses fréquentes et très violentes survenant sous le moindre effort. — Légère amélioration par le traitement ioduré, et les inhalations de nitritc d'amyle. — Période asystolique. — Congestions viscérales et épanchement pleurétique. — Mort rapide.
M"^ Ci.,,, âgée de quarante quatre an-^, a éprouvé souvent des dou-
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leur»^ rhuinatisiiiales dans les nnisclos on les articulations ; elle est nerveuse, impressionnable, présentant une certaine tendance à Tembonpoint depuis plusieurs années. Ses antécédents héréditaires n'offrent aucun intérêt. Réglée à quinze ans, elle n'a jamais eu d'irrégularités menstruelles que depuis quelques années ; ses époques ont ainsi manqué deux ou trois mois dans ces derniers temps.
Il y a quatre ans, au mois d'octobre, elle était au bois de Boulogne, peu couverte, lorsqu'elle ressentit une impression de froid en avant du sternum. Immédiatement après, elle éprouva une douleur rétrosternale légère avec un peu d'angoisse. Trois mois après, nouvelle douleur qui dura quelques minutes et qui se répéta plusieurs fois, presque toujours, dit la malade, sous l'influence des changements de température.
Le 28 juin 1884, elle vient me consulter. Son état s'est aggravé depuis quelques mois. Les crises qu'elle avait à de rares intervalles reviennent maintenant [)lus souvent, sous l'influence de la marche ou d'un effort; elles ont une durée de dix à quinze minutes, sont souvent annoncées par d'assez violentes palpitations et caractérisées par une douleur angoissante rétro-sternale qui monte aux mâchoires, descend dans les bras, puis se fixe dans le dos, entre les deux épaules ; elle éprouve la sensation de a quehjue chose qui serre la poitrine et qui se déchire >.
Les inhalations de nitrite d'amyle, que la malade emploie depuis quelque temps, lui réussissent à merveille; aussitôt qu'elle en respire quelques gouttes, la face rougit, la douleur se calme.
A la percussion, l'aorte dépasse de plus de 2 centimètres le bord droit du sternum ; à Tauscullation, je constate l'existence d'un léger prolongement du premier bruit et d'un souffle diastolique à la base, au foyer aortique. Battements artériels du cou; soulèvement anormal des sous-claviéres, pouls radial fort et bondissant.
Les articufations des genoux sont le siège de craquements secs lorsqu'on leur imprime quelques mouvements, et les mains de la malade présentent tous les caractères de l'arthritisme (mains à fossettes).
Diagnostic. — Ectasie aortique ; rétrécissement et insuffisance aortiques; aortite subaiguë chez une rhumatisante survenue à la ménopause. Angine de poitrine vraie.
Traitement. — Boire au moins un litre de lait par jour. Prendre 2 grammes d'iodure de sodium tous les jours. Continuer les inhalations de nitrite d'amvle.
o juillet 1884. — Même état ; la malade se [)laint d'une douleur permanente à la région dorsale ; elle est prise dans mon cabinet d'une crise angineuse pendant laquelle je puis prendre le tracé sphygmographique de son pouls radial. Ce tracé avec sa ligne lente d'ascension révèle l'existence évidimte d'un état d'hypertension artérielle.
i6 août 1884. — Depuis quinze jours, les crises se répètent tous les jours et se montrent encore pendant la nuit. Tout acte qui. nécessite le moindre effort, la marche t à pascompte's », l'action de se désha-
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billcT. une émotion légère, le moindre mouvement des bras et des jambes produisent une crise presque infailliblement; elle en est même arrivée au point de ne pouvoir faire seule sa toilette. L'action de se déshabiller provoque un accès auquel j'assiste : il est précédé par une précipitation extrême des battements du cœur, puis par une vive douleur et une anxiété qui, cette fois, ont leur maximum d'intensité aux bras, au cou, au dos et qui sont moins accusées dans la région du cœur. Pendant cet accès, le pouls gauche paraît plus petit que le pouls droit, lequel est fort et vibrant. La malade respire immédiatement 4 gouttes de nitrite d'amyle, qui calment immédiatement l'accès. Elle se plaint d'une douleur de dos continuelle.
J'ordonne un vésicatoire morphine, et 2 gr. 50 d'iodure de sodium par jour. De plus, la malade doit aller prendre du repos à la campagne, à Fontainebleau où elle voit le D*^ Foucault. Là, du 17 au 23 août, elle eut 18 crises assez fortes qui ne furent calmées qu'incomplètement par le nitrite d'amyie, et moins encore par les injections de morphine que la malade ne supporte pas.
Mais bientôt, d'autres accidents surviennent : les crises angineuses sont moins fréquentes et moins intenses, mais les urines deviennent rares, l'œdème des membres inférieurs s'établit, le pouls perd de sa force, des congestions se produisent au foie et surtout au poumon ; il est bien certain que la maladie entre dans la phase asystolique.
Je vais la voir, et conseille l'administration de 50 centigrammes d'infusion de digitale, le régime lacté, la continuation de l'iodure après quatre jours de digitale, enfin quelques purgatifs ou laxatifs.
Sous l'influence de cette médication, les accidents asystoliques rétrocèdent ; l'œdème des membres inférieurs et les congestions viscérales diminuent, les urines deviennent plus abondantes, le pouls tombe de 120 à 9(5, et la malade, condamnée depuis plusieurs semaines à passer ses nuits dans un fauteuil, peut rester dans son lit.
Cependant, les crises angineuses sont remplacées par une douleur profonde aux deux côtés du sternum, à gauche plus qu'à droite. Les jours suivants, la malade est tourmentée par une toux sèche, incessante. Le 20 septembre, M. Foucault m'écrit que la malade est menacée d'urémie : état nauséeux continuel et diarrhée ; anurie sans albuminurie; céphalalgie; état saburral de la langue; pas d'œdème des membres inférieurs; mais épanchement pleurétique très notable de la plèvre gauche.
3 octob^f'e iSSi. — Pendant deux jours, les battements du cœur ont été irréguliers et tumultueux, et la malade a soufl'ertde sufl'ocations nocturnes. Mais sous l'influence du vin diurétique de la Charité, les urines ont reparu, la langue s'est détergée, l'état nauséeux a cessé, les battements cardiaques se sont régularisés et ralentis. Les nuits seraient plus calmes sans l'existence d'eschares au sacrum qui ont apparu depuis quelques jours. Pas d'apparence des anciennes crises, mais M"**C... éprouve une douleur persistante qu'elle compare à une pression énergique, au niveau du troisième espace intercostal gauche.
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sentiment de pression qui enchaîne l'expansion respiratoire. Un vi'sicatoire appliqué en ce point, sans modifier la douleur, a provoqué une lymphite érysipélateuse sans conséquence. L'épanchenient pleurétique gauche augmente lentement sans être très abondant» Les battements du cœur semblent plus éloignés, les souffles moins intenses (hydropéricarde). Un peu d'cedèmea reparu à la jambe droite. En résumé, Tétat général s^aggrave : la production d'eschares, la suppuration du vésicatoire, la lymphangite érysipélatoïde montrent une fiicheuse disposition de la peau et une faible vitalité générale.
ii )iovembre 1884. — Le 12 octobre, la malade, ne pouvant être ramenée à Paris en raison de son état grave, est transportée dans un autre appartement. A ce moment, le bulletin de sa santé générale indiqué par mon confrère est le suivant : état général moins mauvais; appétit et sommeil normaux. Elle peut faire quelques pas, monter (juelqu(\s marches, dormir sur un côté ou sur l'autre. Le pouls tend à devenir régulier. — Le traitement consiste en : î2 granules de digitaline; sirop de morphine. L'iodurc est cessé seulement depuis quelques jours.
Cet état continue avec les particularités suivantes : la malade est tourmentée par de nombreux abcès furonculeux de la poitrine et de l'aisselle gauche ; mais les escharcs fessières qui s'étaient produites au mois de septembre sont guéries.
17 octobre, — Les règles, qui n'avaient pas apparu depuis le mois de juin, se montrent faiblement.
!22 octobre. — Une petite crise dangor pectoris. L'aorte mesure 6 centimètres transversalement ; l'épanchement pleurétique n'augmente pas; l'urine est copieuse, non albumineuse. Pas d'œdème des membres inférieurs. Mais depuis le 20 octobre cependant, l'état a toujours été en empirant. A partir du 28 octobre, les crises sont très violentes, surviennent presque tous les jours, le soir en dînant ou en se couchant. Le seul fait de ^soulever le bras gauche les provoque. On cesse le bromure de potassium, qui avait été ordonné il y a quelques jours, et l'on reprend la digitaline, les irrégularités cardiaques et l'oppression commençant à réapparaître. L'iodure est ordonné seulement à petites doses, car, dans ces derniers temps, il avait semblé déterminer un flux bronchorréique abondant.
Dépolis le 2 novembre , il se joint à cet état des douleurs abdominales très vives qui se terminent par un flux intestinal.
Le o novembre, hyperesthésie de tout le tégument du bras droit. Mêmes crises violentes, généralement courtes, provoquées ou non. Celle du 8 novembre très forte, la laisse dans un état de mal angineux qui dure plusieurs heures; il avait suffi de l'entrée dans sa chambre d'une personne qu'elle n'attendait pas.
J'ai ordonné le sirop de morphine, une cuillerée à soupe tous les soirs; 2 granules de digitaline; lait à volonté; environ 28 centigrammes d'iodure par jour. Inhalations d'éther ou d'amyle au moment des crises.
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iO janvier 1885. — Le cœur est dans le même état ; mêmes souffles au premier et au second temps à la base se prolongeant dans l'aorte. Une seule crise angineuse en un mois. Mais, douleur profonde, continue dans les régions sous-claviculaires et sus-mammaires des deux côtés, douleur qu'exaspèrent les moindres mouvements des bras et la marche, et qui fait craindre à la malade le retour d'une crise. Douleur parfois très violente le long du dos, sans point circonscrit, pas plus à droite qu'à gauche, et qui est assez intense pour empêcher le décubitus dorsal.
Le pouls est variable suivant les jours, entre 88 et 110. Mais jamais le thermomètre n'a dépassé 37",5 ou 38« dans l'aisselle; la fièvre a donc été absente. Par instants,quelques irrégularités, quelques battements tumultueux.
La digestion est bonne ; une seule fois, crise gaslralgique violente, avec tympanite.
Les urines sont toujours rares, chargées d'urates, mais augmentant facilement sous l'influence de quelques doses de digitale. Aucune trace d'albumine. Assez souvent, œdèmes partiels, en particulier des mains, mais jamais des pieds.
En somme, si l'aorte ascendante paraît moins gravement atteinte, l'aorte descendante parait certainement se prendre.
49 janvier 1885. — Depuis trois ou quatre jours, l'état est moins bon. Une nuit, crise de pseudo-asthme avec bronchorrhée abondante, puis, de nouveau, crise d'angor pecloris, une par jour au plus. La malade se plaint de bruissements dans les oreilles, de dysphagie, etc. Il y a de plus des phénomènes abdominaux, des douleurs vagues, une tympanite gazeuse considérable qui se reproduit souvent. Enfin l'oligurie est des plus accentuées.
La situation s'est aggravée : le moindre mouvement provoque des crises angineuses ; les douleurs pectorales et brachiales sont presque continuelles. Enfin, l'appétit, bon dans ces derniers temps, commence à faiblir.
J'assiste, le 30 janvier, à une crise diflerente des crises angineuses. 11 s'agit simplement d'un accès d'ataxie cardiaque, le cœur battant trois ou quatre fois régulièrement, puis étant suivi par plusieurs battements précipités et inégaux. Cette arythmie se fait sentir à peine au pouls radial, qui reste toujours fort et vibrant. Les artères du cou battent avec violence, et on constate ces battements exagérés dans les plus petites artères, dans celles des doigts et des orteils, par exemple.
Pendant un mois, les mêmes accidents se reproduisent : accès de dyspnée et d'angor survenant sous l'influence de la moindre émotion, douleurs épigastriques et abdominales très vives reproduisant la sensation de poids, d'étau et de compression violente ; accès de pâleur de la face avec rougeur consécutive, sensation presque continue de barre rétro-sl^rnale et de déchirure dans la poitrine ; accès de palpitations et d'arythmie, signes de dilatation et d'hypertrophie du cœur, lipo-
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Ihymies et syncopes qui se produisent spontanément, ou qui sont provoquées par le moindre mouvement, etc.
Le 7 mars, vers 8 heures du soir, le D"" Foucault assiste à une légère crise qui disparait assez rapidement, et il la quitte dans un état relativement calme. A 9 heures et demie, elle se plaint d'une vive douleur à la partie médiane et supérieure de Tabdomen, au dehors du creux épigastrique. Celle-ci devient bientôt intolérable et arrache des cris à la malade. A li heures, elle est froide, sans pouls, presque sans respiration; elle ne répond plus aux questions, et meurt rapidement dans un état syncopal.
Cette observation n'est pas sans intérêt au point do vue étiologique. Comme vous Tavez mi, il s'agît d'une femme qui, à Tépoque de la ménopause et sous Tinfluence occasionnelle d'un simple refroidissement, a contracté une aortite subaiguë. Au point de vue symptomatique, ce fait est aussi instructif que possible : il vous montre TafTection évoluant chez cette malade au milieu d'accidents angineux répétés, se terminant par l'asystolie et un état syncopal.
SEPTIÈME LEÇON
AORTITE AIGUË (Siite)
Anatomik pathologique : I.ésions de la tunique externe (périaortite), de la tunique moyenne et de la tunique interne [endoaoriUe) . Coloration de Tendartcre. Description des plaquer gèlatiniformes de l'aortite aiguë ; leurs diflerences de consistance et de coloration suivant leur âge. Dilatation aiguë de l'aorte. Insuffisance aortique fonctionnelle ou organique. Hypertrophie vraie et hypertrophie /Viwsse du cœur, cette dernière étant due à la sclérose dystrophique du myocarde.
Explications des symptômes d'après Tanatomie pathologique : ischémie du myocarde par<ioWi7c' pvri-coronaire; rétrécissements vasculaircs et ischémies viscérales par aortUe ohliUranic ; symptômes de voisinage par périaortite,
MxRc.uK, allures de Taorlitc aiguë. Mort subite par angine de poitrine ou syncope ; mort lente par asystolie.
MoDKs DE DKBUT i Péricardile sèche de la base ; insuffisance aortique ; accès angincux; hypertrophie du cœur. — L'aorlile aiguë est une maladie apy ré tique.
Avant d'aborder rétudc clinique de raffection qui nous occupe, il est très important d'avoir présentes à Tesprit les lésios de Taortite aiguë. Leur connaissance en effet nous donnera la raison des principaux symptômes révélateurs de la maladie.
Ces altérations, bien décrites par Léger dans sa thèse inaugurale et que je vous ai fait constater, peuvent être localisées, restreintes à uncî très petite étendue du vaisseau, ou bien envahir sa totalité, et alors se généraliser môme jusque sur la paroi de Taorte abdominale.
La tunique externe est épaissie et lamelleuse. Des arborisations vasculaires la sillonnent, et parfois leurs vaisseaux se déchirent, ce qui donne lieu à des ecchymoses. Au voisinage de celte» inflammation, surtout quand Tàortite occupe la première partie du vaisseau au niveau du cul-de-sac péricardique, on observe des exsudations fibrineuses ; lésions anatomiques de voisinage surajoutées à celles de Taortile. Ce sont (l(»s exsudations
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fibrineuses de péricardite par propagation, péricardite le plus souvent sèche et rarement avec épanchement.
Dans les cas très rares où Taortite est survenue par suite de la propagation de l'inflammation des organes voisins à Taorte, les lésions sont souv(mt bornées au début auv tuniques externes du vaisseau, et il s'agit alors, à proprement parler, dune péri-aortite.
Mais celle-ci peut encore à son tour rayonner plus loin, intéresser les organes voisins, les plèvres et les plexus nerveux. De là des névrites cardiaques signalées d'abord par Gintrac et bien décrites par Lancereaux. Ces lésions nerveuses sont caractérisées par la dissociation des tubes nerveux, Tépaississement du névrilemme et la transformation granuleuse de la myéline. Elles ont été Torigine de la théorie de Vangor pecloris par névrite cardiaque.
La tunique moyenne, qui présente des altérations moins constantes et accentuées, est souvent épaissie et, d'après Ranvîer, infiltrée de cellules embryonnaires arrondies ou aplaties; elle a perdu de sa consistance, et son tissu devenu friable se laisse facilement déchirer. De cette altération résulte ce fait : les tuniques de laorte sont boursouflées, molles et friables, et sur une coupe du vaisseau, on s'en rend facilement compte par Tépaississemcnt de toute la paroi vasculaire.
La surface interne de Taorte est celle qui présente les altérations les plus importantes à étudier. Boursouflée par places, déprimée dans d'autres, irrégulière, inégale, dépolie et comme plissée, avec une apparence œdémateuse et lardacée, elle présente une coloration qui varie du gris jaunâtre au rouge violacé.
Mais la caraclérislique analomo-pathologique de cette affection est la présence de nombreuses [ilaques d'une consistance et d'un aspect particuliers qui naguère a\aient attiré l'altentionde Bizot, et qui, par leur ressemblance avec ime gelée bien prise, ont reçu le nom de plaques f/éhlinifornirs. D'après Léger, leurs dimensions varient d'une tète d'épingle à une pièce de 2 francs, mais en se réunissant et en se soudant, elles prennent parfois une étendue beaucoup plus grande; (?lles sont souvent transparentes, présentent umi coloration d'un gris rosé, ou encore d\m gris opalescent et jaunâtre; quelquefois, colorées par le liquide sanguin, elles pn»nnent une teinte rougeiïtre; elles paraissent iiss(;s à leur surface, mais lorsqu'on promène le doigt sur elles,
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on sent le plus souvent des dépressions et des inégalités nombreuses qui leur donnent un aspect chagriné. Leur consistance est molle, parfois élastique, d'autres fois comme lardacée. Le plus souvent, elles se continuent insensiblement avec Tendartèrc un peu rouge et seulement dépoli; mais parfois aussi elles forment comme des îlots avec des bords bien nets et plus ou moins réguliers. En résumé, ces plaques varient de consistance et de couleur suivant la nature ou Tancienneté du processus inflammatoire : grises et molles dans Taortite aiguë, elles deviennent d'un gris jaunâtre et de consistance lardacée dans Taortite subaîguë, pour être jaunâtres et dures dans Taortile chronique. Du reste, Taortite procédant par poussées successives, à côté de lésions récentes on voit presque toujours des lésions plus anciennes ou d'un âge différent. C'est pourquoi Cornil et Ranvier ont eu raison de dire : « Entre Tartérite la plus aiguë et Tartérite la plus chronique, à sa période la plus ultime, on trouve tous les intermédiaires, on observe toutes les phases d'un travail morbide non interrompu. »
En tous cas, les dépressions qui se montrent entre chaque plaque, l'existence de plaques plus dures, calcaires et osseuses que l'on rencontre dans les aortites chroniques avec poussées d'aortile aiguë, donnent l'apparence de ce qu'on appelle l'aorte pavée.
Les lésions siègent de préférence au niviuiu de l'ouverture dos troncs vasculaires qui émergent de l'arbre aortique, elles entourent souvent leurs orifices d'une sorte de collier qui en rétrécit considérablement la lumière et qui peut môme l'oblitérer complètement. C'est ainsi que sont rétrécis ou oblitérés les orifices des artères carotides, des sous-clavières, des artèn»? coronaires. Dans l'observation que j'ai publiée avec mon interne PennoP, il y avait une plaque d'inflammation au niveau précis de la naissance de Tartère carotide primitive gauche ; aussi le calibre de celte artère était-il très diminué, et ne présentait-il plus que le tiers à peine de l'ouverture normale. Cette plaque faisait le tour complet de l'ouverture vasculaire et ne se prolongeait pas à plus dim centimètre et demi dans son intérieur. L'orific(» du tronc brachio-céphalique était aussi considérablement rétréci, et l'inflamm^itionde l'aorte qui s'étendait sous forme d'une bande irrégulière
* Bévue de médecine^ 1883.
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au-dessus dt's valvulus ^igriioïdt.'s avait produit uu rétrêcisscraenW considérabhî des artères coronaires. Lorsque vous ouvrez celles-ci, I voua constatez souvent les mêmes lésions : les petites collatéralci | quelles émettent dans la substance même du cœur iiréscnlent aul niveau de leurs embouchures de petites plaques înllamuialoircsl qui déterminent le rétrénîsscment ou roblilératiou de leur lu-f mièrc. C'est à cet ensemble de lésions que j'ai donné, l'un des prc-l miers, le nom d'aorlitc oblitérante. — Dims des cas 1res rares, l&l lésion est encore bien plus limitée, elle n'existe qu'autour des I vaisseaux corouaires par exemple, où elle n'a pas une étendue I Bupéricure à celle d'un pain à cacheter, comme M. Potaiu en aJ
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cité un exemple remarquable, et comme j'en ai moi-même observé deut cas. H s'agit alors d'une aorLile /jeW-co/wiat/r. 11 n'en aut pas plus pour déterminer le syndrome de l'anijar pec' j toris, ce qui prouve que la f^ravilé de la maladie dépend moins J
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de son étendue que de son siège. Les figures que j emprunlc à mon premier travail sur les angines de poitrine paru dans la Revue de médecine en 1883, vous ont donné un bon exemple de cette aortite oblitérante.
Les lésions de laortite aiguë s'observent plus souvent sur la portion ascendante de Taorte et surtout au niveau de la crosse. C'est même dans ce point qu'elles restent longtemps limitées, laissant parfois complètement intactes les valvules sigmoïdes et la partie du vaisseau située ^immédiatement au-dessus d'elles. 11 est rare qu'elles siègent exclusivement dans Taorte descendante et qu elles occupent la totalité du vaisseau.
A côté des lésions régressives, on a signalé sur la membrane interne, des vaisseaux de nouvelle formation dont la rupture peut donner lieu à quelques plaques ecchymotiques qu'il ne faut pas confondre avec Taspect rouge de Taorle imputable le plus souvent à Timbibition cadavérique.
Une lésion importante non seulement pour Fanatomie pathologique mais surtout au point de vue clinique, est la dilatation aifjnê de F aorte. Celle-ci n'est pas seulement due, d'après la loi de Slqkes, à la parésie de la paroi vasculaire, mais bien aussi à la perte d'élasticité des tuniques infiltrées de cellules embryonnaires et devenues incapables de résister à la pression sanguine. Par suite de cette dilatation, les vaisseaux qui en émanent, et en particulier les artères sous-clavières; sont plus élevées quà l'état normal, et il en résulte des conséquences importantes au point de vue clinique.
Ce n'est pas tout encore :* l'aortite aiguë s'accompagne d'insuf- Qsance aortique fonctiomielle dont vous trouvez la raison dans la dilatation de l'aorte, ou encore d'insuffisance et de rétrécissement organiques dues aux lésions valvulaires. Enfin, le cœur est presque toujours hypertrophié, qu'il s'agisse d'une hypertrophie vraie par augmentation de volume des fibres musculaires, ou d'une hypertrophie fausse due au développement considérable de la sclérose dijstrophique que M. Webcr et moi avons souvent constatée.
En résumé, on peut, dans un tableau anatomique, résumer ainsi les lésions de l'aorte :
P Modification de coloration de la tunique interne, qui devient rouge ou d'un gris jaunâtre ; état chagriné et irrégulier
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de la surface interne. Formation de plaques rouges, rosées, grisâtres ou jaunâtres, plus ou moins saillantes sur la membrane interne (plaques gélatiniformes comparables en certains points à Taspect des plaques de Pcyer dans la dothiénentérie). Rétrécissement ou oblitération consécutive des artères collatérales.
2*" Epaississement des tuniques, infiltration de cellules embryonnaires entre les lames élastiques de la tunique moyenne.
3" Vascularisation et epaississement de la tunique externe, et propagation inflammatoire aux tissus voisins.
i'' Dilatation de Taorte.
A toutes ces lésions anatomiques, répondent, — est-il besoin de le dire? — des phénomènes physiologiques dont on comprend sans peine la pathogénie.
Que l'inflammation soit localisée au pourtour des artères coronaires, qu'elle en rétrécisse Torifice, il faut s'attendre à la production de phénomènes angineux, résultat de Tischémie du myocarde.
Si Taortite oblitérante se propage aux autres vaisseaux, au tronc brachio-céphalique, aux sous-clavières, on constatera Tinégalité des deux pouls radiaux (le pouls gauche étant ordinairement plus petit que le pouls droit), leur défaut d'isochronisme et le retard des battements artériels.
L'oblitération atteint-elle les vaisseaux carotîdiens? On observera les signes d'anémie cérébrale, des vertiges, des lipothymies, et même une tendance à la syncope prolongée qui peut devenir mortelle. Celle-ci prend un caractère de gravité exceptionnelle, parce qu'elle a une tendance à persister, ce qui résulte à la fois du rétrécissement des vaisseaux carotidiens et des artères coronaires. Ischémie cérébrale d'une part, ischémie cardiaque d'autre part; le cerveau manque au cœur, le cœur au cerveau, d'où syncope mortelle.
De plus, ce travail inflammatoire, qui tend à oblitérer les troncs artériels émanant de l'aorte thoracique, peut aussi envahir ceux qui ont l'aorte abdominale pour origine. Vraisemblablement aussi, à ces lésions doivent correspondre des phénomènes fonctionnels comparables à ceux que je viens de signaler dans les territoires irrigués par les artères coronaires, les sous-clavières, et les carotides (accidents dyspnéiques dus au rétrécissement des
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artères bronchiques, accès pseiulo-gaslralgiques dus au rétrécissement du tronc cœliaque, claudication intermittente des extrémités due au rétrécissement des artères iliaques, etc.).
L'anatomîe pathologique, nous montre, dans Taortite aiguë, l'existence dune dilatation du vaisseau; il faut donc s'attendre à rencontrer dans l'histoire de la maladie tous les signes physiques de cette lésion. Or, ici, la clinique est en accord parfait avec la physiologie pathologique, comme celle-ci Test avec les lésions anatomîques.
Cet accord de Tanatomie pathologique avec la clinique a une grande importance pratique. En voici la preuve : Un malade que j'ai observé dernièrement ne présentait, quand je le vis pour la première fois, que les troubles fonctionnels de l'angine de poitrine vraie, comme je vous en donnerai la preuve en vous exposant les résultats de mes recherches sur ce syndrome. Il devait donc être atteint d'aortite péricoronaire, dont les symptômes sont constitués par des phénomènes angineux. Sur quelles preirves immédiates appuyer ce diagnostic ? Aucun signe physique direct ne m'autorisait à le faire. Je n'ai cependant pas hésité à déclarer l'existence d'une aortite aiguë, du seul fait que je constatais les signes d'une dilatation aiguë de l'aorte. Considérée en elle-même, cette aortite péricoronaire est donc fruste; aucun signe physique, dans l'histoire clinique du malade, n'autorisant à en affirmer l'existence. Seule, la dilatation aortique a été pour moi la manifestation dénonciatrice. Voilà donc une preuve de l'importance de cette ectasie.
A côté de ces phénomènes ayant pour origine les lésions inflammatoires de l'aortite, il en est d'autres qui sont en rapport avec les altérations consécutives. Ces phénomènes surajoutés s'observent quand la phlegmasie se propageant aux tuniques externes de laorte, détermine une inflammation secondaire du péricarde, ou bien des nerfs du plexus cardiaque, inflammation qui retentit plus loin encore et met en jeu par irradiation les synergies du pneumogastrique ; de sorte qu'aux accidents de la névrite cardiaque s'ajoutent des troubles fonctionnels encore plus lointains.
Parfois cette inflammation du péricarde péri-aortique persiste pendant un temps plus ou moins long, et le seul signe physique qui peut ainsi exister pendant des mois, est constitué par un frot-
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temcnt péricardique de la base. Déflez-vous alors de ces frollemenls persistants de la base qui peuvent bien cacher Texistence d'une aortite, latente jusque-là.
Enfln ces altérations ont pour conséquence immédiate, comme je Tai dit tout àTheure, une diminution de Télasticité du vaisseau à laquelle il faut joindre une augmentation de la tension vasculaire. De là, les efforts du muscle cardiaque pour rétablir Téquilibre, pour lutter contre les obstacles, de là un travail plus actif du myocarde; de là sa fatigue depuis longtemps préparée par son défaut d'irrigation sanguine. Alors, le cœur se dilate, s'iiypertrophie et dégénère rapidement.
Trois phases caractérisent donc la marche de cette maladie au point de vue de la physiologie pathologique :
Au début, rinflammation artérielle et ses conséquences sur la circulation ; plus tard, l'extension de l'inflammation aux organes voisins ; plus tard encore, les altérations secondaires et des troubles fonctionnels du cœur. — Cette évolution du processus anatomique et des phénomènes physiologiques vous permet, dès à présent, de prévoir que les symptômes de la maladie sont ceux des obHtérations ou des rétrécissements vasculaires, des inflammations de voisinage, et qu'elles consistent surtout dans des manifestations douloureuses et dyspnéiques.
En effet, si parallèlement au développement de ces lésions, ou considère la marche de la maladie, on voit que le début, j)arfois rapide, est plus souvent insidieux. Un malade, âgé de cinquante à cinquante-cinq ans, vient vous consulter. Notez bien cet âge, car fait remarquable, le processus aigu de Taortite diminue de fréquence avec l'âge et la vieillesse, ce qui est le contraire pour l'inflammation chronique. Cet homme est diathésique, c'est-à-dire rhumatisant ou goutteux, et de ces deux causes la dernière est la plus importante; il se plaint de palpitations que l'on regarde d'abord comme nerveuses, parce que l'examen physi(|uc du cœur n'en donne pas encore hi raison. Un jour, sans cause apparente, il est pris d'une sensation de dyspnée singulière qui survient la nuit de préférence ; on croit à un accès de dyspnée asthmatique et dans certains cas la méprise a été telle qu'on a prescrit les eaux du Mont-Dore ou de Cauterets. Il n'en étiiit rien, ces accès d'oppression étaient d'origine aortique.
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Quels sont donc ses caractères ? C'est une dt/s/jnrc iVvffnrty débutant le plus souvent à Toccasion d'une marche, d'un travail musculaire, et bien différente de l'oppression de l'asthme. A cette dyspnée parfois formidable, s'ajoutent un sentiment d'angoisse ou d'anxiété précordiale, des sensations de barre transversale, de déchirure et de chaleur, ou même des douleurs franchement rétro-stemales. On pourrait croire à un asthme si le malade n'accusait pas de sensations douloureuses ; du fait qu'elles existent, on doit éloigner cette opinion.
D'ailleurs, l'accès d asthme vrai n'est pas provoqué par les efforts, et sa dyspnée est caractérisée par une certaine lenteur de l'inspiration avec sibilances et prolongement de l'expiration. Ici, les phénomènes physiques font défaut: on ausculte le cœur et on n'entend rien; on explore l'aorte, et le résultat est encore négatif; on analyse les urines, et celles-ci sont normales ; on percute, on ausculte la poitrine, rien toujours. Eh bien, défiezvous de ces dyspnées sine inateria^ de ces dyspnées d'effort ; cherchez Taortite, et souvent vous la trouverez.
Les accès d'oppression vont se répéter. Survenue spontanément pendant la nuit, la dyspnée paroxystique devient permanente et entrecoupée par des paroxysmes plus ou moins violents. Vous constaterez alors de la péricardile sèche à la base du cœur, et le retentissement du second bruit de l'aorte. Les claquements valvulaires sont secs et parcheminés, ils sont à la fois sourds et vibrants, et au bout d'un certain temps (ou quelquefois de très bonne heure), le bruit diastolique de Taorte prend un timbre métallique (Traube), tympanique ou clangoreux (Gueneaude Mussy). D'autres fois, il ne s'agit que d'un retentissement diastolique en coup de marteau, comme je l'ai démontré depuis longtemps.
Les signes de Teclasie aortique sont alors apparents. Puis, le cœur hypertrophié peut tout à coup fléchir, les urines contiennent un peu d'albumine, et la maladie s'aggrave. C'est alors qu'on peut entendre un souffle sous-mamelonnaire, et que les phénomènes vont encore se précipiter. 11 s'est produit une insuffisance mitrale, et le malade passe de l'aortite dans la mitralité. 11 va faire de l'asystolie, aux progrès incessants de laquelle il succombera.
Syncopes, accès angineux ou asystolie, voilà donc quels sont les aboutissants de ce processus pathologique : mort subite dans les deux premiers cas, mort plus lente dans le troisième.
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Le plus souvent la marche de cette affection est rémittente ; après chaque poussée d'aortite, tout rentre dans Tordre; et Taccalmie persiste jusqu'à la production d'une nouvelle poussée.
Néanmoins, si Taortite est une par ses lésions, ses allures cliniques et son MODE DE DÉBUT sout multiples. Ainsi, une péricardite sèche, localisée au cul-de-sac péricardique, a pu par exemple, en marquer le début, comme je vous l'ai dit.
D'autres fois, c'est sous le masque de V anémie que la maladie apparaît. Chez un malade que je voyais* avec mon regretté collègue Rathery, on ne constatait d'abord que des signes d'anémie, de la pâleur de la face; le malade avait des vertiges, des éblouissements, quelques palpitations, puis des lipothymies et de la dyspnée d'effort. On l'avait regardé jusqu'alors comme simplement anémique ; mais Tauscultation du cœur m'avait permis de bonne heure de rattacher la plupart de ces phénomènes à une maladie de Corrigan , restée latente jusque-là. A la percussion, la matité de Taorte est augmentée, s'étendant à deux centimètres au delà du bord droit du sternum. Quelques semaines plus tard, les signes d'aortite s'accusent : le malade ne peut faire un mouvement, un effort quelconque sans avoir de la dyspnée, il éprouve une sensation de déchirure et de pesanteur rétro-sternales, les artères du cou battent avec violence, le visage prend une teinte de plus en plus pâle et comme terreuse, des poussées congestives aiguës se manifestent aux poumons sous forme de foyers de râles crépitants fins, le cœur fléchit et s'affaiblit de plus en plus, il devient insuffisant, les extrémités s'infiltrent et le malheureux malade meurt après trois mois, en pleine asystolie. — ici, le début de l'aortite s'est révélé par des symptômes anémiques et par une insuffisance aortique. Je ne prétends pas que celle-ci est survenue d'emblée, ce qui serait une grave erreur, car il est certain qu'elle a été préparée de longue main par un travail latent d'aortite. Mais je veux vous montrer par là que la maladie de Corriçan peut être la première manifestation que vous puissiez constater.
D'autres fois, ce sont les accidents aiiginenx qui ouvrent la scène. Soudain, aumiHeu delà santé en apparence la plus parfaite, éclate le premier accès de sténocardie, et ce n'est que
* Obs. xxxvi.
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plus lard que les symptômes d'aortite subaiguë apparaissent. Il y a quelques mois, je voyais un malade qui avait eu pour la première fois * un violent accès de sténocardie ; à cette époque, il ne présentait aucun signe physique d'aortite. Cette affection ne s'est révélée que quelques semaines plus tard par des accidents dyspnéiques etlipothymiques, par du bondissement des artères du cou et les symptômes de la maladie de Corrigan.
D'autres fois encore, vous constatez une hypcNrophie cardiaque : la matité de Torgane est augmentée, la pointe abaissée, les accès de palpitations sontfréquents, et comme il n y a aucun bruit de souffle aa\ orifices, vous avez une tendance à admettre une hypertrophie simple du cœur. Or, messieurs, c'est là une rareté pathologique, et bientôt les signes de Taorlile qui vont se succéder démontreront votre erreur.
Ainsi donc, laortite se présentera d'abord à vous sous des aspects différents. Mais, que vous ayez affaire à un malade atteint d'une insuffisance aortique, d'une hypertrophie cardiaque, d'une dyspnée paroxystique, d'une péricardite persistante de la base, ou d'accès angîneux, vous devez chercher de bonne heure si tous ces accidents si divers ne doivent pas être mis sur le compte d une inflammation de l'aorte.
Le mot inflammation comporte souvent avec lui l'idée d'une affection fébrile. Or, il n'en est absolument rien, et cette maladie qu'on accusait autrefois de produire la fièvre, accomplit son évolution dans Yapijrexie la phts complète. C'est un point sur lequel Corrigîm avait déjà appelé l'attention dès 1838, et cela est si vrai que l'apparition d'accidents fébriles dans le cours d'une aortite doit toujours donner l'éveil au clinicien. Cherchez, et alors vous trouverez presque toujours une inflammation incidente des organes voisins, une péricardite ou une pleurésie. Cela prouve, une fois de plus, que sur le terrain de la clinique, il faut juger d'après les faits, et non d'après les doctrines. La théorie de l'aortite, considérée comme lésion causale de la fièvre, n'a eu qu'une éphémère durée, elle a survécu à peine aux doctrinaires qui l'ont soutenue. C'est, du reste, le sort de toutes les théories qui ne sont pas appuyées sur l'observation des faits.
• Obs. xxxvu.
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Description des symptômes de l'aortitr : Rapports anatomiques de raorlo avec le sternum et les parois cardio-aortiques. — Dilatation de Taorle révélée par la percussion de ces parois. Elévation des artères sousclavières, et moyen clinique pour la constater. L'élévation des sousciavières, phénomène connexe de la dilatation de Taorle. — Absence possible de bruits de souffle. Insuffisance fonctionnelle des orifices aortique et mitral. — Valeur séméiologique du souffle xyphoïdien. — Douleurs dorsales dans l'inflammation de Taorle thoracique.
Importance des réflexes vasailaires dans les lésions de l'aorte : pâleur d'aspect terreux de la face, ischémies et algidités locales, pouls variable, ischémie cérébrale (étourdissements, vertiges, syncopes, lipothymies, etc. ) — Symptomatologie de l'aortite étendue à tout le système artériel. — Oblitérations des artères par leur rétrécissement inflammatoire ou par embolie. — Cachexie arlérielle difl'érente de la cachexie cardiaque.
Deux sortes de symptômes douloureux : douleurs paroxystiques duesù l'ischémie des coronaires; douleurs snbcontinues par extension inflammatoire au plexus cardiaque, aux nerfs phréniques, etc. Douleurs angineuses dans le premier cas, et pseudo-angineuses dans le second. — Description des symptômes douloureux.
Plusieurs sortes de dypnées : Dyspnée d'efl'ort. Pseudo-asthme aortique, pseudo-asthme eardiaqucy dyspnée urémique, dyspnée pleuro-pulmonaire.
Aortite suppurée et ulcéreuse. — Aspect clinique deTaortite chronique.
Diagnostic de l'aortite aiguë primitive ou secondaire.
Pronostic et terminaison, indications TiiKRAPEUTigiiEs et traitement. (lodure, trinitrine, laitage, hygièu»». — Traitement des symptômes )
Je vous ai fait connaître les modes de début, l'évolution générale de Taortite ; il est maintenant utile de décrire les divers symptômes qui la révèlent.
Or, je vous ai démontré que les principaux phénomènes révélateurs de cette maladie sont de trois sortes, c'est-à-dire qu'ils se rapportent :
i ' A la dilatation de l'aorte :
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2** A roblitération vasculaire ;
.T A la propagation du travail influnimaloiro aux organes voisins, péricarde et nerfs.
Déplus, à côté de ces symptômes, il en est d'autres moins importants dont j aurai à vous parler dans le cours de cette leçon. Mais, avant d entrer en matière, vous préjugez déjà de Timporlanco de l'exploration physique de la région aortîque pour rétablissement du diagnostic. C'est le motif qui me détermine à vous donner ici quelques indications qui devront vous guider dans la percussion et rauscultalion de Taorte.
Dans le but de déterminer la valeur diagnostique de la matîté de ce vaisseau, j ai fait quelques recherches qui m'ont conduit aux résultats suivants :
La percussion de Taorte doit être pratiquée au niveau du deuxième espace intercostal. Mais, il se présente ici une difficulté d'appréciation, î\ cause du voisinage de la veine cave supérieure et des rapports étroits entre Taorle et Tarière pulmonaire. Cependant, vous pouvez toujours arriver à un résultat précis si vous considérez qu'à Tétat normal Taorte ascendante ne doit pas sensiblement dépasser le bord droit du sternum. 11 en résulte que, si la matité dépasse ce bord et s'étend vers le deuxième espace intercostal droit, vous pouvez certainement affirmer Texistence de la dilatation aortique. Ce résultat fourni par la percussion est confirmé par l'évaluation des distances approximatives qui séparent la crosse de laorte de la paroi sternocostale. Le grand sinus de cette artère est à une distance de iS millimètres de la fourchette sternale chez l'adulte de l'un et de l'autre sexe; mais aux âges extrêmes de la vie, ce rapport n'est plus le même, car cette distance est moindre chez les vieillards et chez l'enfant pour deux raisons différentes : Dans un âge avancé, le grand sinus est dilaté et conséquemment l'aorte s'est rapprochée du sternum. Par contre, dans les premières années de la vie, cet éloignement des deux organes est le résultat de la brièveté du sternum.
D'autre part^ la région de l'aorte la plus accessible à la percussion est sa partie moyenne, c'est-à-dire le point où sa portion ascendante se continue avec sa portion horizontale où ce vaisseau est sur un plan plus antérieur et plus rapproché du sternum.
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Au niveau de la tète de la première côte et dans le premier espace intercostal, ces rapports sont moins immédiats à Tétai normal, parce que la crosse aortique s*éloigne progressivement du bord droit du sternum et a pris position dans un plan plus postérieur que celui de la portion transverse.
De plus, la percussion de la région aortique chez un malade placé dans le décubitus dorsal peut ne pas donner de résultat, alors même que les rapports de ce vaisseau sont modifiés. Dans ce cas, il faut faire asseoir le malade et pratiquer la percussion quand il se penche en avant, position qui augmente la contiguïté de ces rapports. Enfin, remarquez encore qu'au point de vue du manuel opératoire de cette exploration, il est inutile, comme on Ta dit, d'employer le plessimètre ou le plessigraphe, le sternum étant par lui-même un véritable plessimètre.
Les distances numériques que je viens de vous indiquer ne sont pas admises par tous les auteurs, et quelques-uns prétendent que la zone de matité aortique entre le deuxième et le troisième espaces intercostaux droit et gauche et la première portion du sternum varie de 4 à 3 centimètres et demi chez Thomme et entre 2 centimètres et demi à 3 centimètres et demi chez la femme. Or ces chiffres ne sont pas exacts : autre chose en effet, est de mesurer une aorte vide de sang sur le cadavre et une aorte distendue pendant la vie. Dans Tétat de vacuité, cette artère possède un diamètre transversal supérieur à celui du même vaisseau rempli de sang. Pour connaître exactement les dimensions normales de Taorte, on devrait l'injecter préalablement par une des branches collatérales, telles que la carotide ou la fémorale. Aussi, d'après mes recherches, je n'hésite pas à adopter pour ces dimensions le chiffre de 4 à 5 centimètres chez Thomme et de 3 à 4 centimètres chez la femme.
Dans toute dilatation de l'aorte, qu'elle soit symptomatique d'une inflammation aiguë ou chronique de ce vaisseau, on constate un signe très important et mal connu encore, malgré les recherches deFaure' à ce sujet, je veux parler de V élévation des sons-clavières. Or, il est très important de savoir comment on doit faire l'exploration de ces vaisseaux. Pour cela, il faut de préférence rechercher la sous-clavière droite pour des raisons que
* A. Faurt'.(/l/v/*/r<?s yniéralea de médecine, 1874. l. XXIII, page 22.)
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ranatomie fait connaître. On sait, en effet, que la sous-clavière gauche est placée sur un plan plus postérieur que la droite ; celle-ci déborde donc le bord supérieur de la clavicule ; elle est par conséquent plus superficielle que son homologue. Mais, en l'explorant, on doit pour plus de facilité, abaisser le moignon de Tépaule, et en même temps porter celui-ci un peu en arrière, manœuvre qui a pour effet, en diminuant la profondeur du creux sus-claviculaire, de faciliter la recherche de la sous-clavière. Pour cette recherche, il ne faut pas oublier d'ailleurs que normalement cette artère est située en arrière du tubercule du scalène antérieur, au niveau de la première côte, en haut et en dehors du muscle omoplato-hyoïdien.Le tubercule du scalène antérieur et ce dernier muscle servent donc de points de repère et permettent d'éviter toute confusion entre la carotide et la sousclavière.
Dans Taortite aiguë, et surtout dans la forme chronique, ces rapports sont modifiés ; de là des signes physiques d'une grande valeur, comme le démontre la symptomatologie.
Maintenant, il va nous être plus facile de décrire les symptômes qui permettent de reconnaître une aortite aiguë. La dilatation de Taorle, compagne presque inséparable de cette maladie, se reconnaîtra par Taugmentation de la matité préaortique, par l'élévation de la sous-clavière droite, souvent par le battement anormal des artères du cou. Ce dernier symptôme est important, car il se rencontre dans trois maladies : le goitre exophtalmique, lapéricardile et les affections aortiques. Donc, lorsque vous le constaterez, vous n'aurez plus qu'à faire un diagnostic d'élimination.
Sous l'influence de Tectasieaortique, vous verrez souvent survenir une insuffisance des valvules sigmoïdes par simple élargissement du vaisseau, insuffisance différente de celle qui est consécutive aux lésions valvulaires. La première est une insuffisance légère avec bruit de souffle ordinairement doax et parfois iugace ; la seconde aura les caractères et la permanence des inocclusions par altération anatomique des orifices. Vous observerez alors un pouls fort, vibrant et serré; mais plus tard, quand le myocarde faiblira, les cavités du cœur se dilateront, et il en résultera une insuffisance mitrale fonctionnelle qui pourra modifier le pouls et le rendre faible, intermittent et inégal.
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L'élévation des sous-clavières est doncun phénomène connexe de la dilatation aortiquo. A Télat normal, il n'existe pas de battements artériels visibles dans la région de ces vaisseaux. On devra les chercher dans un triangle limité en dedans par le sterno-cléido-mastoïdien, en bas par la clavicule, en dehors et en haut par Tomoplato- hyoïdien. C'est là qu'on portera le doigt sur la première côte, en arrière et en dehors du tubercule du scalène antérieur. Or, s'il existe de la dilatation del'aorte, cette exploration ne donnera pas de résultat; on ne trouve plus la sous-clavière à cette place, le muscle emoplato-hyoïdien devient inférieur au vaisseau qui est situé à 1 ou 2 centimètres au-dessus de la côte. La recherche delà sous-clavière ainsi soulevée est alors plus facile ; mais il ne faut pas confondre ses battements avec le soulèvement des jugulaires. Les mouvements produits par la régurgitation veineuse consistent dans un soulèvement vertical et ondulatoire, ceux de l'artère sous-clavière consistant dans un soulèvement Aon^ow/a/. D'ailleurs , ce critérium du déplacement de ce dernier vaisseau étant rinefficacité de sa compression sur la première côte en dehors du tubercule du scalène antérieur, il devient possible par cotte épreuve de lever tous les doutes.
Je vous ai dit que les bruits surajoutés et les bruits de souffle font souvent défaut dans l'aortite aigu(^ comme dans l'aortile chronique. Cela se comprend lorsque l'inflammation est limitée à la crosse, ou lorsqu'elle n'intéresse pas les valvules sigmoïdes. Mais dans les cas contraires, vous pouvez percevoir à la base un souffle systolique, ou un souffle diastolique, ou les deux à la fois. Alors, il ne faudra pas les confondre avec le bruit de va-et-vient symptomalique d'une péricardite de la base. Vous savez déjà que le souffle diastolique est dû, soit à une lésion des valvules sigmoïdes, soit à une simple dilatation de l'orifice aortique. Dans ce dernier cas, vous remarquerez des variations fréquentes dans son intensité, variations qui sont en rapport avec h^s modifications fréquentes de l'ectasie aortique et de la pression artérielle.
A la pointe, dans les dernières périodes de la maladie, il peut se produire aussi un souffle systolique faible et doux, syui})tomalique d'une insuffisance fonctionnelle de la valvule mitrale par élargisscunent de Torifice ; puis, si les phénomènes asystoliques s'accusent, l'orifice tricuspidien se dilate, et vous
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entendez un autre souffle au niveau de l'appendice xyphoïde.
Ces derniers bruits morbides n'ont qu'un rapport éloigné avec Taortite et ne lui apparti(»nnent pas. Mais lorsque rinllanunation a envahi la presque totalité de Faorte et qu\»Ile sVst étendue à ses parties thoracique et abdominale, Jaccoud a démontré que le souffle xyphoïdien peut être le résultat de la propagation d un souffle aortique vertébral *. On pourra le distinguer du souffle imputable à Tinsuffisance trieuspidienne par les caractères suivants : il est plus dur et plus râpeux, et de plus il présente son maximum d'intensité à la partie postérieure du thorax. Mais lorsque le souffle de laortite thoracique coexiste avec celui de l'insuffisance triglochine, il est encore possible de le distinguer d'après le même auteur : car, ce souffle « unique quant à la continuité, présente, quant à ses qualités de force et de timbre, deux parties distinctes, un première faible et moelleuse (insuffisance trieuspidienne), une seconde partie forte et râpeuse (aorlite thoracique)». Cette distinction a une importance capitale : elle vous démontre que dans l'aortitc, le souffle xyphoïdien ne signifie pas toujours insuffisance trieuspidienne, et que vous commettriez une double erreur de diagnostic et de pronostic bientôt aggravée par une erreur de thérapeutique, puisque vous concluriez à des troubles de compensatitjn qui n'existent pas encore.
A ce sujet, je me souviens d'un malad<» ^ que j ai observé en ville, il y a quelques années. Il étiiit atteint d'une aortite presque généralisée ; à la base du cœur, le premier bruit était soufflant, le second bruit un peu prolongé ; il n'y avait pas d'œdème des membres inférieurs, pas de congestions- viscérales, aucune trace de reflux veineux dans les jugulaires, et cependant on entendait très manifestement un bruit de souffle au niveau et un peu à droite de l'appendice xyphoïde. Plusieurs de mes confrères avaient conclu à Texistence d'une insuffisance trieuspidienne, je partageais également leur avis, quand je remarquai les caractères de ce bruit qui s'entendait au niveau de la colonne vertébrale, qui éttiit dur et râpeux (ce qui n'existe pas pour l'insuffisance trieuspidienne fonctionnelle dans laquelle le bruit morbide est au contraire très doux et ressemble plutôt à un faible murmure dont je vous ai déjà parlé plus haut). Le malade éprouvait encore des
* Jaccouil. Lct;oii9 de clin. méU, f'ailcs à ChOpHal de la Pitié de 188i-188ô OI.S. XXXVllI.
126 LKÇO.NS DK TIIKIIAPKI H^LK Et 1)K (ILlNlQUK MÉDICALES
douleurs dorsales très vives dont j*ai depuis longtemps remarqué la fréquence dans Tinflammation de Taorte thoracique.
A ces signes cardiaques s'en ajoutent d'autres encore. Du fait même de Tinflaramation, la paroi aortique a perdu son élasticité ; de là, pour le cœur, un effort plus grand de propulsion destiné à vaincre la résistance de la colonne sanguine ; d'où encore une augmentation du travail mécanique de cet organe; d'oîi enfin, Thypertrophie cardiaque, lésion anatoraique fréquente dans le cours de Taortite. Vous en trouvez la preuve, à défaut d autres signes, dans les caractères du pouls, spéciaux à Thypersarcose ventriculaire. Mais ne vous y trompez pas cependant; il vous arrivera souvent de constater de bonne heure avec une augmentation considérable de la matité cardiaque et l'abaissement de la pointe du cœur, les signes réels d'un affaiblissement ou d'une insuffisance myocardiaques (assourdissement du premier bruit, faiblesse de l'impulsion du cœur, etc.). N'allez pas alors, comme on le fait trop souvent, conclure de l'augmentation de la matité et de la voussure précordiales à Texistence d'une hypertrophie vraie. Augmentation de volume du cœur n'est pas synonyme d'hypertrophie; et ici, par le fait de plaques d'aortite, rétrécissant souvent Touverture des coronaires et entravant la nutrition de l'organe, les altérations régressives ont promptement envahi les fibres du myocarde.
A côté de ces symptômes accusateurs des* lésions anatomiques transitoires ou passagères de l'aorte et du cœur, il y en a d'autres dont on trouvera, la raison dans le rétrécissement spasmodique ou organique des vaisseaux artériels.
Vous devez connaître à ce sujet les recherches si intéressantes de François Franck, recherches qui expliquent si bien la physiologie pathologique dans les affections aortiques, et qui peuvent se résumer par cette proposition : Dans Taorte, les lésions de l'endartère deviennent le point de départ de nombreux réflexes vasculaires qui produisent la contraction des artères périphériques. C'est pourquoi, chez ces malades, la face prend un teint anémique et terreux ; cela vous explique les accès de pâleur que je vous ai fait depuis longtemps remarquer, les plaques d'ischémie locale et de blancheur mate que l'on observe sur différentes parties du corps,
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les accès dalgidilés locales, le phénomène du pouls t'«nV/A/c devenant subitement faible ou concentré, et en tous eus plus faible d'un côté ; les accès d'ischémie cérébrale avec son cortège d'étourdissements, de vertiges, de lipothymies, de syncopes, etc. Ainsi donc, la symptomatologie de la maladie jî est pas limitée au cœur ou à laorte, elle s étend au système artériel tout entier.
En voici d'ailleurs la preuve : Dans Taortite aiguë, vous rencontrez des manifestations morbides qui ont des analogies avec celles de lanévrisme. Vous constatez de l'inégalité du pouls, appréciable à la palpation, mais quelquefois aussi au sphygmographe seulement. Chez de tels malades, il faut donc pratiquer toujours la recherche du pouls à droite et à gauche. S'il existe une tendance à l'oblitération de l'orifice d une sous-clavière, vous constaterez le défaut d'isochronisme entre les battements des radiales droite et gauche, de l'inégalité et un retard du pouls. Dans ces conditions, une erreur est souvent commise et l'on peut croire à l'existence d'un anévrisme de l'aorte qui n'existe pas.
Mais là ne se bornent pas les accidents imputables au rétrécissement ou à -l'oblitération des artères. Vous savez maintenant que l'aortite péri-coronaire détermine une ischémie ciirdiaque qui se traduit par des accidents angineux, et il est vraisemblable que, dans le cas d'aortite plus étendue et plus généralisée, on trouvera des symptômes correspondant à l'oblitération du tronc cœliaque, des artères rénales, mésentérîques, bronchiques et même intercostales.
C'est peut-être à l'oblitération de ces dernières qu'on doit attribuer une forme de dyspnée douloureuse ou d'insuffisance respiratoire que l'on observe chez les malades.
C'est parfois à la môme cause qu'il convient de rattacher certaine albuminurie qui peut avoir pour origine le rétrécissement ou l'oblitération des artères rénales. D autres fois, ralbuminurie peut être le résultat du développement d'une néphrite interstitielle dans le cas fréquent où l'aortite aiguë a évolué dans le cours de Tartério-sclérose et de lathérôme artériel. Phis rarement elle est due à une embolie de l'artère rénale. Enfin, à ces causes de ralbuminurie chez les aortiques, il faut encore en ajouter une autre : je veux parler de rasyslolie,sur le mécanisme de laquelle je n'ai pas à m'étendre parce qu'elle se rapporte plus spécialement à l'histoire de ce syndrome.
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C'est encore à la même cause, c'est-à-dire à Tischémie locale, qu'on doit attribuer le faciès si caractéristique des malades dont je vous ai déjà parié plus haut. Leur visage est d'une pâleur extrême qui s'accuse encore davantage par instants, et qui peut prendre ainsi une coloration plombée et terreuse. Leurs traits ont parfois une expression de terreur et d angoisse qui donne à leur physionomie un cachet spécial.
Lorsque Taortite est généralisée, elle a une tendance naturelle à produire dans la plupart des organes une diminution de l'irrigation sanguine et de la nutrition qui aboutit parfois très promp- Icment à un amaigrissement considérable, à Témacicition des masses musculaires et à une véritable cachexie artérielle.
Je me souviens, à ce sujet, dun malade* que j'ai observé Tan dernier avec Eloy, et dont l'histoire clinique peut être ainsi résumée : 11 y a quatre ans, premier accès d'angine de poitrine survenu en montant une côte ; il y a deux ans, aphasie et héniiparésie droite qui ont duré une quinzaine de jours; depuis un an, les accès angineux deviennent plus fréquents, le malade se plaint presque constamment d'une sensation de brûlure et de déchirure rétro-sternales, la matité aortique augmente, les "artères du cou battent avec violence, le pouls droit est fort, vibrant et serré, tandis que le pouls gauche est faible et à peine sensible ; enfin des accès effrayants de dyspnée nocturne surviennent et la face prend une teinte pâle et terreuse. Mais, en six mois l'amaigrissement fait de tels progrès, l'émaciation musculaire est telle que nous sommes amenés à chercher tous les jours les signes d'une tuber" culose qui n'existe pas. Or, il ne s'agissait que d'une cachexie artérielle. Durant les dernières semaines de son existence, l'albumine apparaît dans les urines, les membres inférieurs s'infiltrent, et le malade succombe au milieu d'accidents urémiques caractérisés par du coma et du délire.
Vous le voyez, cette cachexie artérielle avec cet amaigrissement et cette émaciation extrêmes des masses musculaires, avec l'aspect pale et terreux de la face, forme un contraste frap- ])ant avec la cachexie cardiaf/tie caractérisée, au contraire, par l'œdème considérable des membres et l'aspect violacé ou cyanose du visage. Mais cette cachexie artérielle n'appartient déjà plus
• nus. xxxix.
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à rhistoirc clinique de laortite aiguë, elle est une conséquence des formes subaiguës et chroniques de cette affection.
J'aborde maintenant le troisième groupe de symptômes : par propagation de Tinflammation aortique aux organes voisins. Jusqu'ici la symptomatologie a étudié les accidents consécutifs àVend.(Mioriite ; maintenant elle doit envisager ceux de Id périaortite. Mais je dois vous prévenir à Tavance que cette distinction est plus théorique que pratique : ainsi les accidents angineux restent toujours sous la dépendance de l'ischémie cardiaque par oblitération des coronaires, et la dyspnée dont les modalités sont diverses, procède de causes différentes : Ici, elle est une des expressions de Thypertension artérielle; là, elle est symptomatique de Tirritation des nerfs vagues ; elle peut être encore le résultat de Tinsuffisance myocardiaque ; enfln, elle peut être une manifestation de Turémie. Mais on ne saurait nier que Tinflammation s'étend de Tendartère aux tuniques externes du vaisseau et qu'elle finit par envahir les organes voisins, le péricarde et leji nerfs du plexus cardiaque. La clinique s'unit à Tanatoraie pathologique pour le démontrer.
De là, deux sortes de symptômes douloureux par propagation inflammatoire :
1* Des symptômes douloureux, le plus souvent passagers, dus à rischémie des artères coronaires en partie oblitérées par l'extension inflammatoire de Tendartérite au pourtour de l'orifice de ces vaisseaux;
2"* Des symptômes douloureux souvent pennanents produits par l'extension inflammatoire aux organes voisins, au péricarde, aux nerfs du plexus cardiaque et môme à la plèvre. Ce sont ces accidents dépourvus de toute sensation angoissante, augmentant par la pression du doigt sur le trajet des nerfs phréniques, que certains auteurs ont confondus à tort avec les vraies attaques d'angine de poitrine. Mais en dehors d'elles, il existe des manifestations dyspnéiques et douloureuses que nous devons étudier en raison de leur fréquence et de leur importance. Elles vont vous démontrer que les affections artérielles et surtout les aortites sont avant tout et de bonne heure des affections essentiellement douloureuses. En cela déjà, elles se distinguent des maladies du cœur.
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Les malades accusent une sensation de poids, de pesanteur, de plénitude, de tension, d'étreinte à Tépigastre et à la base de la poitrine ; ou bien il s'agit d'une sensaionde gêne, de déchirure et de brûlure rétro-sternales, ou encore d'élancements traversant la poitrine d'avant en arrière. Souvent Tanxiété douloureuse que les malades éprouvent s'accompagne d'un sentiment de barre transversale et de conslriction Ihoracique avec douleurs irradiées dans les organes voisins : l'épaule, le cou, le larynx, Tœsopliage, le dos, les parties latérales de la colonne vertébrale, oîi elles peuvent être confondues avec des douleurs rhumatismales. C'est ainsi que j'ai vu un malade souffrant vers les deux épaules, et qui avait été considéré et traité comme un rhumatisant. Il nen était rien, et il s'agissait d'une aortite accompagnée de douleurs irradiées.
A rœsophage, ces irradiations consistent dans la sensation de dysphagie ou même de gêne comparable à celle de la boule hystérique, sorte de péricardile hydrophobique. Dans la région du foie, elles donnent lieu à des douleurs simulant des attaques de coliques hépatiques comme j'en ai vu des exemples assez nombreux; enfin, elles peuvent encore se traduire du côté de l'estomac par des phénomènes de pseudo-gastralgie (pseudo-gastralgie angineuse), que j'ai décrits pour la première fois il y a un an.
D'ailleurs, ces sensations subjectives et ces pseudo-viscéralgies ne sont pas particulières à l'aortite aiguë ; elles se rencontrent encore dans la plupart des affections où l'aorte est en cause; elles possèdent donc une valeur diagnostique générale dans la pathologie des maladies de ce vaisseau.
D'autres manifestations douloureuses accompagnent encore l'aortite. Ce sont les douleurs provoquées sur le trajet des nerfs phréniques et des nerfs intercostaux, douleurs dont le siège est caractéristique, dont l'origine névritique est incontestable et sur lesquelles, par conséquent, il est inutile de nous arrêter plus longtemps.
Enfin, vous trouverez souvent des symptômes de péricardile sèche, et dans ce cas, il faudra vous tenir en garde, parce que, dans l'espèce, vous pourriez méconnaître aisément l'aortite qui en a été le point de départ. Alors, on peut voir survenir un léger mouvement fébrile (pie l'on doit rattacher à la complica-
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lion de pcricardito, cL non à laorlile; car, je le répèle, colle dernière affection n'est pas fébrile. Elle s'accompagne de palpitations, d'accès de tachycardie sans fièvre, et c'est ainsi que vous verrez chez des malades, souvent d'une façon paroxystique, rarement d une façon permanente, une accélération du pouls jusqu'à 120 et même 140 pulsations par minute. Mais vous en verrez d'autres encore chez lesquels le pouls est habiluellement lent, ne battant que cinquante à soixante fois par minute. Ces variations extrêmes dans le nombre des battements cardiaques tiennentelles à une influence exercée sur le pneumogas tique ? La chose est possible, et môme probable.
Larfy5/?/wV,dansraortite, estun phénomène extrêmement impor tant à étudier, en raison de sa grande fréquence, qui n'a d'égale que celle des symptômes douloureux. Elle est paroxystique ou continue, diurne ou nocturne. Mais un des grands caractères qui la distinguent, c'est qu'elle se manifeste a l'occasion d'un effort, d'une marche un peu rapide, d'un mouvement quelconque. C'est, en un mot, une dyspnée d'effort., comme Constantin Paul l'a si heureusement appelée. Parfois, son intensité est extrême ; alors l'inspiration est pénible et laborieuse, le faciès est ordinairement très pale, les traits sont tirés, exprimant l'anxiété et l'angoisse, le visage est couvert de sueurs, etc. D'autres fois, et surtout au début, le malade ne se plaint que d'une anhélation qui survient après une marche précipitée de quelques i)as; alors, il s'arrête, le corps penché en avant et parfois la tête renversée en arrière, puis tout se calme et rentre dans l'ordre par le repos.
Ainsi, au début de l'affection, la dyspnée est paroxystique et passagère, rarement spontanée, presque toujours provoquée par l'effort. Quand im malade viendra vous dire : « J'ai de la gêne respiratoire, de l'oppression quand je marche, quand je fais un mouvement quelconque pour m'habiller, pour monter à mon lit, et dès que je garde le repos tout disparait », vous pouvez déjà penser à l'aortite et vous devez en rechercher les principaux symptômes.
Mais plus tard, quelquefois même dès le début de la maladie, les accès, tout en restant toujours paroxystiques, sont surtout nocturnes, et chaque nuit, invariablement, les accès d'oppression se reproduisent avec une régularité désespérante, à ce point que le malade est obligé de passer ses nuits assis dans un fauteuil. Le
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plus souvent, ces accès nocturnes sont remarquables par leur longue durée et leur intensité parfois effrayante. — Dans l'accès nocturne d'asthme vrai, Tinspiration est relativement facile, Texpiration est longue et sifflante, et Tauscultation permet de constater dans la poitrine de nombreux râles sonores, mais le malade n'éprouve pas d'angoisse caractéristique et n'a pas la sensation de mort imminente. Dans le pseudo-asthme nocturne d'origine Hoiiiquc, rinspiration est surtout difficile, la détresse respiratoire est au maxinmm, l'anxiété est extrême, le malade éprouve une sensiition de barre et de déchirure rétro-sternales, les extrémités sont froides, le pouls est faible quoique dur, peu dépressible et contracté, les extrémités se couvrent de sueurs froides, et l'auscultation ne permet de constater aucun bruit anormal. D'autres fois, au contraire, pendant toute la durée de l'accès, on entend une pluie de raies crépitants qui envahissent la poitrine de la base au sommet et qui traduisent l'existence d'un œdème aigu du poumon.
Mais, me direz-vous, ce n'est plus la dyspnée d'effort, puisqu'elle se montre spontanément pendant la nuit. Détrompez-vous ; c'est toujours le même phénomène produit par le même mécanisme que dans le cas où le malade marche, monte ou exécute un mouvement musculaire. Vous allez en comprendre la raison. Selon moi, le pseudo-asthme aor tique est dû à Thypertension artérielle ; or, celle-ci augmente par la station horizontale et sous l'influence du sommeil, comme elle s'élève aussi par l'effort de la marche ou du mouvement. C'est ainsi qu'il faut comprendre la pathogénie de ces accès nocturnes de dyspnée dont la cause toute mécaniqiœ doit être attribuée à l'hypertension artérielle et aux résistances périphériques considérables que cette hypertension et Tétat spasniodique des vaisseaux opposent au cœur insuffisant et défaillant. Elle n'est donc pas mécanique dans le sens que lui attribue G. Sée. Pour lui, en effet, elle est due à la stase dans les vaisseaux pulmonaires produite par le décubitus horizontal, à la distension de l'estomac, au refoulement du diaphragme, « produisant un rétrécissement notable du champ respiratoire déjà insuffisant à l'hématose ». S'il en était ainsi, l'abstinence dr lonle alimentation dans la soirée devrait préserver les mahides de toute attaque dyspnéique, et c'est ce qui n'a pas lieu.
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Mais cette dyspnée est encore d origine toxiqno. Ce qui le prouve, ce sont quelques expériences que j'ai faites devant vous : En injectant sous la peau d'un cobaye des urines normales, j'ai provoqué la mort chez cet animal en quelques jours; au contraire, en injectant la même quantité d'urine appartenant ci une femme atteinte de cardiopathie artérielle (artério-sclérose du cœur et aortite), ce cobaye a survécu. Qu'est-ce que cela prouve ? C'est que le sang de cette malade était intoxiqué par des produits de désassimilation, que les reins déjà imperméables par le fait de l'aortite et d'une artério-sclérose commençante et cela en l'absence de tout symptôme de néphrite interstitielle, n'îivaient pu qu'incomplètement éliminer. Ilenrésulte donc que la dyspnée de l'aorlite est non seulement mécanique^ relevant de l'hypertension artérielle, mais qu'elle est encore le plus souvent toxique, dépendant de Timperméabilité de Témonctoire rénal. N'allez pas dire quecesontlàdes vuessimplementthéoriques, car elles sont confirmées par la pratique. En effet, la saignée, les purgatifs, les médicaments dépresseurs de la tension artérielle contribuent déjà pour une grande part à diminuer l'intensité de ces accès. Mais rien ne vaut l'emploi du régime lacté exclusif qui d'ordinaire agit d'une façon merveilleuse contre ces accès de dyspnée aortique, et qui les fait disparaître, souvent dans l'espace de quelques jours. Or, cette médication agit de deux manières et remplit les deux indications : d'abord par la diurèse abondante qu'il provoque, le lait diminue la tension artérielle et élimine promptement les principes toxiques contenus dans le sang; ensuite, il agit, comme l'a si bien dit Potain, surtout parce qu'il n'est pas nuisible, et parce qu'il ne jette pas dans le torrent circulatoire, comme les autres aliments et la viande en particulier, des matériaux qui n'étant pas éliminés complètement deviennent rapidement toxiques pour l'économie.
Sans doute, on va m'objecter que les affections valvulaires du cœur s'accompagnent aussi d'accès dyspnéiques qu'on a rangés sous le nom de pseudo-asthnie cardiaque. Mais, quelle différence n'y a-t-il pas entre ce dernier et le pseudo-asthme aortique que je viens de décrire ?
Jusqu'ici, on avait confondu l'asthme cardiaque et l'asthme aortique, on avait parfaitement décrit le premier, mais sans s'expliquer pourquoi il existait chez certains malades et nullement chez d'autres. J'espère avoir fait cesser cette confusion
lii i.rcoNs in: TiiKUArKi'Tiori: i:t di: cuMorK mkdicalks
par iii.'i division radicale entre les cardiopathies valvulaires et les cardiopatliies artérielles. Mais encore .faut-il s'entendre, et remarquerque certains valvulaires sont également artériels.
Voici, par exemple, deux valvulaires qui présentent tous deux un souffle systolique à la pointe.
L'un est im ancien rhumatisant qui, à la suite d'une endocardite, présente une lésion limitée à la valvule; sous Tinfluence de la marche i)rogressive de la maladie, les poumons se congestionnent, le foie est h siège d'une hypérémie passive considérable, les membres inférieurs sont considérablement infiltrés, la plèvre et le péritoine sont remplis de liquide, le cœur bat faiblement et mollement; bref, partout existent les signes d'une afffjfmentation de la tension veineuse caractéristique de l'asystolie. lié bien, ce malade aura de la dyspnée, mais une dyspnée le plus souvent continue, sans caractère paroxystique bien marqué. Si ces paroxysmes surviennent, cherchez et vous trouverez toujours les signes d'une cardiopathie artérielle qui s'est développée dans le cours fl'une cardiopathie simplement valvulaire à son début.
Voici le second valvulaire. Comme le premier, il présente un souffle h l'orifice mitral; mais comme le premier, il n'a pas de rhumatisme articulaire dans ses antécédents, l'affection valvulaire est consécutive au développement de l'artério-sclérose, qui n'a pas seulement atteint un orifice du cœur, mais qui a progressivement envahi le système artériel et l'aorte. Ici, pas ou peu d'infiltration des membres, pas de congestions passives dans les poumons, le pouls est fort et vibrant et nullement caractéristique d'une insuffisance orificielle, il// a lésion mais non maladie mitraie ^ alla tension artérielle rtant aafjmentve^ vous voyez éclater des accidents dyspnéiques d'une intensité enrayante.
Dans le premier cas, vous pouviez invoquer les œdèmes et les congestions viscérales comme cause de la dyspnée, puisqu'elles laprécédaient; mais dans le second cas, au contraire, l'œdème et lacongestion pulmonaire sont presque toujours contemporains de l'accès. Là, le régime lacté est insuffisant, il faut y joindre la digitale pour élever la tension artérielle amoindrie ; ici, la digitale est insuffisante, elle peut être nuisible parce qu'elle augmente la tension vasculaire déjà exagérée, et le laitage triomphe de la dyspnée pour les deux raisons que je vous ai énumérées.
Cctle discussion n'était pas inutile, d'abord au point de vue thérapeutique, ensuite au point de vue clinique. Car, dans laortite, la dyspnée paroxystique, celle du pseudo-asthme aortique n'est pas la seule que Ton observe ; on constate encore, à une période îivancée de la maladie, une dyspnée cardiaque. Je m'explique : L'inflammation de Taorte a produit le rétrécissement des artères coronaires; il en résulte à la longue une insuffisance d'apport sanguin dîins le myocarde ; consécutivement, celui-ci s'altère, il est le siège de lésions dégénératives qui favorisent la dilatation des cavités du cœur et des orifices auriculo-ventriculaires. Alors Taortique devient mitral avec ses congestions, sa dyspnée continue ou subcontinue. Celle-ci est alors franchement cardiaque.
Puis, comme les malades atteints d'aortite sont le plus souvent des artério-scléreux, on peut voir survenir chez eux les symptômes de la néphrite interstitielle et avec eux des accidents urémiques parmi lesquels l'oppression et la respiration de Cheyne-Stokes tiennent la première place. La dyspnée est donc urémique.
D'autres fois, elle répond à des lésions pulmonaires, caractérisées par des apoplexies ou par des congestions.
Dans le premier cas, le malade à une toux fréquente accompagnée d'une expectoration visqueuse, sanguinolente, ou môme d'une véritable hémoptysie, et l'auscultation permet de reconnaître dans un point de la poitrine Texislence de rùles crépitants avec ou sans souffle. Dans sa thèse, Léger attribue ces phénomènes à la formation de petits infarctus consécutifs à des embolies pulmonaires. La relation exacte entre ces embolies et les maladies aortiques est sans doute difficile à interpréter, ajoutet-il, mais la clinique et Tanatomie pathologique confirment leur existence. Néanmoins, je l'explique par la dilatation des cavités du cœur qui favorise dans l'oreillette droite la formation de thromboses sanguines et le transport de caillots emboliques dans l'artère pulmonaire. — D'autres fois, il s'agit de simples congestions qui se montrent sur tous les points de la poitrine, qui peuvent apparaître même à l'un des sommets, comme j'en ai observé plusieurs cas. Lorsque ces hypérémies s'accompagnent d'hémoptysie, de perte des forces et d'amaigrissement, on conçoit parfaitement que cet appareil symptomatique puisse offrir im tableau clinique
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ayant une ressemblance assez frappante avec la tuberculose*.
Les épancheinenis pleurétiques peuvent survenir dans trois conditions différentes : elles sont consécutives aux infarctus superficiels du poumon ; elles sont le résultat de la propagation de rinflammation du péricarde péri-aortique à la plèvre gauche; enfin il s'agit d'épanchements pleurétiques sans aucune réaction inflammatoire, épanchements qui se montrent le plus souvent à droite chez les artério-scléreux, sans que j'en connaisse la raison. Dans ces deux cas, la dyspnée est d'origine pleuro-pulmonaire ,
En résumé, dans laortite, on peut observer quatre variétés différentes de dyspnée : \e pseudo-aslhme aor tique, dont l'importance est considérable; les dyspnées cardiaque, urémique et pleuropulmonaire. Cette dernière résulte elle-même de causes diverses : infarctus ou congestions du poumon, épanchements pleurétiques.
En dehors des embolies dans l'artère pulmonair.:? et aussi dans les artères rénales dont j'ai déjà parlé, on peut encore en observer dans divers organes et notamment dans le cerveau, ce qui explique les hémiplégies se produisant dans le cours d'une aortite aiguë ou chronique.
Enfin, l'insonmie habituelle chez ces malades a pour causes multiples, l'anémie cérébrale, la violence des douleurs, et l'intensité des phénomènes dyspnéiques. Le délire et les accidents comateux ne surviennent d'ordinaire qu'à la fin de la maladie.
Lorsque je vous ai fait le tableau général de Taortite, j'ai insisté sur sa marche, sur ses allures, sur ses modes de terminaison. Ce n'est pas une maladie dont l'évolution est continue, elle a lieu par poussées aiguës successives, et les phases d'accalmie pourraient vous faire croire à une trompeuse guérison. C'est une maladie à répétition, à récidives fréquentes ; de là une grande réserve que l'on doit observer dans l'appréciation de son pronostic.
Grave par ses propres manifestations, elle est grave aussi par les accidents et les complications qu'elle provoque. Aussi la mort est-elle le dénouementhabituel de cette maladie. Mais ellene survient pas toujours dès la première atteinte; le plus souvent même, l'affection passe à l'état chronique, et le dénouement fatal ne sur-
* Laplano. Contribution à Vctuile dea former cardio-pulmonaires de VaortHe, (Thèse de Montpellier 188G.)
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vîentque beaucoup plus tard. Ellepeut môme guérir sans laîsserde traces, comme Bucquoy en a cité quelques exemples, et comme j'en ai observé quelques cas après lui. Elle dure parfois, uno tenore, de deux à six mois (aortite subaiguë); mais quelles que soient sa durée et sa violence, il faut la combatlre par une thérapeutique active, et dans ce but, il n'est pas inutile de bien connaître les variétés cliniques de la maladie.
Or, Taortite aiguë peut être primitive ou secondaire, La première est celle des individus indemnes de toute lésion aortique antérieure ; c'est une aortite franche survenant dans le cours de la meilleure santé, ou épisodique des maladies générales. L'aortite aiguë secondaire se manifeste chez les athéromateux et dans le cours des dilatations de l'aorte, ou des anévrismes de ce vaisseau. Il existe alors des poussées inflammatoires qu1l importe de bien reconnaître et de combattre opportunément.
L'étendue des lésions inflammatoires de Taortc modifie aussi ses allures symptomatiques ; telles sont l'aortite partielle de la crosse de l'aorte et l'aortite péri-coronaire dont l'angine de poitrine vraie est la seule manifestation symptomatique.
On a signalé encore d'autres modalités : l'aortite supptirée dont Andral, Splenger, Leudet, Schutzenberger, Rokitanski, Lebert et Virchow * signalent des exemples se terminant par Tinfection purulente ; l'aortite tilcé?*euse , observée par Stokes, Lebreton, Garcin et Turner % dont les phénomènes infectieux sont comparables à ceux de l'endocardite ulcéreuse. Enfin Lecorché ^, a vu, dans un cas, l'aortite ulcéreuse intervenir dans le cours de Tathérôme artériel et prendre aussi le caractère infectieux et septique.
Ces dernières formes ne sont pas toujours aisées à reconnaître, et du reste elles sont rares. Mais il est plus important de distinguer l'aortite d'affections ayant le cœur, les gros vaisseaux, ou bien
• Splenger. Arch, f. palh. anal., 1852, p. 166. — Leudet. Arch, deméd., 1861.
• Stokes. Traité des maladies du cœur. — Lebreton. Bull, de la Soc, anat., 1867. — Garcin. Marseille médical, 1879. — Turner. Soc, de path, de Londres, 6 avril
« De Vathérùme artériel, (Thèse d'agrégation, Paris, 1869.)
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d'autres organes tlioraco-abdoniinauxpour siège, d'en faire, en un mot, le niACNOSTic différentiel.
« En voyant, — dit Léger — un individu avec cette dyspnée si caractéristique, de plus en plus intense, accompagnée de brûlure et de déchirure rétro-sternales, et traversée subitement par des accès d'angine de poitrine, on pensera à l'existence d'une inflammation aiguë des parois de l'aorte. Cette idée deviendra une certitude si, au milieu de tous ces symptômes, le cœur ne présente comme lésion organique qu'une hypertrophie considérable, sans altération valvulaire bien accentuée, et si l'aorte, sur le trajet de sa portion ascendante, est devenue le siège d'un double bruit de souffle à timbre plus ou moins rude. Le diagnostic, dans ces circonstances, est relîitivement facile. »
Je vous cite tout ce passage, parce qu'il résume assez bien la question. Oui, sans doute, lorsque ces symptômes existent — la dyspnée, les douleurs angineuses ou rétro-sternales — , vous devez songer à l'existence d'une aortite aiguë ou subaîguë. Mais, pour que « cette idée devienne une certitude », il ne faut pas croire que cette certitude dépende de la constatation d'une hypertrophie concomitante du cœur, ou encore d'un double bruit de souffle à la région aortique.
Dans ce passage. Léger me parait confondre deux éventualités absolument distinctes : D'une part Taortite aiguë primitive s'installant d'emblée chez un individu indenme jusque-là de tout travail phlegmasique antérieur du coté de la membrane interne de l'aorte, ou encore de toute affection aortique; alors l'hypertrophie cardiaque n'aura pas encore eu le temps de se produire, vous ne la constaterez pas, et de plus, il n'y aura encore aucun bruit morbide à l'aorte». D'une autre part, l'aortite îiiguë est spcondairo^ survenant chez un individiidéjà porteur de lésions aortiques anciiMuies (aortite chronique, rétrécissement ou insuffisance aortiques, anévrisnie de l'aorte, etc.).
Dans le premier cas, les accès dyspnéiques et angineux permettent le plus souvent de fixer déjà le diagnostic. La dyspnée présente des caractères très importants sur lesquels j'ai déjà beaucoup insisté et que j'ai encore besoin de résumer ici.
Au début, la dyspnée aortique ne s'accompagne pas de signes physiques à l'auscultation du poumon et des bronches, et cette absence de signes met hors de cause les lésions anatomîques de
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CCS organes. A cette période, le diagnostic de cette dyspnée iVt'ffort est donc facile. — A la fin de la maladie, quand la phase asystolique est ouverte, on pourrait aussi la confondre avec Toppression et la gène respiratoire produites par cet état morbide, avec la dyspnée cardiaque. Bornons-nous à dire que cette dernière est le plus souvent subcontinue, rarement paroxystique, qu elle s'accompagne de lésions congestives du coté des poumons, et qu'elle ne présente pas ces phénomènes de barre ou d'étreinte épigastriques ou sous-sternales fréquents dans la dyspnée aortique. Elle diffère encore de celle des emphysémateux, qui est permanente et sans douleur, et de la dyspnée des asthmatiques dont les allures sont autres, à preuve : la lenteur de Tinspiration , le prolongement et le sifflement de l'expiration, l'heure souvent nocturne des accès, leur spontanéité, et enfin labsence de sensations douloureuses.
Les hésitations du diagnostic ne sauraient non plus ^Ire de longue durée, entre la dysphagie aortique et la sensation de boule hystérique, ou bien entre les pseudo-hépatalgies et les pseudogastralgies d'origine aortique et les viscéralgies d'origine organique.
Si, à cette dyspnée, se joignent les signes d'une péricardite de la hase^ votre diagnostic approchera de plus en plus de la certitude, et comme je vous lai déjà dit, il m'est arrivé souvent de reconnaître l'existence d'une aortite aiguë par la constatation d'un frottement à la partie supérieure de la région sternale. Ainsi donc, dyspnée d'effort, sensations douloureuses rétro-sternales pouvant affecter la forme d'accès francs d'angine de poitrine, parfois péricardite sèche de la base, tels sont les principaux symptômes qui vous mettront sur la voie du diagnostic. Ajoutez à cela, les signes d'une dilatation aiguë du vaisseau, la pâleur et l'aspect terreux de la face si caractéristiques, quelquefois la tendance aux syncopes ou aux lipothymies. Vous voyez donc que, pour tracer rapidement la symptomatologie et les allures de l'aortite aiguë, j'ai raison de dire que c'est une aflection dippmiqne, dnaloureiise et st/ncopale.
Quand il s'agit de la variété que j'ai décrite sous le nom d'aorlite obUtérantey vous pouvez observer quelques symptômes, tels que l'oppression habituelle, les accès douloureux, et surtout l'iné- Kalilé des deux pouls radi.iux par rétrécissement d'une des
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sous-clavières. Parfois môme, Tun des deux pouls radiaux peut ôtre absolumont absent lorsque la sous-claviiSre est complètement oblitérée. Aussi Stokes, dans sa mention de Taortite goutteuse, a-t-il eu raison do dire que parfois cette affection pouvait être confondue avec Yanevrisme de Taorte. Mais alors, tout le diagnostic repose sur les phénomènes de compression ordinaires à cette dernière affection.
L'histoire de Tangine de poitrine vraie est tellement liée à celle de Taortite, que la survenance d'un accès angineux peut et doit le plus souvent vous autoriser à diagnostiquer Texistence d'une inflammation de Taorte. Ne vous y trompez pas cependant, et voyez d'abord s'il ne s'agit pas d'une de ces pseiido-dXi^mQ^ fréquentes chez les hystériques, les neurasthéniques, les dyspeptiques, etc., et qui ne sont nullement symptomatiques d'une aortite. Je vous renvoie à mes leçons sur les angines de poitrine pour ce diagnostic si important.
Je n'insiste pas sur le diagnostic de Taortite et de la myocardite chronique dont je vous entretiendrai plus tard lorsque je ferai l'histoire des cardiopathies artérielles.
Pour le diagnostic de Taortite aiguë secondaire^ je vous citerai plusieurs exemples :
Voici un mitral, ou du moins il s'agit d'un artério-scléreux chez lequel vous avez constaté un souffle systolique sous-mamelonnaire. Un jour, il présente de la dyspnée d'effort, des accidents angineux, ou encore une sensation de barre rétro-sternale, la face est pâle et terreuse, le pouls fort et vibrant. Allez-vous mettre la dyspnée sur le compte d'une asystolie commençante, et prescrire de la digitale à votre malade? Ce serait une double erreur de diagnostic et de thérapeutique. Ce cardiaque n'est pas asystolique, et j'en ai la preuve dans l'absence de congestions viscérales ou d'œdèmes périphériques, dans les caractères du pouls qui reste fort ou vibrant, et de la systole du cœur qui n'a pas perdu son énergie. Du reste, si vous auscultez la poitrine, vous n'y trouvez le plus souvent aucun raie, aucun signe de congestion passive, aucun indice d'une rupture de compensation. Donc, la dyspnée n'est pas d'origine cardio-pulmonaire. Votre malade est atteint d'une cardiopathie artérielle qui, fixée primitivement sur l'orifice mitral, s'est ensuite propagée à l'aorte. Dans ce cas, ce n'est pas la digitale qu'il faut prescrire, elle pourrait augmenter les
AORTITK AIGLÏ: J41
accidents dyspnéiques; c'est une médication ayant pour but d abaisser la tension artérielle, indication que vous réalisez par la prescription du régime lacté absolu et des dépresseurs de lartério-tension (nitrites, iodures, saignées locales, etc.).
De même, il sera important de distinguer laortite aiguë survenue dans le cours d'un anévrisme de Taorte. Alors les phénomènes de Taortite s'ajouteront à ceux de la tumeur, aux symptômes communs de l'inégalité du pouls et de l'élévation des artères du cou, de la dyspnée et de la douleur, ou appartenant aux deux processus morbides; vous rencontrerez alors les signes révélateurs de la présence d'une tumeur, deux centres de battements et de bruits, et enfin une matité très étendue.
En un mot, après les signes physiques dont je vous ai donné rénumération, le diagnostic de laortite aiguë s'appuie surtout sur deux ordres de phénomènes fonctionnels que je n'hésite pas à appeler fondamentaux : la dyspnée et la douleur. Ces symptômes caractérisent aussi l'aortite chronique à laquelle on a donné le nom de maladie de Hogdson ; mais cette dernière accomplît son évolution plus lentement, et moins bruyamment. De plus, la matité aortique est plus étendue et peut mesurer de 7 à 9 centimètres ; l'élévation des sous-clavières, les battements des artères du cou sont plus accuses ; mais comme on devait s'y attendre, à Tintensité près, ce sont les mômes symptômes que dans l'aortite aiguë.
Mais encore, faut-il savoir distinguer les poussées aiguës qui surviennent chez un individu atteint depuis de longues années d'aortite chronique. L'histoire d'un malade que nous avons pu observer tout dernièrement va nous fournir les éléments de ce diagnostic important. H s'agit d'un homme de quarante-quatre ans', exerçant la profession de ferblantier. Parmi ses antécédents personnels, nous rencontrons quatre causes — l'alcoolisme, le saturnisme, la syphilis, le tabagisme — qui se sont unies pour produire une inflammation chronique du système artériel en général et de l'aorte en particulier. A son entrée, il présente tous les symptômes physiques d'une aortite chronique avec dilatation du vaisseau : matité plus considérable de la région cardio-aortique,
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clcvaLion dus sous-clavièrcs, batlomeiils artériels du cou ; puis, signes indéniables d'une hyperlrophio cardiaque considérablo, | souffle ?yslolique el diai^tolique de l'opifice aortique, souffle d'in- ] Buffisance mîtrale fonctionnelle (je dis foncCioniwllc en raison des | caraclÈres du bruit morbide, de sa production rapide, de sa nais- 1 sancc sous notre oreille pour ainsi dire, et de ses rapports avec la 1 dilatation du ventricule gauche). Cliez ce malade l'alTeclion s'est ] réï<ïl6e il y a Irois ans, par dos palpitations revêtant le caractère j douloureux, par de la dyspnée d'effort, par des sensations ansineuses un peu vagues... Mais celles-ci ontcomplètemenl disparu depuis longtemps. 11 n'y a pas d'œdème des membres inférieurs, et il n'y en a jamais eu ; le foie est un peu .lugmentc de volume, I mais non douloureux; il n'y a aucune trace de congestion passive A la base des poumons, t^l la quantilé des urines excrétées par ] jour est supérieure à la normale (1.800 gr, à 2,250 gr.}, sous ] l'influoncc probable d'un début d'artério-sclérose rénale, et aussi | peut-être de l'adminislration de liodure de potassium. Bref, la , malade était déjà depnis plusieurs seniiùnes dans nos salles, se levant et marchant sans Irop de dyspnée. Un jour — il y a do J cela deux semaines — je le vois assis sur son lit, la figure pillo et terreuse, en proie à une violente oppression. Je l'interroge, et j'apprends que la veille, il a rendu quelques crachats sanguinolents, que depuis plusieurs jours il ne jieut se lever, faire un j mouvement quelconque ou exécuter un effort sans ressentir I immédiatement tme vive oppression h laquelle se joint une sensation de barre rélro-slernale, ou encore de compression inlra- Ihoracique, ou enfin de conslriction sous-sternale comme si on 1 rapprochait violemment le slernnm de la coloimc vertébrale. Parfois même, lorsqu'il veutrontinuer ou précipiti-r la marche.il j cstarrôtéparune violente douleurde caractère angoissant, siégeant j sous le sternum avec irradiations vagues â l'épaule et au bras j gauches. La quantité des urines qui était de 1,600 grammes la i veille, s'est subitement abaissée à .^00 grammes et les jours sui- i vanta à 200 grammes. Les deux souffles de l'orifice aortique ont I pris un caractère nettement parchi'rainé et une intensité plus I grande; la matité cardiaque est encore augmentée dans le sens f transversal, et le souffle fonctionnel de l'orifice mitnil est phw | accusé. Enfin, il existe un l-'ger œdème péri-malléolaire, et la ' percussion joinle à rausfiiKalioti du la pullrini' permet de rons-
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later rcxistcnce d'un épanchement pleural de moyenne abondance à gauche.
En présence de ces accidents nouveaux, queldiagnosticdevionsnous porter? S'agissait-il d'une simple attaque d'asystolie? Oui sans aucun doute, le cœur avait fléchi, et j'en avais la preuve dans Texistencede Tœdème péri-malléollaire constaté pour la première fois, dans la diminution du choc précordial, dans l'augmentation du volume du foie, etc. Mais, cette hyposystolie avait dû être provoquée par quelque lésion nouvelle, et en tous cas ce syndrome ne se manifeste pas par cette dyspnée particulière, par des symptômes douloureux ou angineux, par cet aspect spécial de la face qui devient paie et terreuse. Tous ces accidents devaient être mis sur le compte d'une poussée, aiguë d'aortite, et je formulai le diagnostic suivant : aortite aigur^ dans le cours d'une aortite chronique; rétrécissement et insuffisance aortiques; insuffisances mitrale et tricuspidienne fonctionnelles par dilatation aiguë du cœur ; artério-sclérose du myocarde et du rein. — Enfin, je vous ai annoncé que nous trouverions très probablement un rétrécissement ou une oblitération de l'artère coronaire postérieure, les faits m'ayaut appris que cette dernière était surtout altérée dans tous les cas où j'avais constaté pendant la vie les accès dyspnéiques liés aux accès angineux. Quand ceux-ci existent seuls, c'est surtout la coronaire gauche qui est atteinte^
Tout s'enchaine dans ce diagnostic un peu complexe : LadilaUu tion des cavités cardiaques était survenue rapidement, comme le démontrait le résultat de lapercussion précordiale, et la rapidité de son évolution nous prouvait une fois de i)lus que le myocarde devait être atteint de sclérose. Nous avions vu presque naître sous l'oreille un souffle à la pointti et en dehors du mamelon, nous avions constaté son augmentation progressive et parallèle avec cette dilatation cardiaque, ce qui nous avait permis d'affirmer la nature purement fonctionnelle de l'inocclusion de la val- \ulc mitrale. Puis, quelques jours plus tard, était apparu un autre souffle au niveau de l'appendice xyphoïde, distinct par ses caractères et son siège du souffle mitral, et aux battements artériels du cou s'était joint un mouvement ondulatoire des veines jugulaires, ce qui nous permetUiit d'admettre l'existence d'une insuffisance tricuspidienne. Enfin, d'après notre interrogatoire, et quoique les urines n'eussent présenté que dans les derniers jours
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quelques Iraros d albumine, nous pensions que rartério-sclérose avait atteint le rein parce que le malade avait eu de la polyurie avec poUakiurie nocturne, et parce que j'avais constaté, plus par la palpation du cœur que par Tauscultation, la sensation d'un mouvement de galo[).
Quatre jours après, la situation devient plus grave encore malgré la médication (iodure, régime lacté, vésicatoire présternal), le chiffre des urines descend de 1,600 grammes à 200 grammes, elles renferment un peu d'albumine, et je constate encore l'augmentation de l'œdème péri-malléolaire. L'oppression augmente, le malade ne peut faire un mouvement dans son lit sans être atteint de dyspnée d'effort et sans éprouver une sensation de barre et de compression rétro-sternales ; la pâleur de la face devient terreuse, le pouls radial est faible et fréquent (à 120), et comme les urines restent rares et que le régime lacté ne parvient pas à augmenter la diurèse, je prescris 30 centigrammes de macération de digitale, tout en vous annonçant à l'avance Tinefficacité très probable du médicament, inefficacité que je vous ai si souvent démontrée dans le cours des cardiopathies artérielles survenues promptement à leur dernière période d'impuissance myocardiaque. Or, la digitale fut non seulement inefficace, mais nuisible, et nous avons assisté dès le lendemain de son administration à la production d'une intoxication digitalique : vomissements fréquents, porracés et précédés de nausées extrêmement douloureuses; subdélirium nocturne et hallucinations de l'ouïe, dilatation pupillaire, etc. Ainsi donc, l'insuccès de la médication digitalique devenait pour nous un nouvel élément de diagnostic et nous démontrait l'atteinte profonde du myocarde. Nous avons supprimé le médicament, et le surlendemain seulement les vomissements disparurent. Mais rien ne put dès lors entraver la marche fatale de la maladie, et la mort survint rapidement au bout de huit jours.
L'autopsie confirma le diagnostic de la façon la [)lus absolue, puisque nous avons trouvé : un rétrécissement et une insuffisance aortiques, une dilatation consi<lérable des cavités rardiaques avec épaississenient des [lacois, les lésions de la sclérose dystrophique du myocarde; des placjues dures d'aortite chronique, et au milieu d'elles en grand nombre et réparties sur toute la surlare du vaisseau des plaques molles et gélatiniformes
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d*aortite aiguë ; une oblitération absolue de lartère coronaire postérieure par un dépôt athéromateux obturant et cachant complètement Tembouchure de ce vaisseau; enfin les lésions du rein contracté à sa première période. Je vous ai fait encore constater Tétat de l'estomac qui était le siège d'une violente inflammation, caractérisée par une rougeur vineuse et un épaississement considérable de sa muqueuse. Cette lésion n'était pas imputable à Turémie dont le malade n'avait du reste pas présenté les symptômes pendant la vie ; elle était due à une sorte de gastrite digitalique dont il avait offert les caractères cliniques.
Cette observation est certainement instructive pour vous : elle vous montre, une fois de plus, que laortite chronique est souvent traversée par des poussées d'aortite aiguë, et qu'il faut savoir distinguer celles-ci de celle-là; elle vous apprend encore que vous rencontrez souvent, à Tautopsie des malades morts d'aortite aiguë, toutes les lésions de Taortite chronique à ses différents âges; elle vous démontre enfin l'importance que j'attache aux modifications d'intensité et de timbre du second bruit aortique. 11 est d'abord vibrant ou retentissant, comme si un coup de marteau plus ou moins violent étaitfrappé sur une membrane tendue; puis, à une période plus avancée, il est plus dur, plus résonnant, et prend enfin le caractère métallique, ce qui a pu faire écrire ingénieusement à Peter : « J'ai l'habitude de dire que ces bruits secs se produisent dans une aorte de parchemin; que les bruits déjà plus durs ont lieu dans une aorte de carton^ et qu'enfin les bruits comme métalliques se font entendre comme dans une aorte de tôle. »
Quelles sont les indications tiiéiupeutiqlies auxquelles l'intervention médicale devra satisfaire pour combattre cette affection?
L'aortite aiguë est une maladie inflammatoire, on fera donc usage des moyens antiphlogistiques. Je n'hésite pas en effet à employer les émissions sanguines locales, l'application des sangsues et des ventouses scarifiées, ou bien les révulsifs (teinture d'iode, pointes de feu, vésicatoires et cautères).
Je vous ai expliqué pourquoi la dyspnée est à la fois d'origine mécanique et toxique, et pourquoi le régime lacté répondant à deux indications à la fois produit des effets remarquables.
La médication spéciale de l'aortite est l'iodure de potassium,
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auquel je préfère l'iodure de sudiuiu, qui, tout eu ] propriétés résolutives et fondantes des iodures, n'a pas l'acLioal nocive des sels de potassium sur le cœur. Vous devez prescriras d'emblée une dose quotidienne d'un à deux grammes. I
Il faudra encore combattre les phénomènes angineux et l'is-'l chéraie vasculaire. C'est ici que le nitrite d'amylc rend de grands a services en faisant cesser le spasme artériel et en combattant lesl tendances syncopales. La niarphine n'en rend pas moins, en atlé- J nuant les douleurs cl la dyspnée. Vous connaissez l'action de cel niédicamont sur l'anémie bulbaire et conséquemment sur lesj mouvements respiratoires auxquels ce centre nerveux préside. Voili-1 pourquoi je considère depuis longtemps cet alcaloïde comme* un excellent eupnéique et pourquoi aujourd'hui je n'bésite pas âI affirmer que la morphine est pour l'aorte ce que la digitale eslJ pour le cœur. Elle fait disparaître la douleur, diminue ladys-I pnéeet atténue les dangers de l'anémie cérébrale. — Lechloralnel doit pas être prescrit en raison de son action nocive sur le cœur. I
Je dois vous parler encore des inhahitions de chloroforme qu&.fl Vergely(de Bordeaux') le premier a recommandées contre UtiM symptômes douloureux et dyspnéiques des affections cardia^ aortiques. Roscnbach (de Breslau') qui ne cite pas l'uuteur fran'-l çais — sans doute parce qu'il ne connaît pas son traviùl — esta revenudernièrementsur cette médication. D'après eux. l'avantage! de ces inhalations réside dans la facilité du dosage, dans la pos-l sibilité d'agir avec rapidité sur les crises courtes et répétées, et! d'interrompre leur action d'une façon précise. Le chlorofurmel n'aurait aucun inconvénient à pelilt^s doses. On l'emploie dans Wl crises d'asthme de toute nature, qu'elles dépendent d'une mala-fl die du cœur ou des poumons, qu'il s'agisse d'asthme vrai ou d^fl pseudo-astlime. Le mode d'inhalation consiste il verser de cinq è>l quinze grammes de chloroforme sur un mouchoir et â en fainifl respirer les vapeurs. Dès les premières bouffées, les malades éprouvent un grand bieu-étre qui peut aboutir à un véritable assoupissement. Pour ma part, je ne proscris pas absolument l'emploi des inhalations chloroformiques contre les crises de dyspnée et de douleur si fréquentes dans les affections inflamma*
' Vergely (de BordeHUi). Socîëte vïMkaltdeu hàpUaux, 10 janvier 1879. * Rosenbscti ('le Breelau). Aelion lédalive lU» inhalaliuim df chloroforma i/uM; (•■t u,il.i<lie> ,lu p-umon ft du «tmx-. \t»len%. Mi». H«»rf..-/ii(». « jflnvier 1S89 1
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toires de 1 aorte. Mais failei-les à petites doses, à doses répétées, surveillez-en vous-raôme Temploi; car, il ne faut pas oublier qu'un des grands dangers des inhalations cliloroforniiques prolongées est Tanémie cérébrale à laquelle sont si souvent exposés les malades atteints d'affections aortiques, et si vous craignez à bon droit un tel accident, ayez toujours à votre disposition quelques gouttes de nitrite d arnyle, puisque ce médicament détermine au contraire de la congestion cérébrale.
Contre les symptômes nerveux et Tinsonmie, je recommande les bromures : le bromure de potassium, et de préférence pour la raison que je vous ai exprimée à propos de la médication iodurée, le bromure de sodium.
A la dernière période, quand la phase d*asystolie est ouverte, la digitale rend d'incontestables services contre les complications cardiaques, mais non pas contre Taortite, Vous avez vu, du reste par l'exemple cité plus haut, que ce médicament doit être prescrit avec la plus grande circonsi)ection, puisqu'il peut déterminer promptement des accidents d'intolérance et d'intoxication.
Il faut l'employer sous forme de macération, d'infusion à petites doses (0,10 à 0,13 centigr. par jour). Je me trouve bien de l'associer à la jusquiame sous forme de pilules renfermant chacune S centigrammes de chaque substance. Mais dans ces cas je préfère employer l'extrait de strophantus à la dose de 3 à 4 milligr. par jour.
Si les phénomènes augmentent d'intensité et si les fibres musculaires du cœur perdent leur tonicité, j'(»mploie la noix vomique ou les préparations de strychnine, et avec Marigliano (de Gênes) j'insiste sur leur utilité contre les dilatations de cet organe.
Enfin, je fais encore usage des purgatifs et des diurétiques, modificateurs indirects de la circulation, et modérateurs de l'encombrement vasculaire.
Dans une maladie qui a une tendance si marquée aax récidives, l'hygiène a une grande importance : le malade doit craindre les excès d'alimentation, les viandes épicées, boire le plus de lait possible, s'abstenir de thé, café, liqueurs fortes, de tabac; enfin il doit éviter les émotions, les exercices plus ou moins violents, et les efforts.
NEUVIÈME LEÇON
ARTËRIO-SCLËROSE
observations cl'artério-scléroses du rein, du cerveau, du cœur. Dans les cardiopathies arlériellesy absence de cycle morbide spécial aux cardiopathies valvulaires, les organes devenant malades au hasard des lésions artérielles. Multiplicité des localisations de la sclérose dans divers organes ; unicité du processus anatomo-pathologique. — Aspect protéiforme des artérites; diversités de leur siège et de leurs accidents.
Scléroses associées : scléroses du cœur et du foie, du cœur et du rein, du cœur et du poumon, du cœur et du cerveau, de l'aorte et de la moelle. Théories mécaniques ou dyscrasiques de Rayer, Bright, Traube, etc. Artério-capillai'y-fibrosis de GuU et Sutton. Recherches antérieures de Lancereaux. Les néphrites et myocardites scléreuses sont les coeffets d'un même état général et d'une sorte de diathèse fibreuse (Debove et Letulle). Héraorrhagies diverses produites par Fartério-sclérose; anévrismes miliaires du cerveau et leur généralisation. Gangrène des extrémités dans les néphrites artérielles. Gastrites interstitielles, cirrhoses hépatiques.
Rapports des affections médullaires avec celles de l'aorte. Les scléroses diffuses^ plus que les scléroses systématiques , peuvent être une manifestation de Tartério-sclérose.
La médication doit viser, non pas tel organe malade, mais tout un système anatomique, le système artériel.
Ceux d'entre vous qui ont suivi la visite dans ces derniers temps, ont pu voir à la salle Andral, n° 9, un homme* de soixante ans environ, entré le 4 mars 1885 à Thôpital Bichat, pour une dyspnée, accusée depuis quelques jours surtout. Ce malade, sujet aux bronchites, très essoufflé au moindre mouvement, présentait à l'inspection et à la percussion de la poitrine tous les attributs d'un emphysème pulmonaire d'ancienne date. Mais par un examen plus prolongé, nous vîmes bientôt qu'un état aigu avait dû venir depuis peu de temps se greffer sur l'état ancien de la poi-
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trine : le pouls plein et vibrant battait 120 fois par minute; la peau était chaude, quelques vésicules d'herpès se voyaient au niveau de Torifice nasal et à la lèvre supérieure ; le thermomètre marquait dans Taisselle 38**,9 ; à rauscultation,on constatait, des deux côtés, Texistence de râles sonores généralisés, avec un foyer de râles crépitants fins sur une largeur égale à la paume de la main dans la région sous-épineuse droite; en ce point nous constations aussi ime diminution de la sonorité à la percussion et un léger retentissement de la voix. Du reste, cet homme nous racontait qu'il toussait depuis un mois environ, qu'il avait éprouvé il y a six jours, après une impression de froid, une légère douleur de côté avec quelques frissons ; et Texpectoration, nn peu vis([iiouse et filante, analogue aune solution de gomme, nous permit encore d'affirmer le diagnostic de broncho-pneumonie, ou de pneumonie catarrhale.
Cinq jours après Tentrée de ce malade à Thôpital, les accidents aigus avaient disparu, la fièvre avait cédé, les râles de bronchite et de congestion pulmonaire s'étaient beaucoup atténués, et cependant la dyspnée persistait et était tout à fait hors de proportion avec les phénomènes stéthoscopîques.
Cette dyspnée présentait même quelques symptômes particuliers : elle n'était pas continue, mais paroxystique, survenant surtout le soir et pendant la nuit, au point que le malade, privé de sommeil, était obligé de se mettre sur son séant pour pouvoir respirer plus à Taise. Pour lui et pour beaucoup d'entre vous, il ne s'agissait que d'accès d'asthme. Pour nous, il devait y avoir autre chose, et l'étude attentive de ses accès d'oppression auxquels nous avons pu assister un jour nous révéla les particularités suivantes : Au milieu du calme respiratoire en apparence le plus parfait, survenait soudain une attaque de dyspnée ; d'abord les mouvements respiratoires étaient petits, superficiels, puis prenaient progressivement une amplitude de plus en plus grande pour diminuer encore dans la même progression et arriver ensuite à une sorte d'apnée incomplète ou pause respiratoire d'une durée de vingt secondes environ, apnée suivie bientôt des mômes troubles dyspnéiques. Vous avez reconnu là le type respiratoire de Cheyne-Stokes qui se produit, comme vous le savez, dans trois maladies différentes : dans les maladies cérébrales, dans certaines affections du cœur caractérisées par la dégénérescence du myo-
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carde, et aussi dans les maladies des reins arrivées à leur période urémique. De maladie encéphalique il ne devait pas être question. L'urine, pâle, abondante, peu dense, ne renfermait aucune trace d'albumine ; mais au cœur, nous constations à la main, plutôt qua Toreille, un léger mouvement de galop qui s'est nettement accusé plus tard. Le cœur était hypertrophié, il était impulsif au palper; le premier bruit de la base était sec et parcheminé, le second bruit légèrement retentissant à droite du sternum, et au milieu des battements veineux des jugulaires, nous pouvions voir des pulsations artérielles du cou plus violentes qu a l'état normal. Du reste, le pouls radial était dur, concentré, tendu, et Fartère présentait tous les caractères de Tathérôme à son début.
C'est alors que le malade nous raconta qu'il était obligé de se lever plusieurs fois pendant la nuit pour uriner; il était donc atteint de pollakinricy symptôme qu'il ne faut pas confondre avec la polyurîe. Enfin, les urines étaient pâles, abondantes, peu denses.
Il n'en fallait pas davantage pour me permettre d'affirmer, en l'absence môme <le toute trace d'albumine dans les urines, que ce malade était atteint de néphrite interstitielle, mais surtout d'artério-sclérose. Du reste, dès le 20 mars, nous constations pour la première fois par la chaleur et l'acide nitrique l'existence d'un très léger nuage albumineux. Bientôt, les accidents rénaux s'accentuèrent davantage, les urines changèrent d'aspect et devinrent plus colorées, rares et chargées de sels, et l'albumine qui était apparue sous forme de nuage, se présenta dès le 1" avril par les réactifs ordinaires, sous forme de flocons abondants dont la quantité a été évaluée par la suite à 3 grammes par litre. En outre, le bruit de galop était des plus manifestes, les accès d'oppression plus violents et presque subintrants.
Nous assistions, à n'en pas douter, à une crise d\trémie dt/spnéiqiiey et nous en avions la preuve expérimentale dans ce fait que son urine, injectée dans le tissu cellulaire d'un animal, n'a produit aucun accident toxique.
Que s'était-il donc passé chez cet homme? Il n'avait pas été atteint subitement de son afTection rénale ; celle-ci existait à l'état latent pour ainsi dire; elle ne demandait qu'une occasion pour s'affirmer, et elle l'a trouvée dans cette complication pulmonaire qui, avec son retentissement obligé sur les cavités droites
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du cœur, a épuisé rapidement la fibre cardiaque et a précipité ainsi d une façon indirecte la production des accidents rénaux, à la faveur d une altération préexistante des vaisseaux du rein. Mais avant tout, le système artériel était atteint de lon^e date chez cet homme foncièrement alcoolique et qui avait commencé par le rein, Tartério-sclérose dont il était affecté.
Des deux autres malades que je tiens à mettre en parallèle avec le premier pour des raisons que vous comprendrez tout à l'heure, l'un est un homme de cinquante-sept ans S alcoolique, qui nous est arrivé dans la plus profonde misère. Son père est mort d une attaque d'apoplexie cérébrale, et lui-môme a eu, il y a six mois environ, sans ictus, une parésie lente et progressive des membres du côté gauche, parésie qui a fini par disparaître complètement au bout de six semaines environ, mais en laissant un état vertigineux qui se manifestait surtout lorsque le malade passait assez rapidement de la position horizontale à la station verticale.
Il y a quinze jours, en se réveillant, il s'aperçoit qu'il traîne la jambe droite et qu'il ne peut se servir qu'incomplètement du membre supérieur droit. Entré le 8 mars dans le service, il en est sorti complètement guéri le 4 avril.
Or, pour expliquer ces deux hémiplégies successives et incomplètes, survenant sans ictus, accompagnées et suivies de quelques phénomènes vertigineux, disparaissant après quelques semaines sans laisser aucune trace, on ne peut penser qu'à des attaques d'ischémie cérébrale provoquées par un état athéromatcux des artères. Ce diagnostic a été confirmé par l'examen du malade qui nous a permis de constater l'existence d'artères dures et sinueuses, avec pouls radial fort et résistant, une augment«ition légère de la matité aortique avec retentissement du second bruit à droite du sternum. Depuis longtemps, du reste, le malade était affecté de pollakiurie nocturne, les urines alors non albumineuses étaient claires, peu denses, plus abondantes qu'à l'état normal ; et il est certain que cette polyurie permanente et bien distincte de la polyurie transitoire que l'on constate souvent à la suite des attaques d'hémorrhagie ou de ramollissement cérébral,
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devait trahir déjà un i.'omnit>nci'ment de sclérose rénale. En lous cas, ce malade élait cerlainemenl scléro-atWromaleux. mais il avait coiimiencé son arlé ri «-sclérose par le cerveau au lieu de la commencer par le rein, comme le premier malade.
Voici un troisième malade, dgù de soixante-trois ans ', exerçant la profession de peintre en voilures el couclié depuis le 21 avril 1883 à ta salle Andral, n" 7. In Tait Trappe d'abord l'aLlention ; c'est i'étal extrêmement nthéromateux de toutes ses artères. La région du cou est fortement soulevée par des battements artériels, l'artère radiale est dure et flexueuse, la mutité précordiale est augmentée dans tous ses diamètres, la paroi est soulevée en masse et donne ainsi les caractères du cœur impulsif. A l'auscultation, on conslale que les battements do l'or^'ane sont tumultueux et irréguliers, que les bruits de la base sont retentissants sans bruit surajouté. Enfm, on perçoit à la pointe dans l'aisselle, un bruit de souflle manifeste que l'on ne retrouve plus quelques jours après. Il ne s'agissait pas certainement d'un de ces bruits extra-cardiaques si bien étudiés par Potain. car ces bruits morbides ne se montrent jamais ou presque jamais avec de gros cœurs, et ce souITlo trunsitoire ne raisait que traduire l'insufÛsance fonctionnelle transitoire de l'oriCce mitral survenue BOUS l'influence de la dilatation des cavités cardiaques.
Le foie est hypertrophié, douloureux à la pression ; les poumons sont congestionnés avec un épanchement léger de la plèvre droite ; les urines sont rares (â peine 300 grammes par jour), très foncées en couleur et chargées d'albumine.
Tous ces accidents ont débuté par le cœur il y a siv mois seulement, et se sont traduits, après de longues fatigues et des marches pi-olongées, par de violentes palpitations, de i'anxiélé précordiale, de ta dyspnée au moindre elTort, et de l'œdème périmalléolaire. Ce malade n'est ni emphysémateux, ni rhumatisant, il est atteint d'une cardiopathie artMpIle, il a commencé son artério-scléroso par le cœur au lieu de la commencer par le cerveau ou les reins, comme les deux premiers malades.
Sans doute, vous n'avez pas encore la preuve anatomique de ce que j'avance. Je vais vous la donner.
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Lan dernier, le 17 mars 1884, entrait a Thôpital, salle Andral, n"* 22, un homme âgé de cinquante-quatre ans*, très alcoolique, et dont riiistoire peut se résumer ainsi :
Cet homme était exempt d'antécédents rhumatismaux. Il éprouvait depuis le mois de décembre 1883 de violentes palpitations, de Tessoufflement et de la dyspnée par accès. Déjà, à cette époque, il avait de la polyurie. En février, cette dernière a augmenté et en même temps on observa un œdème sans cesse croissant de deux membres inférieurs.
Le 18 mars, il entre dans le service. Vous vous rappelez à coup sûr, son faciès cyanique, son oppression, ses violentes palpitations cardiaques et ses crachats hémoploïques , tous indices accusateurs de troubles profonds dans la circulation. 11 avait de Tasystolie, un double souffle tricuspidien et mitral, enfin une hypertrophie cardiaque énormd et comparable à celle de la maladie de Corrigan.
Son pouls était athéromateux, et les deux bases pulmonaires étaient le siège d une submatité des plus nettes.
Instruit par Texpérience, je posai le diagnostic Aq cardiopathie artérielle, et l'autopsie me donna complètement raison.
En effet, le 2S mars, ce malade mourait rapidement, enlevé par des accidents complexes caractérisés, comme je vous Tai fait observer, par un mélange de phénomènes asystoliques et urémiques, et nous trouvions à l'ouverture du corps : un cœur volumineux et dur du poids de 840 grammes avec des traces de péricardite, un épaississement de 2 centimètres de la paroi ventriculaire gauche, une dilatation fonctionnelle des orifices auriculo-ventriculaires, des lésions athéromateuses très avancées de Taorte et des autres vaisseaux. De plus, le foie était hypertrophié, dur, granité, d'aspect et de consistance cirrhotiques, les reins étaient gros, granuleux et rouges présentant ainsi tous les caractères de la sclérose rénale à la première période. En résumé, toutes ces lésions considérées à Tœil nu correspondaient bien à cet état qu'on a souvent décrit sous les noms de i^ein cardiaque et de cœur rénal.
Leur examen histologique ne présentait pas un moindre intérêt; car il a permis de reconnaître les altérations de la myocar-
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Le malade était donc encore un arlério-sdéreu\, ilctait surlont en puissance d'une cardiopathie artérielle; c'est-à-dire qne son arlcpio -sclérose avait débutt^ [lar le cœur, ofi les lésions étaient plus avancées et plus profondes que dans les autres organes. Et, si vous résumez son histoire clinique, vous pouvez déjà voir que ce cas ne rentre guère dans le fament cycle morbide indiqué pour les affections valvulaires en vertu duquel les organes s'altèrent dans un ordre déterminé. Or, dans les cardiopathies artérielles, A l'inverse de ce qui se passe dans les cardiopathies valvulftires, ce cycle morbide se réalise rarement, et les orpanes deviennent malades au hasard des lésions arlériclles.
Mais je reviens à mes trois malades dont je vous ai résumé rapidement l'hisloiro clinique. Ces trois malades, dont le premier est un rénal, le second un cérébral, etle troisième un cardiaque, sont atteints de la môme affection, YavUrio-sclèrose. La localisation ou la prédominance des lésions dans les organes les sépare; le même processus anatomo-pathnlogique ks réunit. En un mot, ce rénal, ce cérébral et ce cardiaque sont tous trois des artério-selérenx,
En voulez-vous la preuve? C'est un malade de la ville qui va me le fournir ; car dans la dernière période de sa vie, il a réuni ces trois localisations et a passé par les trois états dont je viens de vous citer des exemples par les observations précédentes. Son histoire est pour ainsi dire une synthèse clinique du processus artério-scléreux dont les trois malades du service nous présentaient la vivante analyse. Homme de soixante-huit ans', alcoolique, mais alcoolique à la manière des gens du monde qui s'intoxiquent lentement, progressivement, à petites doses, d'une manière presque continue; il buvait tous les jours ses deux bouteilles de vin, et régulièrement quatre petits verres de cognac. Cet alcoolisme à jet continu diffère notablement d'une autre l'orme d'intoxication alcoolique que vous rencontrez chez les ouvriers et qui procède plus irrégulièrement-, par l'absorption de grandes quantités d'alcool ou de liqueurs fortes. Le premier conduit aux lésions lentes, progressives du système artériel ; le
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second impressionne plus vivement, plus rapidement le système nerveux, et c'est à lui qu'appartiennent ces grands désordres nerveux connus souslo nom de délire alcoolique ou de delirium tremens. Cette remarque que je vous fais en passant n'est pas inutile; car, chez les gens du monde, lorsque vous leur ferez subir un interrogatoire sur leurs habitudes alcooliques, il ne vous suffira pas le plus souvent de leur adresser une simple question ; car, ils vous répondent toujours de bonne foi qu'ils sont très sobres, en un mot ils font de lalcoolisme sans le savoir. Mais il faut pénétrer dans leur existence, leur faire énumérer la quantité de boissons qu'ils absorbent chaque jour, et vous convaincre que depuis longtemps déjà, ils se livrent à des excès continus et répétés qui doivent tôt ou tard aboutir à Tartério-sclérose.
Ainsi, notre homme était un alcoolique, malgré ses dénégations; il était de plus arthritique, migraineux, et avait eu à plusieurs reprises quelques poussées d'eczéma. En 1879, il est frappé d'une hémiplégie gauche passagère et incomplète, qui disparaît au bout de trois semaines; en 1880, il devient un peu sourd, par suite d'une otite scléreuse ; en 1881, il éprouve en marchant quelques douleurs précordiales, puis quelques accès angineux francs ; à ces symptômes s'ajoutent encore des palpitations, de la dyspnée d'effort, et je constate une dureté insolite du pouls avec les signes d'une aortite subaiguë. En 1882, les palpitations augmentent de violence, la gêne respiratoire et l'essoufflement en marchant s'accusent davantage; il y a de la polyurie et de la pollakiurie. Les urines qui avaient été examinées plusieurs fois sans résultat, décèlent alors l'existence d'un nuage albumineux. Je le soumets au régime lacté exclusif qui, au bout d'un mois, améliore considérablement son état.
En 1883, ce malade, 'qui avait été d'abord un cérébral, puis un rénal, devient franchement cardiaque avec de l'œdème des membres inférieurs, des congestions passives à la base des deux poumons, un foie gros et douloureux. Je constate manifestement alors une hypertrophie cardiaque des plus nettes et un souffle mitral. Bientôt tous ces phénomènes s'accentuent et se précipitent, et la mort survient au milieu de l'asystolie.
Cet homme, si vous considérez les organes successivement atteints, et non le processus morbide, aurait-il eu quatre maladies distinctes en quatre ans ? Certainement non. Il était atteint
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d'une seule raalatlie générale, l'artério-sclérose, qui sVst localisée successivement sur le système circulatoire du cerveau, du rein, du cœur, et sur l'aorte.
Celte démonstration rliniqiie n'est-ciie pas suffisante ? Vous faut-il la preuve anatoniique ? C'est encore un malade de notre service qui va nous la fournir.
Le 28 janvier 1883. un robuste forgeron ' occupait le lit n''2de ia salle Andral. Alcoolique et rhumatisant, il présentait, depuis plus de six mois, tous les signes d'une cirrhose atrophiquc du foie avec ascite considérable, urines rares et uratiqucs, amaigrissement assez rapide, etc. Le diagnostic de cirrhose s'imposait sans doute, mats ainsi formulé, il était bien incomplet, et je vous ai démontré que vos investigations cliniques devaient porter sur tous les organes- En effet, cet homme était emphysémateux et présentait les signes d'une congestion pulmonaire passive siégeant surtout aux deux hases ; les artères étaient dures et athéromateuses; le cœurélait hypertrophié, avee un caractère impulsif très prononcé; le premier bruit aortique était sec et parcheminé, le second bruit à droite du slernimi retentissant et comme dangereux. Dès le premier jour.j'affirniais le diagnostic d'artério-sclérose. et je vous avouais que l'état du système artériel de cet ■ homme me préoccupait bien (ilus que l'état de son foie.
Or, quinze jours après son entrée à l'hôpital la scène change, et j'ai vu survenir des accès de dyspnée tellement disproportionnés avec les symptômes de congestion hypostatique et d'emphysème, queje les attribuai â une autre cause. En même temps, il éprouvait une sensation de barre transversale épigastrique et sous-sternale. Vous avez aussi remarqué ses accès de pâleur faciale, l'cBdème des membres inférieurs, et plus tard nous avons constaté l'i-xislence de l'albumine en petite quantité dans les urines. A ce moment, l'auscultation du cœur révélait pour la première fois l'existence d'un bruit de galop.
C'est alors que. prenant en considération l'augmentiition de la matité aortîquc, l'élévation de l'artère sous-clavière droite, le battement des artères cervicales, le retentissement diastolique de la base, je pus vous affirmer que cet homme, atteint d'artério-sclérose pulmonaire, cardiaque, rénale et hépatique . présentait
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encore les signes d'une aortite chronique. Le 4 avril , ce malade succombait après avoir présenté dans les derniers jours une augmentation considérable de Tascite, une diminution des urines, des épistaxis, des crachats sanguinolents, de la dyspnée, et enfin du subdelirium.
A Tautopsie, voici les lésions que nous avons constatées : Un litre de liquide environ dans la cavité pleurale droite ; congestion hypostcitique des deux poumons; emphysème pulmonaire ; cœur hypertrophié, dur, de consistanee fibreuse avec lésions de myocardite sclércuse constatées au microscope ; plaques saillantes et gélatineuses d'aortite subaiguë entées sur une aortite chronique ; foie granulé, atrophié, de couleur jaune roux avec traces de périhépatite ; rate volumineuse, avec périsplénite ; reins lobules, rouges, se décortiquant difficilement et présentant les lésions bien connues de la néphrite scléreuse. L'estomac lui-même n'a pas échappé au processus pathologique : on y remarquait aussi toutes les altérations de la gastrite scléreuse avec épaississement des parois, accusé surtout au niveau du pylore.
Ici donc l'aorte, le foie, la rate, le cœur, les reins, Testomac ont été tour à tour le siège de transformations scléreuses. Fautil admettre que cet homme était atteint de six maladies différentes? S'il avait six organes malades, il n'avait qu'une seule affection, unique dans son processus anatomique, mais variée dans ses expressions symptomatiques et dans son siège. Cet homme, était atteint d'artério-sclérose.
Ce qui frappe dans l'histoire de cette maladie, c'est la variété de ses aspects : elle porte son action sur le système artériel tout entier; donc tous les organes de Téconomie peuvent être atteints. C'est ce qui avait fait si bien dire à Fabre (de Marseille): «Il n'y a pas de maladie plus protéiforme que l'artérite. »
En effet, elle est protéiforme par son siège, et vous en avez eu la preuve en étudiant ses lésions dans Taorte, le cœur, le rein, le foie, la rate et Testomac. On peut donc affirmer, que processus ubiquitaire de dégénérescence, Tartério-sclérose a son siège tour à tour ou simultanément dans les principaux viscères.
Elle est encore protéiforme par ses accidents, rartério-sclcrose se traduisant ici par l'hémorrhagie ou le ramollissement cérébral, là par des gangrènes, ailleurs par des cirrhoses.
Ià8 LEÇONS I)K TIIKRAPEUTIOL'E KT 1>K CLINIOLE MÉDICALES
Ce n'est pas tout encore, et à côté des scléroses isolées d'un organe, il y a des scléroses associées. Depuis longtemps, en effet, on sait que le tissu scléreuv peut envahir le cœur et le foie, le cœur et le rein, le cœur et le poumon, le cœur et le cerveau, ou encore la moelle et Taorte. Que faut-il en conclure? Doit-on, avec nombre d'observateurs, expliquer ces associations si fréquentes au moyen des théories mécaniques, et admettre par exemple, dans tous les cas, une sorte de retentissement du cœur sur le foie, du cœur sur le rein, et du rein sur le cœur? Non assurément, et dans Tespèce je me garderai bien d'ajouter une nouvelle théorie aux théories mécaniques. Celles-ci sont trop nombreuses, et à mon avis, souvent impuissantes pour donner un(3 bonne raison de ces relations pathologiques. Les unes, avec Rayer, Bambergeret Reinhardt pour parrains, considèrent la lésion cardiaque comme primitive, mais elles n'expliquent pas les cas nombreux où la sclérose rénale existe seule en Tabsence de toute cardiopathie. Les autres, qui placent la lésion primitive dans le rein, ne s'accordent pas non plus avec tous les faits cliniques, quoique Dickinson ait noté l'hypertrophie cardiaque 31 fois sur 68 cas de maladie de Bright, etqueGraingerStewartait déclaré qtie cette coïncidence est la règle. De là encore plusieurs théories : d'abord celle deBright qui attribuait l'hypertrophie du cœur à l'irritation de cet organe, sous l'influence de l'adultération sanguine due à la néphrite; ensuite celle de Traube, qui, ayant constiité l'hypertrophie cardiaque 93 fois sur 100 cas de néphrite, attribuait ce premier accident à l'exagération de la tension artérielle résultant de la disparition des capillaires des reins. Mais ces théories dyscrasique et mécanique ne pouvaient expliquer les cas dans lesquels on n'observe pas de retentissement cardiaque.
C'est ainsi que s'édifièrent d'autres théories qu'on i>eut appeler artérielles : celle de Kirkes*, qui place l'obstacle dans les parois vasculaires solidifiées par l'athérome ; de GuU et Sutton, qui, sous le nom d'artério'Capillart/-/iùrosis, placèrent la lésion dans les réseaux capillaires, envahis d'après eux par une sorte de dégénérescence hyaline ; de Johnson qui admit l'hypertrophie de la tunique musculaire des vaisseaux, causée par l'effort que provoque la gène circulatoire due à la rétraction rénale ; de Gordon, (jui le
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premier fit jouer le principal rôle à l'élévation de la tension artérielle; enfin de Gilewskî et d'Oscar Weitling, qui imaginèrent une sorte de névrose réflexe du cœur.
La vérité était ailleurs, et Thonneurde la découverte appartient à Lancereaux et non pas à Gull et Sutton, qu'on a pris l'habitude de citer en oubliant trop souvent les travaux de notre savant compatriote. Nous avons coutume, en France, d'aller chercher, au delà de notre pays, la vérité que nous j)ourrions trouver formulée en termes précis dans le notre, et nous donnons ainsi trop souvent aux étrangers le droit de s'approprier des travaux ou des découvertes qui nous appartiennent. Est-ce par générosité de caractère, par indifférence ou par lout autre sentiment?...
Le fait existe, et quoique la science n'ait pas de frontières ni de patrie, je trouve loccasion bonne de vous signaler le danger et l'injustice de ces tendances. Il est donc bon de préciser les dates pour rendre à chacun ce qui lui appartient : Or, c'est en 1871, un an avant les travaux de Gull <»t Sutton, que Lancereau\ écrivait cette phrase importante résumant toute une théorie : « 11 n'existe pas, à vrai dire, de maladie des reins, et Taltération de ces organes est l'expression anatomique d'une maladie plus générale. » Là est la vérité, et comme corollaire à la proposition précédente, vous m'avez souvent entendu dire : La néphrite interstitielle, avant d'être une maladie des reins, est une affection de tout le système cardio-artériel. Cette opinion est admise maintenant par la généralité des observateurs, et Peter a pu dire, dès 1879 : « C'est parce qu'il y a de Tendartérite généralisée qu'il y a de l'endartérite rénale, et par suite néphrite interstitielle. »
Aussi, pour en indiquer la vraie nature, faut-il substituer au nom de néphrite interstitielle celui de w'jylirite artérielle, comme Lancereaux l'a si judicieusement proposé. En un mot, la cardiopathie artérielle comme l'affection rénale dépendent d'une lésion commune qui les domine, et cette lésion c'est l'artério-sclérose. Plus tard,Debove et Letulle ont démontré que les néphrites et myocardites scléreuses sont les « coeffets d'un état général et d'une sorte de diathèse fibreuse » ; ils ont prouvé que le cœur subit les mêmes altérations que les artères, que la sclérose dans ce premier organe envahit plus spécialement les piliers du ventricule gauche, pour s'étendre de là au cœur droit, fait anatomique qui ruine absolument la théorie mécanique de Traube. L'hypertrophie du cœur
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n'élail plus suuiciiieiU iiiolivée par h ni'i:essilc de vaincri' un obstacle cavilaire comme dans les cardiopaUiics valvulaïres, ou un obstacle rénal conime le voulaîl Traube, elle avait sa raison d'être dans un obstarle intrapariêtal, dans la sclérose cardiaque elle-môniB. Debove et Letulle ont encore reconnu dans ces népliriles deux périodes, une période rénale et une période cardiaque ; mais ils ont fait la remarque judicieuse que ce type clinique peut filre renverié, que la première période peut ôtro cardiaque, et la seconde rénalo, preuve manifeste que l'une n'est pas sous la dépendance de l'autre.
Féconde en applications cliniques, puisqu'elle permet de comprendre dans les affections scléreuses du type rénal les lésions si fréquentes qui relient le rein au cœur et réciproquement, cette théorie n'en est pas moins féconde au point de vue de la pathologie générale. Dès lors, on comprend que les lésions cardiaques et rénales procèdent de la même origine, d'une origine vasculaire.
Ces considérations ne s'appliquent pas seulement à la pathologie cardio- rénale, elles sont encore vraies pour d'autres organes ou d'autres maladies. Les héniorrliagies cérébrales, rétiniennes et nasales, quelques hémorrliagies pulmonaires ou gastriques de la néphrite interstitielle peuvent aussi relever de l'artério-sclérose. La généralisation des anévrismes iqilîaires étudiée par Liouville dès 1869 n'est-elle pas du même ordre, et n"emprunlc-l-elle pas une importance pathogénique à l'artério-sclérose? Ne connall-on pas leur fréquente coïncidence avec les néphrites interstitielles? N'en est-il pas de môme encore pour la gangrène des extrémités ] dans les néphrites ? Sans doute, ces dernières peuvent procéder i de troubles vaso-moteurs, mais je vous démontrerai plus tard que . ceux-ci font partie intégrante de l'histoire clinique de l'artério- ' sclérose ; elles peuvent avoir rarement une origine embolique ; mais le plus souvent, elles surviennent sous l'inlluence de l'arlérite des membres. — Le processus scléreux s'étend aussi à l'estomac, et c'est ainsi qu'il faut comprendre les gastrites inlcrsti' tielles signalées parThomayer; il envahit le foie, et c'est ainsi qu'Handûeld Jones a constaté la cirrhose hépatique 26 fois i sur 30. Sans doute, le foie cardiaque relève le plus sonvcnt de la \ génc circulatoire; mais [>arfois aussi, comme Talamon et Duplaix , l'ont démontré, les lésions relèvent de l'artérite et appartiennent , aux altérations générales de la dialhèse Gbroïde. Il n'est pasju
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qu*à la pneumonie inlerstitiellc dont on ne puisse aussi invoquer Texeraple.
Si nous poursuivons cette enquête, nous trouvons encore les mômes rapports entre Tartério-sclérose et les affections médullaires. En 1879, Berger et Rosenbach notaient la coïncidence de Tataxie locomotrice avec les lésions aortiques ; en 1880, Grasset (de Montpellier) généralisait cette remarque et retendait à l'impaludisme, au saturnisme et à lalcoolisme; la même année, LetuUe considérait les lésions médullaires et aortiques comme les deax expressions de la même maladie; enfin, en 1884, Teissier (de Lyon) apportait des documents confirmatifs des faits cités.
Mais c'est en 1881 qu'Hippolyte Martin, et en 1882 qu'Adamkiewicz font faire à la question un pas en avant; ils émettent ridée que dans certains cas, Tataxie locomotrice peut être due à lartério-sclérose de certains départements de la moelle. Ici s'élève une objection anatomique : celle de la localisation des lésions dans les myélites dites systématiques ^ la localisation exacte des lésions dans les cordons postérieurs par exemple ne pouvant s'expliquer par les altérations diffuses des vaisseaux. Mais cette objection ne peut être mise en avant quand il s'agit des myélites diffuses : tels, ces cas de sclérose diffuse des cordons latéraux et postérieurs d'origine pcrivasculaire dont Ballet et Minor publièrent Thistoire dans les Archives de physiologie de 1884; telles, ces observations de Démange où la périartérite et Tendoartérite des vaisseaux spinaux donnèrent lieu a la sclérose diffuse des cordons médullaires chez une femme en puissance d'athérome et de rein sénile ; telle encore cette sclérose en plaques d'origine vasculaire que Déjerine cite dans la Revue de médecine à^ 1884 et qui lui permet de conclure à l'origine vasculaire de quelques scléroses médullaires. Enfin, il existerait un rîipport assez étroit entre Tartérite chronique et la paralysie générale, comme Voisin Ta démontré'; et tout dernièrement, le travail inaugural de Bordes-Pagès - a établi que Taortite et Tartérite chroniques se sont montrées comme une lésion constante dans 52 cas de périencéphalite diffuse. ,
* Voisin. Traité de la parai i/aie Qvnérale, 1879, p. 183.
* Bordes- Pages. De VarlérUe chronitfue et en parliculier de l'aorlile dati« Ici paralyiie (fénérale. (Tlièse inaug., Taris, 1887.)
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I«-2 LEÇONS DE TIIERAPEUTlULE ET DE CLINIQUE MEDICALES
La patliogénie des affections médullaires, d ordinaire si obscure, devient donc plus claire et prend plus d'ampleur; aussi Démange a-t-il pu écrire que Tcndo-artérite sclcreuse de la moelle détermine des lésions de deuv ordres : de la sclérose diffuse et des fovers miliaires hémorrhagiques.
L'artério-sclérose étend donc son vaste doma'ne sur les centres nerveuK.
C'est beaucoup, me direz-vous? Eh bien, ce n'est pas toul. Ses limites vont plus loin encore, et un fait important domine son histoire clinique : c'est la généralisation et l'ubiquité des lésions dans les départements les plus divers et les plus éloignés de l'organisme. Au nom de la clinique, j'ai donc le droit de conclure que toute cette pathologie dérive de la même maladie artérielle, de l'artério-sclérose.
Ces considérations ne sont pas d'ordre purement spéculatif, elles ont une portée plus étendue, un intérêt plus pratique et plus direct. Au nom de la thérapeutique, je les revendique encore; car plus tard nous les utiliserons pour établir que la médication doit viser, non pas tel ou tel organe malade, mais tout un système anatomique, le système artériel.
DIXIEME LEÇON
ARTÉRIOSCLÉROSE (Sum)
Anatomie pathologique.
Arlério-sclérosc, maladie générale. Dislinctioii capitale enlre les scléroses viscérales dépendantes de Tartério-sclérose généralisée, et les scléroses viscérales, primilivemenl locales, d'origine lymphatique ou glandulaire. (Pneumonies chroniques, cirrhoses hépatiques, syphilitiques, cirrhoses biliaires, rein sénile et néphrites épithéliales des saturnins, d'après Charcot.)
I. — Artério-sclérose et athérome. — 1/artério-sclérose et Tathérome artériel désignent deux étals, deux localisations distinctes d'un même processus morbide, l'artérite des petits vaisseaux. — Scléroses viscérales et dégénérescences alhéromateuses des artères, conséquences d'un trouble nutrtUf par irrigation insuffisante des organes ou des parois artérielles.
— Arteriû'Capillary-fibrosis de GuU et Sutton. L'artério-sclérose généralisée presque d'emblée viscérale {sclérose arlério-viscérate) et étendue non seulement aux artères, mais aux veines, c'est-à-dire au système circulatoire tout entier {angio-sclérose). I/athérome artériel seulement généralisé aux artères avec peu de lésions viscérales.
II. — Dej^criition résumée de l'athérome artériel. C'est un mélange d'inflammation et de nécrobiose — Deux théories : théorie inflammatoire^ d'après Bouillaud, Virchow et Lancereaux; théorie dègéné ratine , d'après Laenuec, Andral, Cornilel Ranvier, H. Martin. — Premier stade de l'athérome constitué par l'endartérite oblitérante des vasa-vasorum ; deuxième stade constitué par la diminution d'apport sanguin dans les parois artérielles, et surtout dans la couche profonde de la tunique interne.
Conséquences de l'endartérite : 1" mortification, nécrobiose des éléments nobles des organes; 2" excitation de nutrition du tissu conjonctif.
— Scléroses viscérales dyslrophiqucs itav endeLViérïte; scléroses iw/lawma- ^oi'respar péri-artérite. Dans le premier cas, scléroses pora-vasculaires; dans le second, scléroses p^n'-vascul aires.
Scléroses associées (sclérose du cœur et du rein, du cœur et du foie, de la moelle et de l'aorte, etc.).
Influence étiologique sur la localisation du processus scléreux : sclérose hépatique des alcooliques, cardiaque chez les arthritiques, cardio-rénale chez les goutteux, cérébrale chez les syphilitiques. Début de l'athérome dans les artères fémorales chez les arthritiques (Gueneau de Mussy).
Coup d'œil général sur les rapports de l'artério-sclérose avec les maladies chroniques et aigui's ; avec certaines maladies du système nerveux
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(sclcrosos diiïuses de la moelle, paralysie générale, maladie de Parkiiisoii, cliorëe sénile, etc.) ; avec les hémorrhagies diverses (ipislaiîs, hiimopty- !9je:>, hémorrhagies cérébrales, hëmorrhagics rétiniennes, gastriques, iiiLcslinales, etc.); avec les gangrènes [gangr^.ne dite sénile, cic.); avec les aiïections oculaires (glaucome, calaracte, rctinile, elc.j; avec les alTeclions chroniques du poumon (emphysème constitutionnel, pneumonies chmniqueâ, scléroses pulmonaires, broncheclasies, etc.)-
L'artério-sclérose, maladie du système circulatoire tout entier (cœur, artères, veines, capillaires). Varices et artério-sclérose. Piilébo-sclëroec. Pléthore abdominale, hémorrhoïdcs.
m. Abtébio-scléhose du cœuh ou cahuio-sclkbose, Formos hyjicrtrop/iiqui: cl atrophiquc, la première beaucoup plus Fréquente. Lésions mucroscopiques et microscopiques du myocarde. Surcharge graisseuse du cœur. — Trois variétés analomiques de scléroses cardiaques : 4° sclérose dystrofthitiue, piira-aricrielle |>ar endarlérilc oblitérante; S" sclérose inlUiatmatoire, jDéri-artérielle par périarléritc ; 3'' sclérose mixte péri et para -artérielle, dystropkiquc et Inllammatoire, par endo-périarléiite. — Lfsious \ifs veines, des lymphatiques, des libres musculaires du ca'Ur. Lésions conromilanlcs des gros vaisseaux et du csur. Indépendaiiec de la coronarite et de raoï-tite.—L'artêrio- sclérose du cœuresl une enlitù aoalomojialhologique.
Deux observations avec autupsii^s.
Jp VOUS aldêmontrù par quelques exemples cuiprunli^â û lacliniquc,"quc rarlcrio-sclèrosp c^t une maladie générale ougcnérali- Bùe, qu'elle étend son action sur tous les organes, el que les scléroses viscérales sont sous la dt'pendance de la sclérose arlérielle-
Elles sont bien différentes, ù tous les points de vue, d'autres scléroses viscérales qui se hcalisciit dans un organe et qui n'envahissent pus les autres viscères ; ces cirrhoses Ivcnles prennent naissance daus les cauuu\ lymphatiques des organes comme certaines pncumuules chroniques (Cliarcot), uife variété de sclérose Iiépaliqtic syphilitique (Lacombe, Hayeni), nu encore dans les canaux glandulaires cumuie les cirrhoses hiUaires, les cirrhoses hypertrophlques, certaines néplu-ites interstitielles des satiu-nins el des vieillards auxquelles Cliarcol donne le nom de cirrhoses l'pithètiales. Ces dernières sont donc priiniliveiuent localisées, procédant d'une influence locale, |)renanlleur origine dans les lymphatiques ou les tubes glandulaires. iNous n'avons pas à nous en oeciiper ici,
Klles se distinguent du^ scléroses artérielles (|ui procèdent d'une influence générale, d'une sorte de " diatlièse fibreuse », cl qui s'élcndant à loul l'organisme, Unissent par déterminer des . accidents multiples en rappoit avec la diversité des organes
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atteints. Cela ne veut pas dire qu'une cirrhose artérielle ne puisse se localiser au début dans un seul viscère, où les lésions restent prédominantes pendant un temps plus ou moins long ; mais là où la clinique ne voit qu'un organe atteint, Tanatomie pathologique découvre dans tous les autres viscères et dans le système artériel, des lésions qui, pour ne semanifester encore par aucun symptôme pendant la vie, n'en sont pas moins évidentes à Tautopsie*
Voyez, en effet, ce qui arrive chez im individu atteint de cirrhose hépatique d origine alcoolique. Durant son existence, la maladie du foie s'est manifestée par tous les symptômes que vous connaissez, et après la mort vous jjouvez constater les lésions d'une artérite plus ou moins généralisée et d'une sclérose d'intensité variable dans divers organes, tels que le rein et le cœur. Cependant, quelques auteurs comme Lancereaux par exemple, refusent à l'alcoolisme une influence sur la production de l'athérome artériel, et du reste, il faut bien dire que la cirrhose alcoolique est primitivement locale puisqu'elle résulte du passage de matériaux irritants à travers le foie.
Tout autre est le processus de lartério-sclérose généralisée. Dans ce cas, comme l'a si bien dit Duplaix, « l'altération du système vasculaire ne manque jamais, il suffit de la chercher* ».
Mais il nous faut connaître en quoi consiste anatomiquement cette dernière altération. C'est ce que» nous allons étudier en appelant votre sérieuse attention sur les détails qui vont suivre; car ici, l'analomie pathologique ne sert pas seulement de contrôle au diagnostic, elle devient pour le clinicien une étude pathogénique des accidents qu'il observe.
Tout d'cibord, une question se présente : Vous entendez souvent prononcer indifféremment les deux termes nr/rrio-sc/prme et alhf'rome artériel. Ces expressions seraienl-elles absolument synonymes ? Je ne le crois pas. D'ailleurs, si l'on s'en tient à l'étyraologie, elles doivent avoir une signification différente : athérorae vient du mot grec «Oipojia qui signifie bouillie^ et sclé^
* J.-B. Duplaix. Contribution à t'élude de ta sctérose. (Thèse m, Paris, 1883.)
rOî'C (lu iiiuL i'/.iy,i:i. qui vent dire finr. filircm. L'.irLi'rii)-st'lc el l'athtToiin; scrveiiL li désigner dcut t-lats, dcav localisations disLmctes d'un même procossus morbide, l'arlérite des petits vaisseaux. Celle-ci est, eu eflet, rcprésealiSe anatomiqueinent par ' l'arlùritc des petits vaisseaux, [endurt^riolito oblitérante, etc.) et elle est la cause première dc-s nombreuses sclérofos viscérales, de même ipielle est la cause première de la dêgi^néresfcnce athéromateuse des tuniques artérielles, de l'alhépome en un mot. Cette dernière lésion serait, par conséquent, la conséquence d'un trouble de nutrition dû à une irrigation insuinsante (rétrécissements et oblitérations des petites artérioles). Je vous rappelle le? travaux remarquablps rrHippolytc Martin sur ce suji^t '.
Si cclti' sclérosi- di-tcnuiue sur les firns vai?sfaii\ des Irsiou^ de dégénérescence alliéromateuse, ailleurs, dans les parenchymes viscéraux, elle donne lieu ;i des altéralions nutritives analogues, dont l'aboutissant le plus ordinaire est In iran^Formalion fibreuse cicatricielle, la sclérose viscérale.
Aussi, lorsque vous Taites l'autopsie de vieux atliérouialcu<i cl que vous constate/, ces lésions souvent colossales, ces indurations vasculaires qui convertissent les artères en tubes rigides jusqu'à l'ossification, celte même lésion n'a pas toujours un retentissement égal sur tous les organes; elle se réduit souvent â ratropliîe simple sans que l'envahissement du tissu scléreux soit proportionnel à l'athérome des gros vaisseaux. Toute la lésion en un mot dépend de la localisation du processus morbide.
Ainsi, dans l'a rté ri-sclérose, ce sont surtout les petites artères, ' les fines artérioles intra-viscérales qui sont atteintes, el si la description que nous allons en faire diffère de celle de Gull et Sutton, il n'en est pas moins vrai que ces auteurs ont eu parfaitement raison de localiser ses ailérations dans les fines artérioles. dans le système capillaire artériel, en les désignant sous le nomd'fl»7r'Wocapillary-fibrosiB ; il eu résulte que cette lésion artérielle, en rapport plus direct avec un viscère, donne lieu plus facilement à la production du tissu scléreux. Celui-ci se propage plus ou moins rapidement dans l'intérieur de l'organe, et souvent même il affecle une marche subai^u^. rapidement fatale, ce qui se
■ IHppuly
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cofnprend, puisque les éléments nobles des viscères sont plus promptement atteints.
Sans doute, il est rare, exceptionnel même, de constater une artério-sclérose généralisée avec Tabsence absolue d'athérome artériel ; mais la localisation du processus artériel peut ne pas se faire avec la même intensité dans toute l'économie. Elle se fait au contraire un peu au hasard du système artériel, et peut-être sous rinfluence de conditions étiologiques spéciales encore inconnues.
Que de fois aussi ne voyez-vous pas, comme chez le vieillard, une aorte entièrement calcifiée avec des lésions à peine accentuées dans les petites artérioles? Et même, lorsque ces dernières lésions existent, elles se sont presque entièrement localisées au système artériel et n'ont pas eu de grand retentissement sur la trame conjonctive des organes. — En résumé, je vois, dans les deux termes^ artériosclérose el athérome^ non pas une diÉférence dénature, mais plutôt une différence de localisation ou de propagation du processus morbide. L'athérome artériel reste longtemps localisé aux gros vaisseaux, sans grande tendance aux dégénérescences irritatives des viscères. L'artério- sclérose affecte les petites artères et produit rapidement du tissu conjonctif dans la trame des organes. La première lésion rayonne peu au delà du système vasculaire ; la seconde s'étend toujours aux viscères, de sorte qu'on pourrait l'appeler, sclérose artério-viscérale. Enfin, elle frappe non seulementles artères, mais aussi les veines, c'est-à-dire qu'affectant le plus souvent le système circulatoire tout entier, il serait plus juste de la dénommer encore : anf/iosclérosfi *.
Voyez les deux cœurs que je vous présente :
L'un appartient à un homme de trente-neuf ans, arthritique et adonné aux boissons alcooliques ; ce cœur est énorme, de consistance très dure, offrant à la coupe quelques plaques d'un blanc grisâtre et au microscope des Ilots de tissu scléreux ayant pris la place des fibres musculaires avec des travées conjonctives considérables ; les petites artères intra-myocardiaques sont le siège d'une périartérite et d'une endartérite oblitérante des plus mani-
* Nom proposé par Durozicz.
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fosLiis, à ce [loint qu'à rcrLaîns cniiroiL:i la lumière des vaisseaux esl presque nom platement ohslruôe; et cependant les troncs des aplères coronaires ot ses branches collatérales sont à peine attcinlt^a par le ppoccssus scWreut; de plus vous ne constatez que quelques plaques atliôroniateuses sur tout le trajet de Taorle et des grosses artères coUalérales. La lésion ne s'es^tpas localisée au cœur quoiqu'elle y soit pri-pondérante : le foie est it>g&rcmont atrophié, dur, finement lobule avec un commencement do cirrhose ; les reins sont petits avec adhérence de leur capsule, disparition de la substance corticale; et Testomac Uiî-mémp présente un épaississement de ses tuniques que je vous ai fait parfois constater à l'autopsie des artério-scléreux.
L'autre cœnr provient d'un homme de soi\ante-dit-liuît ans, atteint d'atliéromasîe sénîle des jilus prononcées; l'aorte au niveau de sa crosse et dans tout son jwrcours. les artères des membres sont converties en tubes rigides et osseux ; les artères coronaires sont béantes et dures jusque dans leurs dernières divisions. Maïs le cœur est atrophié, flasque, de consistance molle, recouvert de graisse k sa partie postérieure; l'etamen micrographique ne permet de constater qu'une légère sclérose, disséminée dans l'organe avec atrophie et dégénérescence granuleuse des fibres musculaires. Le foie a conservé ses dimensions normales, mais il est légèrement graisseux; les reins ont leur volume ordinaire, et l'on n'y trouve seulement que quelques traces de sclérose péritubulaire.
Dans le premier cas, la lésion a évolué en deux ou trois ans; dans le second, elle est l'œuvre latente de plusieurs années. Or, ne voyez-vous pas, au double point de vue de l'anatomie pathologique et de la clinique, une grande différence dans ces deux faits ? Le premier malade était atteint d'artério-sclérose subaiguii, le second était un athéromateux sénile. Chez, l'un, la sclérose artérielle a envahi surtout les vaisseaux de petit calibre ; chez l'autre elle s'est limitée surtout aux grosses artères périphériques on viscérales. Chez celui-là, le processus scléreux il promptemenl atteint ou absorbé les éléments nobles des organes; chez relui-ci, elle les a respectés ou n'a fait que les effleurer. Dans le premier cas, la sclérose est à la fois artérielle et viscérale ; dans le second le? lésions sont localisées au système vasculaire.
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En résumé, rartério-sclérose est un processus morbide, général d'emblée, qui procède plus particulièrement des petits vaisseaux des organes et qui est caractérisé surtout par la production de scléroses viscérales diverses. Mais, encore une fois, si Ton s'en tient à la nature anatomique du processus morbide, les artérioscléreux sont des athéromateux et ceux-ci sont avant tout des artério-scléreux; mais si Ton a égard à la marche clinique^ on doit reconnaître deux types absolument distincts. D'ailleurs, même en admettant chez les malades deux processus anatomiques différents, il ne faudrait pas renouveler Terreur de Franck qui regardait Tathérome et la plaque calcaire comme deux lésions absolument distinctes.
Etudions d'abord Tanatomie PATfiOLor.iorE de Tathérome artériel.
Lorsque vous examinez des artères athéromateuses ayant subi plus ou moins la transformation calcaire, vous constatez que ces vaisseaux sont durs au toucher, tortueux, dilatés, comme variqueux et moniliformes, qu'ils présentent dans certains points une véritable élongation,que leurs parois sont épaisses et rigides, que les lésions sont plus accentuées au niveau de leurs courbures et de leurs bifurcations. Ils présentent des séries de dilatations et de rétrécissements, mais parfois à la coupe, leur lumière est béante, ce qui avait fait regarder bien à tort par Riolan Tathérome comme une lésion providentielle, puisqu'elle devait maintenir d'après lui les vaisseaux ouverts pour rendre la circulation plus facile : « Natura in eo ossicula collocavit ut arterice manerent apertœ, »
La surface interne des artères est mamelonnée, comme pavée, présentant des plaques molles, dures, cartilagineuses ou osseuses suivant le degré môme de la lésion. Dans un cas observé par Morgagni*, « Taorte depuis le cœur jusqu'au premier orifice des branches supérieures était très dilatée, et couverte i\ l'intérieur, dans presque toute cette étendue, de petites écailles osseuses qui ne ressemblaient à rien tant qu'à des gouttes très rapprochées de cire blanche après qu'elles se sont refroidies
* Morpapni. (IS' leUre, l. Ilf.}
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sur le pavé». A la période uilimc du procossus, ces plaques se ramollissent et deviennent quelquefois le siège d'ulcérations et d'abcès purifornies. Cette sorte de bouillie athéromateuse renferme des cellules en voie de dégénérescence, des granulations graisseuses libres, des fibres et des cellules musculaires dégénérées, des cristaux de cholestérine, etc. ; à une période moins avancée, lorsque les plaques sont molles ou dures sans apparence encore de ramollissement, la tunique interne est infiltrée de cellules embryonnaires, rondes, allongées ou étoilées ; la tunique moyenne remplie de jeunes éléments, et la tunique externe vascularisée et épaissie.
En un mot, il y a dans toutes ces lésions, un mélange d'inflammation et de nécrobiose. Or, les auteurs sont partagés au sujet de la nature de lathérome artériel : les uns pensant depuis Monro', avec Broussais, Rayer, Bouillaud, Virchow,Lancereaux, elc.% que lathérome n'est autre chose que l'inflammation primitive des artères (théorie inflammatoire) ; les autres avec Laennec, Àndral, Cornil et Ranvier, Hippolyte Martin, etc., admettant au contraire qu'il s'agit, au début, d'un processus de nécrobiose [théorie dégénéra tive). Un des partisans les plus autorisés de la première théorie, Virchow croit que le début de la dégénérescence athéromateuse est l'inflammation de la tunique interne de Tartère (endartérite), et Lancereaux admet un premier stade actif dont témoignent la multiplication des noyaux et Thyperplasie de la couche profonde de l'endartère, puis un second stade passif qu'il attribue à la disette de l'apport nutritif.
Les représentants de la seconde opinion, Cornil et Ranvier' admettent au contraire un premier stade passif représenté par le dépôt primitif de granulations graisseuses dans la couche profonde de Tendartère; cette nécrobiose détermine ensuite autour d'elle une irritiition lente qui aboutit à la mulliplication des fibres conjonctives, à l'épaisissement consécutif de la tunique interne, et à l'extension inflammatoire des autres tuniques (stade actif et secondaire d'endo-péri-artérite).
Or. en pareille matière, c'est l'éclectisme qui se rapprocl.e le
* Soriëlé médicale irKilimhourpr, 1737.
' Vircliow. PaUtol, cfflulaire. p. i.M. — Kaiicoreaiix, art. Artèrca «in Dlrl. t'tni/rl., l. VI, r- série, p. 288.
' Manuel irhiMologie pathologique. \}, 03G.
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plus de la vérité, et vous verrez plus loin, que dans lartériosclérose, on observe tantôt Tendartérite, tantôt Tendo-périartérite. En tous cas, Cornil et Ranvier qui ont parfaitement constaté le premier stade régressif de Tathérome, ne nous apprennent pas sa véritable cause anatomique ; ils ne nous disent pas en vertu de quel mécanisme les parties profondes de Tendartère se nécrosent. Or, le raisonnement indiquait déjà qu'il devait y avoir quelque part un obstacle à la nutrition de la tunique interne des artères. Cette lacune de Tanatomie pathologique a été heureusement comblée parles belles recherches dllippolyte Martin qui a démontré le véritable mécanisme de ces lésions dégénératives du début de Tathérome, et pour ne pas affaiblir sa pensée ni l'importance de ses recherches, je lui laisse la parole:
« C'est par la face profonde de la tunique externe que pénètrent, on le sait, les artérioles nourricières de laparoidu vaisseau. Or, si on examine attentivement toutes ces fines artères qui cheminent en tous sens, dans un tissu conjonctif d'ailleurs normal, on les trouve généralement saines, à Texception de celles qui correspondent au foyer athéromateux. A ce niveau, lartériole nourricière de la région dégénérée présente, surtout lorsqu'elle a été sectionnée bien perpendiculairement à son grand axe, une belle endartérite proliférative qui, dans le cas où le foyer athéromateux est réduit à l'état de caverne, oblitère presque entièrement la lumière du vaisseau, de façon à rendre à peu près impossible la circulation sanguine à ce niveau. C'est là une lésion qui ne fait jamais défaut, mais elle est quelquefois difficile à constater, et il est bon d'être prévenu, afin de ne point la laisser passer inaperçue '. »
Ainsi donc, le premier stade de Tathérome artériel est constitué par fendartérite oblitérante des vasa-vasorum , c'est-à-dire des vaisseaux nourriciers de l'artère ; il en résulte une diminution d'apport sanguin et nutritif de cette artère. Donc, celle-ci doit s'altérer puisqu'elle n'est plus suffisamment nourrie. Mais cette altération ne doit se montrer, ni dans la paroi externe du vaisseau qui reçoit encore quelques anastomoses vasculaires, ni dans les couches les plus superficielles de la paroi interne qui puisent
' II. Martin. Ileou£ de médecine^ 18KI, p. 34. — Mémoire de l'Académie de médecine 1 1882) sur Vathérome arl^^riel ijénéralisè et sou influence sur la nutrition des organes, p. i 19-120.
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indubilablemonl nno noUtblc qiiaalilé de Ijinplic nulrilive dans le torrent circulatoire dont elles sont si voisines; c'est dans les couches prorondes de cette tunique interne, c'esl-ù-dire dans les parties où, même à l'état normal, ht nutrition se fait avec plus de lenteur et de difficullc, qu'ont lieu prirailivenienL la dégùnération des cellules cl l'hyperplasie conjonctive. Et c'est lA tout le secret des scléroses vasculaires et viscérales, — Pour les premières, l'endarlérilc oblitérante des vaso-vasorum, l'endovascularilo, phénomène primitif, détermine la niortification des couches les plus profondes de la tunique interne du vaisseau artériel, li l'extrémité même et le plus loin possible du centre vasculnire, la où la nutrition est la plus imparfaite. Pour les secondes, l'endarlériolile (ou inflammation des vaso-vasorum) détermine la dégénérescence scléreuse des petites artères, et sous l'influence de l'irritation lente causée par les parties mortifiées, les artères et artériûles s'enflamment, deviennent le siège d'endarlérites plus ou moins prolifératives et oblitérantes qui produiront à leur tour sur les viscères qu'elles sont chargées de nourrir, le» mêmes phénomènes de ni^crobiose et d'hyperplasie conjonctive dont leurs parois ont été priniilivement envahies.
Dans le cœur, dans le rein, dans le foie, dans tous les organes en un mol, ce n'est pas autour, ce n'est pas dans le voisinage des artères malades que se produiront les lésions dégénéralives de sclérose proprement dite; c'est toujours â l'extrémité du centre vasculaire. là encore une fois, où la circulation est plus languissante, où la nutrition est moins active.
Jetez les yeux sur lesbellespréparationsanatomiqucs faites sur des malades de notre service par mon interne Weber, ijui vient d'écrire une thèse si remarquable sur « l'artério-sclérose du cœur », vous verre;! que dans le cœur par exemple, autour des vaisseaux atteints d'endarlérite, le myocarde est presque normal et qu'il n'est nullement envahi par le tissu scléreui ; c'est beaucoup plus loin, c'esl-à-dire à l'extréraité du centre vasculaire rétréci et oblitéré, que se remarquent l'atrophie des fibres musculaires et leur disparition avec la production d'une liypcrplasie conjonctive des plus considérables. La sclérose vasculaire, pas plus que la sclérose viscérale, n'est due ici à l'infiamma- Lion, mais elle doit être attribuée A une insnfOsance de nutrition.
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C'est une sclérose par nutrition insuffisante, une sclérose dystrophiqiie^ suivant l'expression si juste d'Hippolyte Martin.
Vous pouvez donc en conclure déjà cette loi d anatomie pathologique générale : Partout où Tendartérite apparaît, elle détermine une diminution d apport des sucs nutritifs dans les organes, d'où un ralentissement dans la nutrition interstitielle qui aboutit à deux conséquences : 1" à la mortification, à lanécrobiose des éléments nobles de ces organes (cellules musculaires, cellules striées du rein, cellules du foie, etc.); 2"* à l'excitation de nutrition du tissu conjonctif. — La mortification consécutive à Tendartérite oblitérante s'explique d'elle-même ; cette hypernutrition du tissu conjonctif se comprend moins, quoiqu'elle soit due, d'après moi, à la stase sanguine et lymphatique toujours observée à la suite des rétrécissements ou oblitérations vasculaires. C'est dans cette stase que le tissu conjonctif puise les éléments de nutrition suffisants pour sa prolifération. On peut comparer ces phénomènes à ceux des terrains mal cultivés, où Tengrais est insuffisant, dans lesquels Tivraie pullule et finit par étouffer le froment, comme le tissu conjonctif pullule et finit par envahir et faire disparaître les éléments importants de nos organes (H. Martin).
Mais il ne faut pas être exclusif, et c'est en cela que je diffère d'opinion avec ce dernier auteur, en restant éclectique.
L'artério-sclérose ne produit pas seulement des scléroses dyatropliiques dans les organes, et vous pourrez au3si constater l'existenre de scléroses viscérales réellement hiflaninialoircs et périarlérielles. En effet, l'inflammation de la membrane interne de l'artère peut se propager, et se propage souvent aux tuniques moyenne et externe. Il en résulte par conséquent une endo-périartérite qui a pour conséquences : l*" une sclérose dystrophique^ d'après le mécanisme que je vous ai indiqué, sclérose para-sd^culaire, puisqu'elle est éloignée du vaisseau malade ; 2" une sclérose inflammatoire^ par suite de la propagation de l'inflammation du péri-artère aux parties avoisinantes, sclérose />6Te-vasculaire. La première se fait en ilôts plus ou moins irréguliers ; la seconde est diffuse, comme vous devez le comprendre, guidée souvent par les interstices cellulaires normaux et prenant l'aspect de bandes ou do travées conjonctives.
Enfin, dans le cas de périartcrile sans endartéiile, la sclérose
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est seulenient inflamnialoîr^^ présentant le< derniers caractères que je viens de vous décrire.
On peut établir les conclusions suivanits :
1*" La sclérose artérielle (rathérome) nVsl autre chose qu'une sclérose dijstrophiqtie des tuniques vasculaires, coaséculive à Tendartérite oblitérante de leurs vaisseaux nourriciers. « 11 n'y a pas d'athérome artériel sur une artère douée de vaso-ïusorum, sans endartérite antérieure de ces vaso-vasorum nourriciers » (H. Martin);
2" Les scléroses viscérales d origine artérielle sont le plus souvent aussi, comme les scléroses artérielles elles-mêmes dont elles sont l'équivalent, des scléroses dystropliiques:
3*^ Les scléroses viscérales peuvent être mixtes, c'est-à-dire qu'elles sont à la fois dystrophîques et inflammatoires : dystropliiques, par suite de l'insuffisance de l'apport sanguin due à lendartérite oblitérante; inflammatoires, par suite de la coexistence de la péri-artérite (endo-péri-artérite), et de la propagation phlegmasique autour du péri-artère ;
4" Plus rarement, la sclérose est simplement inflammatoire (périartérite sans endartérite); elle est toujours alors beaucoup moins accusée ;
5" Dans l'évolution de l'artério-sclérose généralisée, on peut distinguer deux périodes anatomiques : a. le développement de l'endo-vascnlarite, ou endartérite primilive des vaso-vasorum; b, les troubles nutritifs qui en sont la conséquence et conduisent à la sclérose artérielle d'une part, à la sclérose viscérale d'autre part ;
6' Au point de vue clinique, la première période [vasculaire) est souvent latente; la période des troubles de nutrition (période viscérale) doime lieu à des symptômes plus ou moins accusés.
Vous connaissez maintenant d'un façon générale ce processus si important de l'artério-sclérose généralisée, et vous devez comprendre que si, au point de vue purement clinique et pendant la vie, la sclérose a paru n'envahir qu'un seul organe, il n'en est pas de même au point de vue de Tanalomie pathologique, et il vous sera toujours possible de constater après la mort dans les diflcTentr^s artères ou arlérioles do réconomieet dans presque tous
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les organes, les traces d un processus sclércux à sa première période.
Mais il existe, comme vous le savez déjà, des scléroses associces : Ainsi, celles du rein et du cœur, du cœur et du foie; celles du foie et de la rate; celles de la moelle et de laorte, etc.
L'ordre d'apparition des scléroses peut être également renversé. Par exemple, la sclérose cardio-rénale peut commencer soit par le rein, soit par le cœur, soit par les deux organes à la fois; la sclérose cardio-hépatique peut aussi débuter indifféremment par le foie ou par le cœur; dans d autres cas, les trois organes sont pris successivement. 11 en résulte que le tableau symptomatique doit singulièrement varier, puisque tantôt ce sont les accidents cardiaques, tantôt les accidents rénaux ou hépatiques qui prédominent. D'un autre cùté, il vous sera souvent impossible d'expliquer la raison d'une localisation scléreuse dans un organe plutôt que dans un autre. Or, ce n'est pas le plus souvent affaire de maladie, mais c'est plutôt affaire de malades, ce qui prouve une fois de plus la vérité de cette parole si profonde d'Hufeland : « On doit généraliser la maladie, et individualiser le malade. » Chacun de nous porte dans un ou plusieurs de ses organes un locm minoris resistcntiœ en vertu duquel, le cœur, le foie ou le rein peuvent présenter, suivant les cas, une prédisposition morbide. On a cependant voulu subordonner les lésions des organes les unes aux autres, et c'est ainsi que Trauhe a placé l'hypertrophie du cœur sous la dépendance de l'affection rénale dans la néphrite interstitielle et de l'augmentation de la tension artérielle qui en serait la conséquence. Cette hypothèse semblerait même démontrée par les expériences de Straus * qui, à la suite de ligatures pratiquées sur les artères rénales, aurait produit directement chez les cobayes une hypersarcose ventriculaire en l'absence de toute prolifération conjonctive dans les vaisseaux et les organes. Mais les explications les plus diverses, les expériences les plus nombreuses ne peuvent rien contre l'observation de ce fait : l'artériosclérose est une affection primiùvement généralisée à tout le système circulatoire. Cette opinion, dont je suis depuis longtemps un partisan convaincu, a été bien ingénieusement exprimée par Gull"^ : « Vous voyez, disait-i'. dans ce bocal, un cœur
• s Ira us. Archices dii itlrfsivloijie.
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hyperli'opliic et un rein atiopMé. Brïglit montrait souvent cesdeux pièces pour prouver que l'hypertrophie cardiaque est la conséquence de l'atrophie rénale. Je vénère le nom de ce grand savant, mais je ne suis pas absolument convaincu de rexaclitudc de son opinion, et je crois que, s'il eût été possible de placer dans ce bocal, non seulement le syj-tème capillaire, mais même le sujet tout entier en môra« temps que ces deus viscères, on aurait une idée plus exacte de la vraie cause de l'hypertrophie cardiaque et de l'atrophie rénale. "
L'influence i^^tiolugiqck joue aussi un grand rùle; c'est ainsi que chez les alcooliques artério-scléreux, la sclérose aura plus de tendance à envahir d'abord le foie, tandis qu'elle atteindra de préférence le cœur chez les arthritiques, le cœur, le foie ou le rein chez les goutteux, le rein chez les saturnins. — Mais certaines localisations de l'athérome restent inexpliquées. C'est ainsi que Gueneau de Mussy a constaté que l'athérome artériel peut se localiser chez les arthritiques dans les artères fémorales. C'est ainsi que l'artôrite syphilitique est surtout cérébrale. Bonnemai- 8on (de Toulouse)' a cité l'observation inlércssanle d'un malado de soixante-huit ans, atteint d'athérome artériel, chez lequel l'aorte ayant conservé son intégrité presque complète, la lésion uthéromateuse ne s'observait que sur les fémorales, les carotides et les artères cérébrales. Ce fait est donc en opposition formelle avec les tableaux de Rokitansky et de Lobstein qui placent l'uorto et les artères radiales parmi les vaisseaux le plus souvent atteints d'athérome. Dernièrement encore, Jaccoud' rapportait l'autopsie d'un malade présentjmt une iirtérite limitée à l'aorte, aux artères carotides et aux sous-clavières ; mais, dans ce cas, l'artérite chronique était très probablement d'origine irninnatique, puisque le malade avait dû subir quelques années auparavant la ligature de la sous-clavière Or, d'après cet auteur, l'inflanimatioH endoartérielle avait dû être provoquée par une augmentation subite et considérable de la pression vasculaire, sous l'influence de cette opération, ce qui est souvent une cause d'irritation pour les parois
* BatineinHison. De Ini-Wrilc ehnntiiiur. ft de* miiuraliom arl/'rUllei, (Mémoire I df l'académit dei trieneet de Toulotue.) Essais de clinique médicale, 187i. I
' Jaccouil. Sur un rai de maladie cardio-arlérieUe. (Affoiii de elinigut midieatw fl failn à l'hôpital de la Pilif. \%*,Mt»â, p. SI.) "
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artérielles qui les supportent ; elle devait être aussi produite par la propagation inflammatoire venant de la ligature elle-môme.
En tous cas, pour les scléroses viscérales, qu'il s'agisse du cœur, du foie ou du rein, le processus est le même : c'est la sclérose de l'artère qui précède toujours et qui commande la sclérose de l'organe, et celle-ci est presque constamment, comme la première, le résultat d'une insuffisance de nutrition des tissus.
Dans le foie, Duplaix a constaté les lésions de l'artérite. « Les vaisseaux étaient plus ou moins obstrués par une endartérite proliférante, et leur paroi externe se confondait avec le tissu conjonctif de l'espace, tissu scléreux qui enveloppait également les veines et les vaisseaux*. » Talamon a observé les mêmes faits^
Dans le rein, la prolifération conjonctive peut bien étouffer les lubuli et prendre leur place, mais toujours on trouve une lésion vasculaîre dans les artériolcs rénales et dans les glomérules.
La rate elle-môme peut être le siège d'une sclérose sous forme de tractus fibreux avec épaississement des parois vasculaires et de la séreuse qui la tapisse.
Dans Testomac, Hlava et Thomayer' ont constaté les lésions de la gastrite interstitielle avec infiltration hyperplasique des couches muqueuse et sous-muqueuse.
Dans l'intestin et dans le pancréas, on trouve aussi les lésions d'une endo-péri-artérite avec prolifération conjonctive irrégulière et disséminée.
Enfin, dans le système nerveux central, si Duplaix n'a jamais constaté les lésions de l'endartérite, il a rencontré la péri-artérite formant des centres d'irradiations et de proliférations conjonctives disséminées, diffuses et irrégulières.
Ainsi donc, l'artério-sclérose étend son domaine sur tous les organes, sur tout l'appareil circulatoire. 11 en résulte qu'elle offre des rapports étroits avec de nombreuses maladies. C'est ainsi que bon nombre d'auteurs, et Voisin en particulier *, ont noté la coexistence fréquente des lésions artérielles dans la paralysie générale des aliénés, dans certaines scléroses diffuses de la moelle et du cerveau, dans la maladie de Parkinson, la chorée sénile, etc.
' Duplaix. {Loc. cil.)
* Talamon. (Thèse inaugurale de Paris, 1881.)
' Der Magenfund bei nephrilis, (Pragev Zeitsch, /*. Ileilk. Bd. H, 1881.)
* Voisin. {Loc. cit.)
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L'arlério-sdérose prùsenlc de nonibreuses luanifesLittous ocu- • laîres (héniorrtiagies rétinien nps eL réiinites des albuminiiriques, ancvrismes miiiaires de la réline. cataracle, elc), cl elle ne serait pas, d'après Panas, sans influence sur la production du glaucome eliroiii(|ue. — Elle affecte les reins, le cerveau, le nœur. le foie, tous les orftanes en un mot; elle est la source d'tiémorrliagies fréquentes (épistaxis, héniorrhiigies rétiniennes et sousconjonclivales, hémorrhagies cérébrales, héraoptysies cliei les bronchectasiques, melœna et héraatémèses dus à des anévrismes iniliaircs de l'estomac ou de l'intestin'; elle est la cause la plus fréquente des anêvrisnies, de certaines gangrènes des extrémités, etc. — Vous noterez souvent la coïncidence de l'athérome avecTeraphysème constitutionnel, et je vous signale les rapports de l'artério-sclérose avec les pneumonies du'oniques et quelques scléroses pulmonaires , avec certaines bronchites chroniques elbroncheclasics, elc. — Enfin, la clinique vous apprendra encore combien est grande l'influence evercée par cet état morbide sur certaines maladies aiguPri dont il modifie l'aspect, aggrave et précipite la marche.
Ce n'est pas tout encore, et je crois qu'il faut envisager la queslion d'une façon plus générale. Pour moi, l'artério-scléroso ' n'est pas seulement limitée au système artériel, elle s'étend même jusqu'au système veineuv tout entier. Les varices des veines font souvent partie intégrante de ce grand processus morbide, elles peuvent le précéder, l'accompagner ou le suivre. Encore faut-il s'entendre : Vous verre?, souvent des malades chez lesquels les varices dépendent de causes locales (compression, . obstacles au retour du sang veineux, etc.), ou vous en rencontrerez qui présentent des dilatations considérables des veines des mom- ■ bres sans aucune réaction intlammatoirc. Ici, l'eclasie veineuse ' est la seule lésion, la maladie est locale, et vous commettriez une grave erreur en la faisant dépendre d'un étal général ou constituLîonnel. Mais, d'autres fois, vous ne pouvez invoquer aucune cause de compression; l'eclasie veineuse s'installe lentement, sourdement, elle se manifeste par des douleurs dues non seule-
' Voir kn TnilA île Lioiivillc (Ihëse tnau(iiirnlf sur tn <lènrraliiit/.wv lin anf- I oriatm mitiairet). l'Mii 1871; do GaLlard {.^nocîaliun frAiy;ai»e pow PuvaiX' i rcmtnt île» icienctt, 188-1).
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nionl aux névriU's variqueuses si bien étudiées par Quenu, mais provoquées surtout ]»ar un ét<it subinflamniatoire de la veine [endophleôite et périphlébite analog^ues à Tendoartérite et à la péri-artcrite) ; il s'apit réelkMuent d'tuie sorte de phlého-sclérose, et votre malade n'a pas seulement des variées douloureuses des membres inférieurs, mais il présente aussi tous les attributs de la pléthore abdominale, il souflred'hémorrlioïdes, ete.Or,eethémorrlioïdaire(*t ee variqueux sont déjà des artério-scléreux. Vous voyez ainsi que je généralise la question beaucoup plus que Gull et Sutton , puisque, selon moi, rartério-sclérose devrait recevoir plutôt le nom A'aufjio-sclérose; car son domaine s'étend sur tout le système circulatoire, sur le cœur, les artères grosses et petites, sur les veines et sur les veinules, enfin sur les capillaires. Il en résulte (|ue vous devez toujours chercher Tétat du système veineux chez les artério-scléreux , d'autant plus ([ue la phlébo-sclérose peut précéder jjendant plusieurs années le développement de la sclérose artérielle. Ce sont des vues théoriques, direz-vous? Hé bien, sur un total de 87 artério-scléreux. j'ai constaté ol fois la coexistence de lésions veineuses. Quenu a recherché Tétat des artères dans cinq cas de varices, et quatre fois il a trouvé «les altérations de l'endartérite avec infiltration calcaire des parois et quelquefois thrombose des branches volumineuses* ». En dehors de l'altération des veines jjrofondes et des filets nerveux, on doit encore invoquer les lésions concomitantes du système artériel pour expliquer la production des ulcères vari((ueux.
Vous n'attendez pas de moi ([ue j(î vous décrive, dans chatpie organe pris isolément, les lésions consécutives àla sclérose artérielle. Ce serait sortir de mon sujet, et du reste les lésions scléreuses du rein, du foi(» et des autres organes sont bien connues. J*aime mieux réserver pour rartério-sclérose du cœur une description des lésions d'autant plus comi)lèt(» que ji» les ai mieux étudiées IHir moi-môme. Je m'aiderai, dans cette description, des recherches (|ue j'ai entreprises en connnun avec mon interne VVeber,et aussi de son excellente thèse inaugurale sur lanatoniie pathologique de l'artério-sclérose du cœur-,
' Oiiciiii. \Herae de ckirmtjie^ 188*2.) — V(»yez t'iirore thèse iiiuuKiiralr «I»* Si:lircider, Palho'jétUe dus ufcèreu idiopathiifues de la jumhe. Paris, I88i>.
* Weber. Loc, cil. (Tlièsc iiiaiifi. Paris, 1887.)
Artério-sclérose du coeur. — Celle-ci présente deux variétés très différentes : la forme /ii/pertrophique eildiîOTme atrophique; maïs la première est de beaucoup la plus fréquente et la plus importante.
Alors, le cœur est augmenté de volume et dilaté, surtout dans son ventricule gauche, il est augmenté de poids puisqu'il peut atteindre 800 à 1,000 grammes; il présente une forme globuleuse, une consistance plus dure, une teinte légèrement pale et grisâtre, soit à la superficie de Torgane, soit à sa coupe, suivant la situation des foyers scléreux. La dure consistance de ces divers foyers tranche avec la mollesse du tissu cardiaque normal dans d'autres points, ou atteint d'un commencement de ramollissement avec dégénérescence graisseuse du cœur.
Celle-ci est moins fréquente qu'on l'a dit, et l'on observe plus souvent la surcharge graisseuse , laquelle peut offrir toutes les variétés d'étendue ou d'intensité : tantôt, il s'agit de bandes adipeuses siégeant principalement sur le parcours des vaisseaux extra-cardiaques; tantôt, « le muscle disparaît entièrement sous une enveloppe de tissu adipeux, et c'est, en général, sur la paroi postérieure que la surcharge atteint son maximum d'intensité. De plus, fait important à noter, elle est surtout excessive sur les cœurs dilatés, et touours moins considérable quand l'hypertrophie est prédominante » (Weber).
La sclérose du cœur n'envahit pas, comme on pourrait le croire, l'organe en masse, mais elle procède par foyers isolés qui finissent, au bout d'un certain temps, par se réunir lorsque la lésion vasculaire dont ils dépendent s'étend ou se généralise. En tous cas, ce tissu scléreux se voit par ordre de fréquence dans les piliers du ventricule gauche, dans le ventricule gauche, surtout à la pointe, et dans la moitié inférieure de la cloison. Les foyers de sclérose siègent, soit à la superficie de l'organe, soit sous l'endocarde, soit encore dans l'intérieur du muscle ; ils peuvent donc être sous-péricardiques, sous-endocardiques, ou intra-musculaires. Dans les deux premiers cas, ils ne sont pas toujours en rapport avec un travail d'endocardite ou de péricardite, et leur siège dans les couches les plus voisines de l'endocarde est souvent sous la dépendance des lésions vasculaires centrales.
Comme je vous l'ai fait remarquer avec Weber, la forme et le
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volume des foyers scléreiix sont très variables, les uns étant gros seulement comme des grains de millet, les autres pouvant s'étendre et envahir une paroi tout entière ; la forme peut donc être discrète ou confluente sous Taspect de travées ou de bandes, de plaques scléreuses, d'infarctus ou seulement de points plus ou moins disséminés. Mais ces diverses apparences ne constituent pas autant de variétés de la sclérose du myocarde ; c'est surtout au mode pathogénique qu'il faut s'adresser pour établir une classification sérieuse.
Or, comme je vous l'ai déjà dit, on peut observer anatomiquement trois sortes de scléroses cardiaques, et à ce sujet, je ne saurais mieux faire que vous reproduire les conclusions d'une récente communication que j'ai faite au nom de M. Weber et au mien* :
1° « Sclérose dystrophique. — Elle a tous les caractères des scléroses dystrophiques décrites par H. Martin. Consécutive à Tendartérite oblitérante progressive des vaisseaux coronaires, elle diffère essentiellement de la myocardite scléreuse hypertrophîque de Rigal et Juhel-Renoy, Debove et Letulle. Loin d avoir son point de départ dans le voisinage immédiat de lartère malade, elle débute, dans chaque territoire vasculaire, le plus loin possible de l'artère, et le processus marche ensuite de la périphérie au centre, de telle sorte que les fibres musculaires les plus rapprochées du vaisseau oblitéré sont les dernières atteintes. La lésion retentit donc au loin à l'extrémité du territoire vasculaire; le processus de dégénérescence est la conséquence d'un simple trouble nutritif et non d'une inflammation venue des tuniques artérielles. Il ne s'agit donc pas ici, à proprement parler, d'une myocardite primitive dans le vrai sens du mot.
2* « Sclérose inflammatoire. — Décrite par MM. Rigal et Juhel- Renoy sous le nom de « myocardite scléreuse hypertrophique » , elle est une conséquence directe de la périartérite. Ici, les lésions se propagent le long des vaisseaux malades, elles sont inflammatoires et progressent en marchant du centre à la périphérie, du péri-artère au myocarde.
* Henri Huchard el A. Weber. Contribution à Vétude anatomo-pathotogigue de la scié rose du myocarde oonsévutive à la sclérose des coronaires. {Bulletins et mé'iAoires de la Société médicale des hôpitaux^ p. 321 et 330. 24 juin 1887.)
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3* € Srl^ro.<r dtj^trophiqu^ H inflanunaiotre 'xcUro$e mixieK — Dans une cerlaîne calésrorîe de faits, nous avons trouvé les deux \-ariélés précédentes réunies sous la même coupe. Celle forme mî\le est consécutive à rendo-péri-artérite. elle est à la fois d'orisrine péri-arlérielle et d'origine is4*hémique. de nature inflaranialoire et de nature dystrophique. >•
Vous voyez donc que. d'après la lésion artérielle, suivant qu'il s'agit d'endo-artérite. de péri-artérite. ou encore d'endo-périarlérite. la sclérose du nivocarde est d'une nature diflêrente. La sclérose consécutive à l'endartérite oblitérante est la plus fK*quente. la plus importante: elle acquiert des dimensions plus considérables que la sclérose inflammatoire due à la péri-artérite. La première 'sclérose ixchémique.dysirophi^ue et/irtr/z-artérielle) se présente sous l'aspect d'Ilots ou blocs considérables et irrêguliers de tissu scléreux éloignés de l'artère : la seconde > sclérose ififlammatoire et />^>i-artérielle» se présente sous la forme di* bandes ou de travées étroites de tissu conjonctif avoisinant les vaisseaux malades.
Ces divers modes palhogéniques obéissent sans doute à la notion éliologîque: et si pour Lancereaux, la myocardite sdéreuse rhumatismale évolue en foyers sépiirés le> uns des autres, si celle des syphilitiques est diffuse et disséminée, si celle des alcooliques présente encore les mêmes caractères, j'en trouve la cause dans le pmcessus artériel lui-même, qui doit être celui de l'endartérite oblitérante. U n'en serait pas de même des saturnins et des vieillards chez lesquels la sclérose cardiaque est plutôt consécutive à la péri-artérite, si Ton en croit Duplaix qui a trouvé la lésion plus avancée près des vaisseaux autour desquels elle nuonne. Ilaushalter* semble partager le même avis: mais ces faits demandent do nouvelles recherches.
A côté des lésions artérielles, on observe encore consécutivement des altérations dans les autres vaisseaux du cœur, dans les veines, les capillaires et les lymphatiques.
Or, h*s veines sont parfois enveloppées de tissu conjonctif proliféré: les veinules ne subissent aucune altération ou sont
* p. n.iiish.illcr. lierherchex mr le ranir xénile, (Thcse <!«' Nancy, 188CÎ.^
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quelquefois plus développées qu'à Tétat normal. Les capillaires, enfin, sont souvent dilatés à tel point qu ils donnent à la coupe un aspect aréolaire. Ces dilatations vasculaires, comme Toedème interstitiel du cœur, sont certainement le résultat de la stase sanguine consécutive au\ troubles d'irrigation artérielle. C'est pour la même raison qu'on peut encore observer, d'après Letulle, la dilatation des vaisseaux lymphatiques, tmc sorte de stase lymphatique qui deviendrait ainsi avec la stase sanguine Torigine et la cause de l'irritation interstitielle *.
Les lésions vasculaires que vous observez dans le myocarde ne ne sont pas les seules, et il faut les rechercher dans les autres vaisseaux. Or, comme je vous l'ai déjà dit, il n'existe pas de parallélisme obligé entre les lésions des artérioles inlracardiaques et celles des grosses artères, de l'aorte, etc.; le plus souvent sans doute, ces dernières sont 'associées à la sclérose cardiaque, mais avec des lésions scléreuses très avancées du myocarde, on peut constater des lésions athéromateuses à peine marquées dans l'aorte et les gros vaisseaux, et réciproquement. De même, Tathérome des grosses branches coronaires est parfaitement compatible avec l'intégrité de ses plus fines ramifications dans l'intérieur du muscle. Cette particularité importante vous démontre, une fois de plus, que l'artério-sclérose a pour siège exclusif le système des petites artérioles, et qu'il ne vous suffit pas de constater à un examen trop rapide l'intégrité des grosses artères cardiaques pour conclure à l'intégrité du myocarde, de même que vous ne devez pas croire forcément à la lésion de ce dernier en présence d'un athérome considérable des branches coronaires. Vous en avez eu dernièrement un exemple frappant sous les yeux.
Un homme * présentant des lésions athéromateuses considérables, à ce point qu'il paraissait atteint d'une ectasie artérielle généralisée, meurt dans le service. A l'autopsie, on trouve toutes les artères converties en tubes rigides, durs et presque osseux; les artères coronaires étaient extrêmement dilatées et d'une dureté cartilagineuse, et cependant les fines artérioles intra-myocardiaques étaient à peine altérées, la sclérose des plus discrètes, et le cœur seulement atrophié.
* [.etulle. Elat du myocarde dans VartéHte chronique des coronaires, (Bulletin de la Société médicale des hôpitaux, p. 285, 10 juin 1887.) — * Obç. XJ^YU-
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Vous connaissez suffisamment les lésions des vaisseaux et celles du tissu conjonclif, consécutives aux premières; il me reste à vous donner quelques indications sur les altérations des fibres musculaires, et cette élude est d'autant plus importanto qu'elle vous permettra de mieux comprendre les phénomènes observés.
Or, vous pouvez, à ce sujet, établir comme régit* générale, que l'envahissement progressif du tissu conjonclif peut bien agir mécaniquement sur la fibre musculaire qu'elle comprime, dont elle gène pour sa pari lu circulation et dont elle finit par prendre la place; mais les lésions musculaires sont, comme celles du tissu conjonclif, le résultai direcl de rischémie el du l'insuffisance nutritive qui en est la conséquence. Une première lésion consiste dans l'atrophie des fibres musculaires qui peuvent être réduites à 6 ou 8 millimètres de diamètre, alors que le calibre normal des fmsceaux primitifs du cŒur chez l'adulte et là vieillard mesure 45 millimètres au minimum et 34 millimètres au maximum. Cette atrophie est ordinairement accompagnée par la perte de la slriation des fibres musculaires ; celles-ci peuvent prendre un aspect hyalin vitreux.
D'après Letullc, le muscle cardiaque est infiltré, dans quelques cas, par la matière amyloTde qui lui donne une fausse apparence d'hyjtertrophie, quoique cependant îl n'y ait pas ik proprement parler d'hypertrophie du myocarde, puisque celui-ci succombe au contraire « aune série de lésions dégénéralives, atrophiantes au premier chef, l'infiltration amyloïde et l'atrophie pigmentaire ' «■
Je ne fais que vous signaler quelques autres altérations de la fibre musculaire, telles que la. dégénérescence granulo-pigmentaire, la segmentîition de Renaut et Landouiy, et enfin la dégénérescence granulo-graïsseuse. Si je ne m'étends pas plus sur ces sujets, c'est en raison des obscurités qui entourent encore la pathologie de la fibre musculaire cardiaque.
J'ai voulu, dans cette leçon, vous donner un aperçu générai de l'anatomJe pathologique de l'artério-sclérose donl nous avons précédemment étudié l'histoire clinique; et si j'ai insisté particulièrement sur l'anatomo-iialhologio de l'urtério-sclérosc du cœur, c'est parce que je considère cette partie comme la plus importante à tous les point» de vue.
■ Lptullp. LoP, cil, -~ Udriozula. (TtafiBB de l'aris ISBH sur le ewur aénile.)
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Les deax observations suivantes que j\ii public^'os en collaboration avec mon interne le D' VVeber*, pourront vous donner une idée, aussi complète que possible, des lésions de lartériosclérose du cœur.
Observation XLVllf. — R... (Jean-Baptiste), (*harretier, Agé de soixante-quatre ans, entro à rhùpital Bichal, salle Andral, n" 9 (service de M. Hucliard), le :23 seplonibre 188.J.
Ses antécédents héréditaires sont négatifs. Lui-même, en dehors d*ane pleurésie gauche à l'âge de quinze ans et de doux blennorrhagies, il a toujours joui d'une bonne santé. Ni rhumalisuie, ni syphilis, ni maladie infectieuse. Dès l'àgc de vingt-cinq ans, il s'e>-t livré à de nombreux excès de boisson ; aussi est-il sujet depuis plusieurs années à des accidents d'intoxication alcooli<|uc (pituites matinales, anorexie, cauchemars, troubles de la sensibilité, trcMublement). Depuis un an environ, il a de la gêne respiratoire pendant son travail, principalement à la suite d'un effort (juelconque ; enfin il y a quelques mois, le malade éprouve en outre, à l'occasion de ces accès d'oppression, de véritables douleurs dans la poitrine. L'intensité croissante de ces accès douloureux le force à interrompre son travail et à entrer à r hôpital.
Dès son arrivée, l'cxanieu attentif du malade permet de reconnaître que les accès douloureux sur lescjuels il attire tout d'abord Tattenlion sont de véritables accès d'angine de poitrine. Le malade éprouve à ce moment une angoisse inexprimable avec sensation d'un « poids énorme » au-devant de la poitrine, et il localis(; nettement la douleur en arrière du sternum. Pendant l'attaque qui dure environ un quart d'heure et se répète [)lusieurs fois par jour, le cœur bat tumultueusement. L'accès laisse ordinairement un peu de dyspnée qui ne larde pas à disparaître. Le malade est d'une pâleur excessive, et cette pâleur caractéristique des téguments est générale. Les artères superficielles sont dures, sinueuses, animées de battements; les sousclavières sont saillantes. Le pouls est petit, dur, concentré (80 par minute), avec quelques intermittences et irrégularités. Le cœur est hypertrophié (pointe au 6*^ espace, matité précordiale exagérée) ; mais, malgré cette hypertrophie, il n'est [)as possible par l'inspection seule de localiser le lieu où bat la pointe. A l'auscultation, les bruits du cœur sont sourds à la pointe; il n'(îxiste aucun bruit de souftle ; au niveau de l'aorte, le premier bruit est rugueux, le second est sec et franchement clangoreux. — Le foie parait un peu volumineux et douloureux à la pression. Les urines assez abondantes ne renferment ni sucre ni albumine.
Le malade est soumis au repos sans aucun traitement pendant un mois environ.
* Soc. méd, des hôp, loc, cil). 24 juin i887.
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Au bout do ce temps, l'observation dos crises douloureuses confirme de plus en plus le diagnostic d'artério-sclérose avec aortite et accès angineux vrais. L'état du malade cependant s'est le'gèrement amélioré par le repos : il se plaint moins de sa douleur sternale ; Tappétil est revenu.
Le 13 décembre, il a une crise douloureuse plus violente quejamais, accompagnée de congestion de la face, de dyspnée et d'irradiations douloureuses dans le bras gauche. On le soumet à Tiodure de potassium (4 grammes par jour).
27 décembre. — Depuis quinze jours, il n'a eu qu'un très léger accès angineux. On supprime l'iodure momenlanément. Deux jours après, survient un nouvel accès d'angor.
29 décembre. — Pâleur extrême, respiration anxieuse, et rapide. Point douloureux à l'insertion stcrno-claviculaire du sterno-cléidomastoïdien.
lodure de potassium (8 grammes par jour), Nitrile d'amyle ; Injections de morphine.
Malgré celte médication, le malade éprouve k plusieurs reprises des accès angineux toujours légers. Son état général s'était un peu amélioré, lorsque, le 28 janvier 1886, apparaissent des signes de c(mgestion pulmonaire (mouvement fébrile, râles à la base gauche). Les jours suivants, l'oppression s'accroît et le malade se plaint de soulïrir beaucoup.
18 février. — Depuis quelque temps, la dyspnée est continue ; par instants, elle s'exagère. En même temps la pâleur du visage devient excessive et attire vivement l'attention. Les signes de congestion pulmonaire sont beaucoup plus accusés. On constate un léger épanchement pleural à droite. Les urines sont un peu albumineuses.
A partir de ce jour, l'état du malade s'aggrave de plus en plus malgré le traitement. H prend peu à peu l'aspect d'un véritable cach(»ctique. L'iiMlènie apparaît aux membres inférieurs et s'accroît progressivement jusqu'à la mort. Celle-ci survient le 12 mars, avec tous les signes d'un aifaiblissoment progressif du cœur. Les accès angineux avaient fini par disparaître complètement, cédant la place à un ensemble do signes dont les principaux étaient la dyspnée, Tanasarque, l'albuminurie et l'afi'aiblissement du myocarde.
Cet homme, qui avait débuté dans son afi'ection par des accidents exclusivemont cardiaques, succombait en définitive à une albuminurie croissante.
A LAUTOPSiK, pratiquée le lendemain 13 mai*s, on constate les lésions suivantes :
Appareil pulmonaire, — Épanchement pleural considérable à «Iroito. Légère splénisation du lobe inférieur droit. Ilyperhémie du poumon droit tout entier et d(» la moitié inférieure gauche.
Foie. — Poids, 181 S grammes ; crie sous le couteau. Cirrhose.
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Reins. — Poids, iWS h àâS grammes, lobules, durs; capsules adhérentes; sclérose manifeste et atrophie de la substance corticale; hyperhcmie de la substance médullaire.
Aorte, — Aortitc intense : plaques athéromateuses, dures, calcaires. La partie ascendante de la crosse très dilatée, mesure étalée 13 centimètres. L'intensité des lésions athéromateuses diminue k mesure qu'on se rapproche de Taorte abdominale. F^es orifices des artères qui en partent sont tous épaissis et entourés par l'athérome. [j'épreuve de Teau révèle une légère insuffisance dos valvules aorliques. Cellesci sont e'paissies, mais peu déformées: l'athérome a envahi les nids valvulaires.
Artères coronaires, — En face du point d'émergence de V artère coronaire gauche, on aperçoit sur la paroi interne de l'aorte altérée, au milieu des bosselures et des rugosités de l'athérome, un petit orifice de forme ovale dont le plus grand diamètre mesure exactement 4 millimètres. Ce rétrécissement est dû à un épais bourrelet athéromateux qui enveloppe l'artère à son origine.
Quant à l'orifice de la coronaire droite, il a entièrement disparu sous une plaque calcaire très adhérente à la paroi, et qui envoie dans l'intérieur du vaisseau un prolongement de plusieurs millimètres de longueur et de consistance calcaire. Il est impossible de trouver un passage même étroit de l'artère dans l'aorte avec le stylet le plus effilé.
Le tronc d'origine de la coronaire droite et ses branches principales ont des parois d'épaisseur inégale. Çà et là, elles présentent de petites taches jaunAtres correspondant à un épaississement de leurs parois. L'une des branches ventriculaires du tronc auriculo-ventriculaire gauche (branche horizontale de la coronaire gauche) renferme un caillot sanguin de "i centimètres environ de longueur ; à ce niveau, la paroi de l'artère est manifestement épaissie et altérée.
Les branches de calibre moyen de la coronaire gauche paraissent normales au premier abord; toutefois, il est facile de s'assurer par un examen attentif que leurs parois sont d'une minceur excessive; de plus, on voit facilement, en examinant leur paroi interne, qu'un grand nombre des orifices correspondant à l'émergence des petites artères colla, lérales ont un diamètre inférieur au calibre de l'arlériolc elle-même, un pourtour jaunâtre et un peu saillant.
Imme'diatement en arrière delà plaque calcaire et du prolongement athéromateux qui oblitèrent complètement l'urilice de la coronaire droite, on trouve le vaisseau lui-même très atrophié et ses parois réduits à une membrane mince et transparente. Sur Tune de ses branches, on rencontre un petit foyer athéromateux qui rétrécit son calibre.
Ce qui frappe le plus l'esprit, dans la dissection des vaisseaux coronaires, c'est : 1" le développement énorme de la coronaire gauche et de SCS branches, comparé à celui de la coronaire droite par suite de l'oblitération et de l'atrophie de cette dernière; 2*^ l'athérome, mani-
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Teste en plusieurs points de leur trajet el principalecncnl dans le roisina^ des orifices des arlérioles eollalérales.
(Avant de pourauivre celle descriplion, nous inslslijus sur ce développenn'-iit énorme di^ l'arltre coronaire gauche qui, suppléant ainsi 6 la eirculaliou imparfaite de la coronaire droite oblilerée, peut bien donner en grande partie l'explication de la disparition des accès ang'ineux chez ce malade ijueKjues mois avant sa mort. En tout cas. il apporte une preuiiêre confînnatiûu ii l'hypothèse que l'un de nous souleiiuil dernièrement (M. Ihicliurd), sur le rôle eoasidérable que doit exercer la circulation collatérale complémentaire dans les cas d'obstruction de l'une des coronaires. On comprend très bien que, dans ces faits. l'Irrigation sanguine étant à peu près assurée, les phénomèncsangineuxaientpu ne paaseproduireavecun rétrécissement nu même avec une oblitération comjilèle de l'une des artères cardiaques.)
Cœur. — 11 est le siège d'une liyperlrophie énorme, à laquelle le ventricule gauche prend la plus grande part. Oclui-ci, en effet, mesure 1S centimètres du sillon auricuhi-veutriculaire A ta pointe du cœur. Lncirconrêfeuce mnxima du cœur est de 38 centimètres. Quant aux orifices valvuiairos, ils mesurent étalés, l'orill ce aorlïque 10 centimètres b. l'insertion des valvules, l'oriflce uiitral 9 centimètres et demi. ■
L'byperlropliie du ventricule gauche est plus appréciable encore sur une coupe du cœur jierpendiculaire & son grand axe. On voit alors nettement que le cœur droit y prend peu de part. Déplus, la cavité du ventricule gauche est dilatée el présente un diamètre intérieur maximum de 7 centimètres. La paroi du muscle cardiaque oflVe partout une épaisseur qui varie de j à 2 centimètres et demi; nulle part elle n'est amincie. Sur la coupe transversale du ventricule faite k S centimètres environ de la pointe, ou aperçoit dans l'épaisseur du muscle, mais siégeaut tousdaus la s^nne externe, de nombreux orifices béants dus ù la section des ramifications des coronaires. Dans leur voisinage immédiat, la paroi cardiaque, d'un rouge foncé, parattsaine. Mais à mesure qu'on se rapproche de l'endocarde, on distingue de petites taches d'un hlanc nacré qui augmentent de nombre et d'étendue vers la cavilé ventriculalre. A 2 millimètres de l'endocarde, on ne distingue plus aucune trace du muscle, de telle sorte ijue la zone interne de la coupe est entièrement transformée en un tissu blanc grisâtre, nacré, très dur et criant sous le scalpel. Cette disposition se retrouve circulairenient et de haut en bas sur toute l'étendue des parois du venlrii'ule gauche, y compris la cloison. Elle donne aux piliers et aux colonnes charnues de la cavité venlriculaire l'aspect exlr'-ricur du lissu tendineux. Mais c'e^t principalement b. la base du pilier gauche et au point d'iatersoction de la cloisDn avec la paroi postérieure que lu lésion semble avoir atteint son maximum.
Le ventricule droit est beaucoup moins altéré que le gauche. A peine voit-on quelques traces de la lésion. Cependant elle est manî-
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feste en certains points, et on la retrouve assez développée sur une coupe, les piliers affectant d'ailleurs la môme disposition par rapport à l'artère et aux fibres musculaires. La cavité du ventricule droit est légèrement augmentée de volume. Mais les parois no sont nulle^ ment épaissies, leur épaisseur maxima atteignant un centimètre au plus.
Enfin, quant au tissu graisseux qui enveloppe le cœur, il n'est pas possible de dire qu'il y a surcharge graisseuse, bien qu'il soit assez développé le long des grands sillons vasculaires de la surface de l'organe.
Examen msTOLOGiouE. — Gel examen a porté :
!• Sur Yathérome aorlique ;
2° Sur les lésions des coronaires;
3** Sur celles du myocarde.
i"* Athér orne aorlique, — Sur une coupe de la paroi aortique, nous avons constaté au milieu de nombreux amas de gouttelettes graisseuses, de véritables foyers athéromateux, à contours bien limités et occupant presque toute l'épaisseur de la tunique interne. En outre, nous avons retrouvé, sur plusieurs coupes, la lésion de l'artéiiole nourricière, l'endartérite oblitérante, sur laquelle llippolyte Martin a le premier attiré l'attention {Revue de médecine, 1881).
2" Lésions des coronaires. — Gomme pour l'aorte, la lésion des grosses branches est la dégérescence athéromateuse (infiltration graisseuse des couches prof«)ndes de la tunique interne. G'est l'altération que nous avons observée sur l'une des branches ventriculaires de la coronaire gauche que nous avons trouvée oblitérée par un caillot sanguin). De plus, partout nous avons constaté des lésions inflammatoires de Tendartère.
S" Lésions du myocarde. — L'examen d'une cou[)e faite sur l'un des piliers donne les résultats suivants : A un très faible grossissement (obj. 0, ocul. 1), on constate tout d'abord «[ue, presque sur toute l'étendue de la surface de la coupe, les fibres musculaires ont disparu et ont fait place à un tissu nouveau coloré parle carmin. Les fibres musculaires restantes sont disposées les unes à la périphérie de la coupe, formant une zone ininterrompue limitée en dehors par l'endocarde épaissi, en dedans par le tissu de nouvelle formation, qui n'est autre chose que du tissu scléreux, comme nous le verrons plus loin, r^es autres sont groupées par îlots, disséminés au milieu de ce tissu scléreux.
A un plus fort grossissement, tous ces îlots de fibres musculaires présentent à leur centre la coupe d'une artère plus ou moins oblitérée par l'épaississement de sa tunique interne, et dont la tunique externe est d'épaisseur normale. Les fibres musculaires qui sont en contact immédiat avec cette artère sont saines, sans altération de volume ni de forme ; les interstices qui les séparent ne sont nullement élargis et ne reçoivent aucun prolongement de tissu conjonctif venu des
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parois de rarlèrc malade. A mesure qu'on s'éloigne de celle dernière, c'est-à-dire à la périphérie de l'îlol musculaire, ces libres changent d'aspect, perdent de leur volume, elles se laissent envahir et séparer les unes des autres par des prolongements de tissu scléreux. Un grand nombre d'entre elles sont atrophiées, arrondies, fortement réfringentes et se sont laissé colorer par le carmin. Enfin sur la limite exlrême de l'îlot, déjà en plein tisiu scléreux, on voit encore de petils éléments qui ne sont autre chose que des débris de fibres muscul.iires. Nulle part, ou ne trouve de dégénérescence graisseuse des fibres.
Le tissu scléreux, dont le développement exagéré a causé manifestement l'atrophie et la disparition du tissu musculaire, est constitué par des faisceaux de fib/e> colorées en rose par le carmin, enire lesquelles on voit un grand nombre d'éléments nucléaires. Ces fibres sont disposées parallèlement aux fibres musculaires et sont comme elles sectionnées perpendiculairement à leur direction. Elles donnent ainsi l'aspect d'une sorte de dallage dont les éléments constitutifs ont un diamètre inférieur à celui des fibres musculaires normales, et supérieur à celui des fibres du tissu conjonctif ordinaire. 11 s'agil donc là d'un véritable tissu fibreux adulte. En effet, à mesure qu'on examine des parties moins atteintes par la lésion, ces éléments fibrillaires deviennent de plus en plus ténus. Au milieu d'eux, on rencontre de nombreuses vacuoles qui représentent les orifices de section de veinules et de capillaires dilatés.
En résumé, la lésion du nivocarde est caractérisée chez ce malade par une transformation fibreuse du muscle cardiaque. Celle lésion est manifestement la conséquence de l'endartéritc des coronaires, et son évolution j)aralt s'ôlre faite, d'après notre examen histologique, par le procédé de l'ischémie cardiaque. Nous en avons la démonslralion macroscopique, puisque nous avons vu la transformation fibreuse n atteindre que la partie interne de la paroi ventriculaire. De plus, Tétude histologique de la lésion nous la montre évoluant progressivement des points les plus éloignés de chaque territoire vasculaire vers Tarière ellemônic comme point central, et dernière étape de la marche du processus.
OusKKVATroN XLIX. ^ G... (Magloirc), âgé de quarante-neuf ans. exen;ant le métier de couvreur, entre à l'iuôpital Bichat, le il décembre 1885, salle Andral, n** :27 (service de M. liuchard), pour des accidents iisystoliciues qui ne tardèrent pas à s'amender sous l'influence du repos et de la digitale. Ces accidents, caractérisés par de l'œdème des membres inférieurs, des [)alpilations et de' ressounemenl, avaient
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débuté il y a sept ou huit mois par des quintes de toux avec ('larbats mousseux et légèrement striés de sang. Cet homme affirme n'avoir jamais été malade, mais il avoue de nombreux excès alcooliques.
Interrogé sur les phénomènes subjectifs, il raconte que, depuis plusieurs années déjà, il était pris pendant la marche, ou au milieu de son travail, de palpitationsdouloureusesqui lobligeaintà s'arrêter et à suspendre tout effort musculaire. Plus tard, la dyspnée saccruL De véritables accès d'étouffement survinrent avec douleuis irradiées vers le bras gauche, pesanteur et sensation de brûlure rélrosternale. Dans l'intervalle, à l'exception de quelques vertiges ou malaises passagers, sa santé était excellente.
L'examen du malade fait porter le diagnostic d'artériosclérose avec aortite chronique et hypertrophie cardiaque. Peu de temps après, il succombe au bout de quelques jours à une pneumonie grippale contractée à l'hôpital.
A LACTOi'SiE, on trouve de la sclérose hépatique et rénale. Le cœur, très volumineux, présente de la surcharge graisseuse. L'aorte, très athéromateuse, est dilatée. Les coronaires, quoique libres sur leur parcours, sont athéromateuses. Le cœur gauche est à la fois hypertrophié et dilaté ; l'orifice mitral élargi. Enfin les parois du cœur et surtout les piliers sont très sclérosés.
V examen histologiqiie d'un des piliers révèle rexistence d'une sclérose du myocarde très intense, et la topographie des lésions myocardiaques montre bien qu'il s'agit encore ici d'une lésion du muscle cardiaque consécutive à l'endartérite des petites artérioles. Comme dans observation précédente, on voit nettement que la lésion, loin de prendre naissance dans le voisinage de Tarière malade, a débuté loin de l'artère pour s'en rapprocher peu à peu en atrophiant, au fur et à mesure,' la fibre cardiaque.
I. Causes de rarlêrio-sdiTos
{'^ Cau^oi^ diathésiqurs : rhumatisme chroiii<iue ; influence du froid et do rhumidité. — Goutte, arthrilis, hérédité. Les cardiopathies artérielles peuvent élre direclemenl hérédilairt?s, les cardiopathies valvulaircs ne le sont pas, ou ne le sont qu'indirectement. Faits à Tappui : hérédité dans les lésions ; hérédité dans les organes.
2^ Causes toxiques : alcoolisme, syphilis, saturnisme, impaludisme, tahagisme.
3" Causes infectieii:ies : fièvre typhoïde, variole, érysipèle, diphtérie tuberculose pulmouaire, phtisie aiguë, etc.
4'* Influence prépondérante du s«rm;/m7c; myocardite aiguë par intoxication, cœur forcé et arlério-sclérose du surmenage moral et intellectuel. Surmenage artériel par les émotions répétées. Choctraumatiquc et choc moral, action des émotions sur le cœur par l'intermédiaire du système artériel : contraction vasculaire, hypertension artérielle, arlério-sclérose. Discussion des faits. Influence des émotions sur le système vasculaire d'abord, et sur le cœur ensuite.
5" Influence athéromigène de la vicllesse, de la ménopause. Deux sortes de vieillesses. Observations d'athérome artériel dans le jeune i\ge.
II. Pathogîcmk. — Agents de l'irritation vasculaire contenus dans le sang : excès d'aci<le uriquc dans le sang des goutteux, des saturnins, des alcooliques ; acide lactique dans le sang des rhumatisants; plomb et alcool considérés comme agents d'irritation artérielle et d'excitation musculaire. Théorie parasitaire du rhuniatism»'. Contractures vasculaires chez les alcooliques et les saturnins.
Rôle du System? nerveux dans la production des altérations cardiovasculaires, et dos lésions sdôro-alhéroniateuses. Expériences et observations d'Eichiiorsl,RosanofT, Wassilief et llippolyte Martin. Influence trophique directe des nerfs sur les tissus; influence trophiquc indirecte par l'intenncdiaire des vaisseaux {tropho-ncuroi^c vascnl'iire).
III. SvMPTOHATOLOiiiK générale de rarlério-sclérose. — Deux périodes : l'une artérielle, l'autre viscéral". — Symptômes attribués à tort à la néphrite interstitielle et relevant de larlério-sclérose. Exemple choisi parmi les gangrènes. — llNsumé des piincipaux symj»tômes de Tartério -sclérose à sa première période.
Les CAUSES de rarlério-sclérose sont de cinq ordiTS : elles sont d'abord dUii/iésiqtics^ loxif/ucs ou infectieuses. Les premières concernenl le rhumalisiue, la goutte, Tartliritis, la syphilis, Thérédîté; les secondes, Talcoolisme, le tabagisme, le saturnisme,
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le paludisme, le végétarisme; les troisièmes dérivent de mnladies aiguës infectieuses, fièvre typhoïde, variole, diphtérie, etc. L'influence de 1 âge et du sexe doit aussi être étudiée, quoi- (|u'elle ait une moindre importance. Il n'en est pas de même du surmenage, et surtout du surmenage mural (|ui joue, d'après moi, un rùk* étiologique de premier ordre.
1° Causks diatiiksiqcks. — C'est le rhunialisnie chronique (|ui donne lieu le phis ordinairement aux indurations artérielles. Quant au rhumatisme articulaire aigu, il est moins souvent accompagné ou suivi de manifestations artérielles. Cependant, vous verrez des cas où des malades ayant été atteints de plusieurs attaques de rhumatisme articulaire franchement aiiru. sont devenus artério-sdéreux à la longue ; et tout dernièrement encore, je voyais un homme atteint d'artério-sclérose du cœur, chez lequel on ne pouvait noter dans ses antécédents pathologiques qu'une série de rhumatismes articulaires aigus.
D'autres fois encore, vous ne trouverez dans les antécédents personnels ou héréditaires des malades, que des manifestations abartîculaires de la diathèse rhumatismale, telles que des migraines, des névralgies erratiques et très rebelles, des îifTeo lions cutanées ou des attaques d'asthme. D'après Gueneau de Mussy, la lésion artérielle chez les arthritiques et les rhumatisants, commence d'abord le plus souvent sur les artères fémorales avant d'atteindre les autres vaisseaux périphériques. «Si l'on cherche, dit-il, dans quelles proportions les manifestations rhumatismales ont coïncidé avec les lésions artérielles, on trouve que dans 140 cas, on les a constatées 68 fois, c'est-à-dire chez près de la moitié des malades. — Pour le même auteur, le froid el r/i/////îWî7^ joueraient aussi un certain rôle étiologique. «Quand on réfléchit, ajoute-t-il, au rôle dominateur que le rhumatisme joue dans l'étiologie des maladies du cœur, dont les artères sont une annexe, il n'est guère permis de conserver des doutes sur les rapports pathogéniques qui existent entre le rhumatisme et les lésions artérielles. L'évolution de celles-ci me semble moins rapide que celle des lésions cardiaques, ou moins appa-
HUCUARD. — THEBAP. ET CL. MÉDICALES. i-i
194 LEÇONS l)K THKRAPELTIQLE ET DE CLINIQUE MÉDICALES
rente à ses débuts ; mais dans le rhumatisme du cœur, après le choc de la maladie aiguë, Torgane affecté peut subir une modification lente qui transforme les produits du processus inflammatoire, et soit sous Taction persistante mais latente de la diathèse, soit sous l'influence des troubles fonctionnels qui résultent de la lésion primitive, les altérations du cœur deviennent très souvent plus graves et plus profondes. » — Cette opinion que j'accepte sans réserve, n'est pas celle de Lancereaux qui, opposant les altérations viscérales observées dans le rhumatisme articulaire aigu et ce qu'il appelle Therpétis, affirme que le premier affecte le cœur et non les artères, tandis que les manifestations articulaires de Therpétis « à peu près sans effet sur le cœur, sont presque toujours suivies, sinon accompagnées de lésions généralisées 4u système artériel * ».
L'influence de la diathèse goutteuse sur le développement de Tartério-sclérose et de Tathérome artériel est si bien établi, qu'il me semble inutile d'y insister davantage. C'est ainsi que vous voyez souvent chez des goutteux héréditaires, avant même l'apparition des symptômes articulaires, se développer lentement les lésions de Tartério-sclérose. Celle-ci dérive nettement de l'arthritis, ce tronc commun de l'arbre pathologique, dont la goutte et le rhumatisme sont les principales branches. C'est ainsi, sans doute, qu'il faut comprendre les faits d'hérédité de la sclérose artérielle que j'ai observés plusieurs fois, et l'arthritis souvent méconnu, avec ses manifestations plus ou moins frustes ou larvées, rend compte de certaines cardiopathies héréditaires, qui ne sont autre chose que des cardiopathies artérielles.
Le rhumatisme peut être héréditaire, mais les affections cardiaques qui en dépendent (cardiopathies valvulaires) ne le sont pas. Il n'en est pas de même de larlério-sclérose généralisée et de rarlério-sclérose du cœur (cardiopathies artérielles) qui sont souvent héréditaires, alors môme qu'on ne peut invoquer chez les ascendants l'influence de l'arthritis, de la goutte ou de la syphilis. — Voici un des nombreux exemples d'hérédité de l'artério-sclérose :
M. B..., soixante ans%ni syphilitique, ni alcoolique, mais ayant
Traité de l'herpétUme, par Lancereaux, 1883, p. 288. — * Obs. L.
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autrefois abusé du tabac, ne présente aucun antécédent héréditaire de goutte ou de rhumatisme. 11 est atteint d'artério-sclérose cardio-rénale dont le début a été annoncé, il y a deux ans, par une bronchite très tenace qui dure encore, et qui s'est confirmée depuis trois mois par la dyspnée d'effort, des palpitations nocturnes très douloureuses, un léger bruit de galop, des battements artériels du cou, le retentissement diastolique de l'aorte, de la pollakiurie nocturne (sans aucune trace d'albuminurie), etc. Son frère est mort d'angine de poitrine ; un autre frère, dune affection cardiaque; une sœur, d'hémiplégie ; son père mort accidentellement à cinquante-un ans ; mère morte d'apoplexie cérébrale ; grand-père maternel, mort d'affection cardiaque (œdème des membres inférieurs, etc.) ; grand'mère maternelle , d'un cancer au sein; grand-père paternel, « d'hydropisie du ventre » ; grand'mère maternelle, de vieillesse à quatre-vingt-dix ans. — Cet homme a eu trois enfants : l'un d'eux a succombé vers Tâge de deux mois, à une entérite ; le second a souffert du cœur (palpitations, œdème des membres inférieurs) ; le troisième est mort tuberculeux.
11 est donc démontré pour moi que certaines affections cardiaques sont directement héréditaires; du reste, les auteurs anciens avaient autrefois insisté sur cette étiologie. Lancisi raconte que, dans une même famUle, l'aïeul, le grand-père, le père et le fils ont été successivement atteints d'anévrisme du cœur. Albertini parle d'une femme déjà fort âgée qui avait eu cinq frères morts à la fleur de l'âge, de maladies du cœur, et qui elle-même luttait depuis plus de trente ans contre une affection semblable. Corvisart avait classé les causes des cardiopathies en « héréditaires, innées ou acquises»; et Bouîllaud, après avoir affirmé que cette question d'hérédité ne peut être mise en doute, s'exprime ainsi : « Mais il reste à déterminer d'une manière plus précise qu'on ne l'a fait jusqu'ici, quelles sont, parmi ces maladies, celles dans le développement desquelles influe surtout l'hérédité, quelles sont les limites de cette influence, et jusqu'à quel point elle peut être neutralisée par une sage observation des lois de l'hygiène *. » Près de vingt ans plus tard, en 1868, cette
* Bouillaud. Traité clinique des maladies du cœur^ U I, 1841.
question de rbérédité des maladies du cœur n*était pas résolue, puisque Maurice Raynaud reconnaissant <c que Ton voit des parents atteints d*hypertrophie cardiaque, donnant le jour à des enfants qui présenteront la même affection, >» s'empressait d ajouter : « Ce qui est héréditaire, ce n'est pas lliypertrophie en tant qu'hypertrophie, c'est la diathèse rhumatismale '. »
Or, BouiJlaud, en disant judicieusement que l'on ne connaît pas, parmi les maladies du cœur, a celles dans le développement desquelles influe surtout l'hérédité »,a posé nettement les termes d'un problème. Je le résous par cette affirmation : Les cardiopathies valvulaires ne sont pas directement héréditaires. Seules, les cardiopathies vasatlaires se transmettent par hérédité.
Mais cette question de ITiérédité touche encore à Tun des points les plus importants de la pathologie générale : il vous arrivera souvent, en effet, de constater la transmission d'une maladie organique sous forme de troubles fonctionnels dans le même organe atteint par les ascendants. C'est cette vérité que j'ai autrefois exprimée dans le Traité des névroses * : Parfois, disais-je alors, l'hérédité exerce une influence réelle sur la fixation de la névrose sur un organe ou un appareil. Tel malade, par exemple, qui présente des symptômes d'hystérie gastrique, a eu des ascendants goutteax ou rhumatisants qui ont souffert de l'estomac sous forme de dyspepsie simple, de gastralgie ou même de cancer ; tel autre qui se plaint de palpitations , de syncopes répétées, est issu d'une mère morte d'une affection réelle du cœur... Ces faits prouvent qu'à côte de Vhérédité dans les lésions^ il faut placer Vhérédité dans les organes.
2^ Causes toxiques. — Elles sont nombreuses et des moins discutables. Parmi elles, il faut citer Valcoolisme, la syphilis, le saturnisme^ Y impaludisme. Gubler avait pensé que le végétarisme, c'est-à-dire Talimentation plus ou moins végétale, pouvait être classée parmi les causes de Tathcrome ou de Tarte rio-slcérose ; mais jusqu'ici rien n'est venu démontrer la réalité de cette assertion.
* Maurice Haynaud, arliclc Cœur du Dictionnaire de médecine et de chirunjie pratiques. J'aris, 1868.
• Axenfeld et llucliard. Loc. c//. — Voyez aussi la Ihcsede mon élève M. Deiiiau par Vhf/9térie fjantritiuc, p. 10, 1883.
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Une des opinions les plus controversées est celle de Tinfluence du tabagisme. Selon moi, elle est résolue dans le sens de Taffirmative, et vous verrez fréquemment des fumeurs chez lesquels on ne peut invoquer aucune autre cause que celle de l'intoxication nicotique pour expliquer la production des indurations artérielles.
3" Causes infectieuses. — A côté des diathèses et des intoxications, on doit placer les maladies infectieuses. Mais ici, le processus anatomique, au lieu d'être lent, progressif et chronique, est au contraire aigu et rapide; il s'agit réellement d'une endartérite aiguë, comme Hayem Ta démontré il y a longtemps déjà, dès 1869, pour la fièvre typhoïde. Le poison typhique porte du reste son action sur le système artériel, comme le prouve la fréquence relative des artérites dans cette maladie (Barié). — A côté d'elle, il faut placer la variole^ dont j'ai fait connaître avec Desnos, l'influence sur le développement de la myocardite. Plus tard, Brouardel démontrait que les varioles graves déterminent des lésions inflammatoires, non seulement sur la membrane interne du cœur, mais aussi sur celle de Taorte.
Dès cette époque, la cpiestion de l'influence des maladies infectieuses sur le développement ultérieur d'affections artérielles, avait été nettement posée, comme on peut le voir par ce passage : « Il existe donc, suivant nous, une endocardite et une endartérite varioleuses. Elles diffèrent assez dans leurs lésions, dans leurs signes physiques et surtout dans leur marche, pour être séparées dans les descriptions des complications cardiaques du rhumatisme et de la pleuro-pneumonie. Il faudra les ranger à côté des lésions identiques ou analogues, qui surviennent dans les maladies infectieuses. 11 reste à déterminer quelle est leur part d'influence sur le développement ultérieur des affections du cœur et des artères * . »
Les mêmes lésions, du côté de l'aorte et du système artériel, ont encore été signalées dans la diphtérie^ dans la scarlatine *, et nul doute qu'on ne les trouve plus tard dans d'autres maladies
* Brouardel. Etudes sur la variole. Lésions vasculaires (cœur et aorte). Arch. gën. de méd,^ déc. 1874.
• Tout dernièrement, MM. Landouzy et A. Siredey ont repris cette question et lui ont donné d'intéressants développements. Pour eux, les lésions de Tendariéritë cardiaque typhoTdique île sont pas seulement Intéressantes à étudier au point
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infectieuses comme Térysipèle, dont on a reconnu llnfluence sur la production de l'endoc^tlite et de la myocardite (Jaccoud, Sevestre, etc.). — Dans la tuberculose pulmonaire, et surtout daas laphthisieaiguë/jdi observé pour ma part « deux exemples remarquables d'aortite et d'endartérite généralisée, qui s'étaient développées certainement sous Tinfluence de ces affections. La plupart de ces maladies infectieuses sont d*origine microbienne, il en résulte que les scléroses artérielles qui en dépendent, peuvent être de même nature. C*est Topinion qu exprimait Balzer, en 1882 : t< Les scléroses, disait-il, aussi bien que les autres altérations que l'on obser\'e dans les maladies infectieuses, paraissent déterminées par la présence, au sein de< tissus, d'organismes inférieurs et surtout de microbes de diverses espèces. Le nom de « scléroses parasitaires » serait donc mieux justifié pour les désigner*. »
i^'Iî'iFLUENCE DU SURMENAGE. — Eu dchors dcs diathèscs, des intoxications et des maladies infectieuses, il est une cause à laquelle j'attache la plus haute importance, c'est le surmenage , question bien débattue dans ces derniers temps et très complexe, comme vous allez le voir.
Un muscle fatigué est un muscle intoxiqué par des acides et surtout par l'acide lactique ; le surmenage aigu, qui jette dans l'économie une quantité considérable de matières extractives et de déchets de désassimilation des tissus insuffisamment éliminés par les émonctoires naturels, porte son action nocive sur les muscles vasculaire et cardiaque. Il s'agit donc ici d'une myocardite aiguë par intoxication, — D'autres fois, c'est par le mécanisme de l'eflort que seront produites certaines affections du cœur, admises par les uns et niées par les autres, et qui aboutissent promptement aux symptômes du cœur forcé chez les soldats en campagne. — Enfin, le surmenage peut porter son action non seulement sur le myocarde, mais aussi sur le système artériel. « On observe sou-
de vuo de leurs conséquences immédiates (collapsus et morts subites), mais elles doivent être envisa^çées sous le rapport de leurs conséquences plus éloignées; elles peuvent devenir plusieurs années après la maladie, le point de départ de cardiopathies réelles, elles peuvent aussi, surtout chez les individus prédisposés par leurs antécédents arthritiques ou névropathiques, devenir la cause d'une endartérite plus généralisée et d'une artério-sclérose étendue à tout le système artériel. {Revue de Médecine, 1887 et 1888.)
* Balzer, article Sclérose. {Dicl, de méd. et chir, pratiçries, 1882.)
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vent l'athérome, chez les manouvriers, les campagnards, les hommes de peine, chez ceux qui « ont le sang noir », comme disaient les patriciens de Venise, en comparant leurs mains veinées de bleu aux mains calleuses à grosses veines foncées des artisans*.» Mais ici, la pathogénie est complexe, et Ton ne fait pas jouer un rôle suffisant à Talcoolisme et au tabagisme.
D'un autre côté, l'influence du végétarisme, c'est-à-dire de l'alimentation presque exclusive par les légumes et les fruits, peut aussi être invoquée. A ce sujet, Lacassagne, ayant remarqué que l'athérome est rare chez les animaux herbivores et qu'il ne survient chez les végétaristes qu'après de grandes fatigues et des marches forcées, a émis la théorie suivante : Le travail exagéré augmente la proportion d'acide carbonique contenue dans le sang, ce qui détermine la formation exagérée et la précipitation de carbonates alcalins et de phosphates. Dès lors, on comprend qu'un régime exclusivement végétal jette dans l'économie une proportion plus forte de principes minéraux et favorise ainsi la production de l'athérome ^
La plupart des auteurs ont du reste décrit l'influence du surmenage sur le cœur, et Revîlliod a bien résumé cette question par le passage suivant :
c< 11 était à prévoir que le centre circulatoire devait ressentir en premier lieu les eflets d'une affection produite par une suractivité fonctionnelle de tout l'organisme et subir des troubles nutritifs, conséquence naturelle des altérations du liquide nourricier. Or, nous constatons, en effet, que toute fatigue aboutit au cœur. Par les hautes fonctions qui lui sont dévolues, par sa riche organisation musculaire et nerveuse, dont les sources dérivent du système cérébro-spinal et végétatif, il ressent le contre-coup de la fatigue musculaire comme de la fatigué morale. Point de départ et point d'arrivée, centre lui-môme d'actes réflexes multiples, il est exposé à mille causes de désordres auxquels ses nerfs pondérateurs ont peine à suffire. On concevra donc sans difficulté, comment, malgré toutes les précautions prises par la nature, ce muscle destiné à bat-
* Keira . De la fatigue et du surmenage au point de vue de Vhygiène et de la médecine légale. (Thèse inaugurale de Lyon, décembre 1886.) — Voyez encore Eloy : sur les états typhoîdigues de fatigue etc. (Revue générale de clinique et de thérapeutique, 1888.)
^ Lacassagne. {Annales d^hygiène^ volume XLIX.)
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tre. 70 fois i>ar minute, du comniencenient à la fin de l'existence, puisf^e au mAme titre que tout autre muscle. Atre appelé a remplir une tâche excessive et subir dans certaines circonstances les phénomènes de la fatigue, ou souffrir par action à distance d un état de fatigue localisé ou généralisé '. •
Nous voici loin de l'arlério-sclérose, me direz-vous ? Nullement. Je vous fais ces citations pour vous démontrer que, si les auteurs ont judicieusement insisté sur le surmenage dans ses nipports avec les aflections cardiaques, ils ont laissé complètement de côté le surmenage artériel et ses conséquences. Si Peter a pu dire, avec raison, que « le ccpiu" physique est doublé d'un cœur moral », voulant montrer par là l'influence indéniable des émotions sur les cardiopathies, il n'a pas montré le mode pathogénique des cardiopathies artérielles et de l'artério-sclérose. A propos de l'hypertrophie du ventricule gauche, il a dit, avec raison, qu'elle « est la maladie des organismes usés p<ir la fatigue, les passions et les excès : faligue de la vie maritime, de la\ie guerrière, de la vie politique... » Mais la phrase suivante, la seule que je puisse invoquer d l'appui de la thèse que je vais développer, ne fait qu'indiquer la participation du système artériel aux effets du surmenage moral: « Ici — ajoute-t-il — la maladie (Khj'pertrophie ventriculaireV est celle des « viveurs » chez lesquels le système artériel est constamment tendu, et s'use prématurément par excès de tension habituel *. »
On a souvent discouru au sujet de Tinfluence des causes morales sur la production ou l'aggravation des cardiopathies, et cette question a été diversement résolue par les médecins pour être reléguée ensuite parmi les suppositions banales du N-ulgaîre.
Corvîsart plaçait avec grande exagération à la tète des causes d(»s cardiopathies « innées » l'influence de « l'imagination de la mère sur le fœtus » et celle des passions sur la production des cardiopathies « acquises ». « Si quelqu'un pouvait nier de bonne foi, — disait-il — ou douter seulement des fatales influences physiques des passions sur le cœur, qu'il lui suffise de savoir qu'il se déchire dans un accès de colère et cause la mort subite ; et je ne suis pas
* Hevilliod. De la faUgw, [Mémoire de la Société médicale de Genève, 18«0.)
• J*et<T. Loi'. cit., p. 309.
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le seul médecin qui ait pensé que ses lésions organiques ont été plus fréquentes dans les horribles temps de la révolution que dans le calme ordinaire de l'oidre social*.» — Plus tard, un médecin italien, Schina, dans une longue dissertation, se rangeait à cette opinion* que Beau devait également accepter^. — Plus tard encore, Leudet se montrait très réservé sur cette question, tout en concluant à « rinfluence réelle des causes morales sur les affections organiques du cœur, sans pouvoir toutefois la démontrer d'une façon certaine ^ » — De son coté, Claude Bernard aborde ainsi la question :
« Lorsqu'on dit que le cœur est brisé de douleur, il se passe dans cet organe des phénomènes très réels. Le cœur s est arrêté, si Timpression douloureuse a été trop soudaine, et il en est résulté une syncope avec les crises nerveuses qui en sont la conséquence. On a donc bien raison d'user de ménagements, quand il s'agit de faire connaître à quelqu'un une de ces nouvelles terribles qui bouleversent l'àme. Quand, après avoir éprouvé de longues angoisses, on dit qu'on a le cœur gros, cela répond encore à des conditions physiologiques particulières; nos expériences nous ont montré, en effet, que des excitations d'une intensité graduellement croissante, émoussent ou épuisent la sensibilité du cœur, sans en arrêter les battements. Les impressions douloureuses prolongées, devenues incapables d'arrêter le cœur, le fatiguent donc sans retarder ses battements, prolongent la diastole, et font éprouver dans toute la région précordiale un sentiment de plénitude ou de resserrement*. *
Tout cela est fort bien; mais Cl. Bernard, pas plus que les auteurs précédents ou suivants, n'a parlé de l'influence des émotions sur le système artériel, et par son intermédiaire sur le cœur. Or, comme vous le verrez plus loin, c'est par ce seul mécanisme que j'arrive à la conception de l'artério-sclérose déterminée par les impressions morales.
Bernheîm*, dans sa relation « d'aflections cardiaques sans
•Corvisart. E»mi sur les mal. et lea lésions org. du cœur, 3" éd. Paris, 1818.
•Sohina. Archivio di med. pralica unie. Trino, i834.
' Beau. Traité expérimental et clinique d'auscultation, p. 133, 18ô6.
* Leudel. Influence des causes morales et mécaniques dans la production des maladies organiques du cœur (Thèse d'agrégation, Paris, 1853).
*CI. Bernard. Conférence sur les - fonctions du cœur et ses rapports avec le cerveau - (Itenue des cours scientifiques, 1864-1865, p. 314).
• Bernhçim. Leçom de clinique médicale, Paris, 1877.
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lùsions valvulaîres ", cite plusieurs observations dans lesquelles les « causes morales déprîmanles .1 ont certaînenienl dû jouer un grand rôle dans la production de certaines cardiopathies. Vous pouvez lire à ce sujet l'observation VI de son livre, où vous verrei qu'une femme' de soixante-six ans, non rhumatisante, réduite à la misère après de grands revers de fortune, éprouva d'abord de violentes palpitations cardiaques auxquelles succéda une dyspnée croissante ; puis, survinrent de l'opdème des membres inférieurs, une hypertrophie considérable du cœur, la dyspnée de Clieync- Stokes et des troubles graves de compensation qui aboutirent à une asystolie mortelle. A l'autopsie, on trouva une hj'persarcose ventriculaîre considérable, des plaques alhéromateuses de l'aorte, avec intégrité des orifices du cœur. Le même anteur cite encore plusieurs observations semblables où l'on trouve le plus souvent la mention d'émotions violentes ou de chagrins répétés.
Enfin, Lamarre (de Saint-Genuain) et Peter ont été plus précis, et ils ne doutent pas de l'influence du système nerveux sur les maladies du cœur'. Mais ils n'indiquent pas son rôle pathogénique, ils mentionnent seulement l'aggravation, par les causes morales, d'une cardiopathie préexistante.
D'après ces citations, il vous est difficile de vous fiiire une idée exacte sur la solution de cette question, et cependant d'après mon expérience personnelle, j'estime que rien n'est plus simple. Jusqu'alors on n'avait pas une opinion ferme à ce sujet elles controverses étaient nombreuses parce qu'on n'avait pas formulé, comme je l'ai fait, cette distinction capitale entre les cardiopathies valvulaircs et les cardiopathies vasculaires. Pour les premières, tout le monde doit être d'accord : elles peuvent être afîgravées. mais elles ne sauraient être jamais créées de loiilcs pièces par les impressions morales. Il n'en est pas de même des secondes, et à leur sujet, je résous la question par l'affirmative, etje soutiens que les émotions sont les causes les plus fréquentes du développement de l'artério-sclérose en général et de l'artériosclérose du cœur en particulier. Rappelez-vous ce que je vous ai dit dans une des précédentes leçons au sujet de l'hypertension
'Ons.I.I.-'r.amai — Peter (Uapporl s
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artérielle : Je vous ai montré tout Tarbre circulatoire en état de contracture sous rinfluence d une émotion, la plus légère en apparence ; or, cette contracture vasculaîre est un facteur important de ITiypertension artérielle, et cette dernière, comme je vous lai dit et prouvé, est la cause première de rartcrio-sclérose.
Ce sont là des idées purement théoriques, direz-vous? Oui, sans doute, si elles n'étaient pas confirmées d'une façon éclatante par Tobservation des faits. Vous admettez bien Tinfluence du choc traumatique sur l'aggravation des affections cardiaques, et vous ne comprendriez pas que le choc ou le traumatisme moral, répété et répercuté pût déterminer î\ la longue une lésion de tout le système cardio-vasculaire ?
Voyez donc cet homme sous le coup d'une violente et d'une triste émotion : la face pâlit et se couvre de sueur, les extrémités se refroidissent, le pouls est petit, faible et misérable, une angoisse indicible étreint le cœur dont les battements précipités et tumultueux d'abord, peuvent se suspendre au milieu d'un état lipothymiquc ou syncopal. Niera-t-on, dans ces cas, l'existence d'un spasme vasculairc, et n'en avez-vous pas vu la preuve dans l'expérience de Mosso à l'aide de son pléthysmographe? Supposez alors des émotions qui se répètent, qui se perpétuent, comme vous en voyez dans la vie agitée des hommes politiques, des financiers, des ambitieux ou des incompris, et alors vous comprendrez pourquoi leur système artériel en état d'hypertension permanente devra subir à la longue les lésions de l'artério-sclérose.
Souvent, des malades arrivent à vous avec tous les signes indéniables d'une cardiopathie. Vous en cherchez les causes et vous ne les trouvez pas dans les antécédents héréditaires ou personnels: il n'y a pas de tare diathésique parmi les ascendants, ni rhumatisme, ni goutte; ce ne sont ni des saturnins, ni des alcooliques, ni des impaludiques, ni des tabagiqucs. Mais alors, interrogez-les de plus près, scrutez tous les incidents de leur existence, et vous verrez que le plus souvent leur affection n'a pas d'autre source que dans le surmenage moral ou intellectuel d'une vie continuellement tourmentée par les ennuis, par les émotions, par les malheurs et par les déceptions de toutes sortes. Ici c'est une malheureuse mère qui voit succomber les siens; là, c'est un ^financier qui, d'infortunes en infortunes, tombe dans la ruine
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la plus complète; plus loin, c'est riiomrae politique qui se lance dans la voie des déceptions. En voici un exemple :
Un homme de cinquante-deux ans \ riche banquier dans une ville importante, maire et conseiller général de son pays, descend dans l'arène politique; il est grand électeur de son pays, il combat ses adversaires avec une vigueur inaccoutumée par la plume et par Taction; puis, Theure des déceptions arrive : ses candidats sont battus par le parti adverse; battu lui-même, il ne parvient qu'à grand peine à rester à la tête de l'administration de son pays. Alors, les désastres de ses finances succèdent aux désastres de son ambition déçue; le visage pâlit, le cœur est îxî^ité par de folles palpitations, le poi>ls est serré, petit et concentré, et le médecin voit évoluer pas à pas, jour par jour, une affection cardiaque d'origine artérielle. Les artères tendues et résistantes d'abord au toucher deviennent dures etathéromateuses, laorte se dilate, et l'on finit par constater une double lésion de Torifice aortique. Chez cet homme, on ne peut invoquer aucune cause de son affection ; il n'était ni syphilitique, ni alcoolique, ni goutteux, ni rhumatisant, ni fumeur. Seules, les émotions de cette vie tourmentée et tumultueuse avaient agi en déterminant un double sui ménage : celui du système nerveux et celui du système circulatoire. 11 y a quelques mois, il mourait en laissant dans sa caisse un déficit de près d'un million de francs, déficit qu'il avait soigneusement caché aux siens.
Que d'exemples semblables n'aurai-jc pas à vous citer à l'appui de la thèse que je défends ! Les émotions agissent d'abord sur le système artériel, et c'est par lui, c'est par son intermédiaire que le cœur est atteint dans sa substance contractile.
Ici donc, les émotions ont développé d'abord de toutes pièces une cardiopathie artérielle et en ont ensuite précipité l'échéance fatale. Mais, dans d'autres cas, elles peuvent avoir leur retentissement sur des cardiopathies valvulaires préexistantes. Voici, à ce dernier point de vue un exemple que j'emprunte à Peter :
« J'ai eu l'occasion de voir un préfet^ chez lequel une maladie du cœur parcourut en moins de dix-huit mois toutes ses phases, depuis l'endocardite génératrice jusqu'aux infiltrations géné-
* obs. lu. — « obs. un.
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ralisces et terminales, et cela dans les circonslances que voici: En juillet 1868, au milieu d'une tournée de revision, ayant excessivement chaud, il se baigna inconsidérément dans la mer, en éprouva un malaise immédiat, et trois jours après, sans rhumatisme articulaire concomitant ou antérieur, le matin il était réveillé par une angoisse considérable avec grande agitation. Son médecin constata une endocardite aiguë et h peine fébrile, dont Torigine n'était guère douteuse, et il la traita en conséquence. Nonobstant une médication rationnelle, le malade, restant tourmenté par des palpitations, vient à Paris deux mois plus tard consulter Bouillaud et Barth qui tous deux reconnurent Texistence d'une affection organique du cœur. Vers la fin de septembre, je le vis moi-même et lui trouvai un bruit de souffle intense, dur, vers la pointe du cœur, ayant son maxmum d'intensité un peu au-dessous du mamelon ; c'était là l'indice d'une insuffisance mitrale bien caractérisée, et tel avait été le diagnostic de Bouillaud et Barth. Le cœur était déjà un peu hypertrophié. Le malade, homme très vigoureux, très actif et très remuant, ne se plaignait que de palpitations et d'oppression ; cependant les bases pulmonaires étaient encore int<ictes. Je conseillai, indépendamment d'une médication révulsive locale et de l'emploi de riodure de poUissium associé à la digitale à l'intérieur, de modérer l'existence et surtout de mettre un frein à cette politique trop militante. Malheureusement, l'année suivante fut celle des élections générales : il fallait faire échouer le candidat de l'opposition, homme très populaire ; le préfet donna fougueusement de sa personne, et le candidat populaire ne fut pas nommé. Mais, quatre mois plus tard, le fonctionnaire mourait infiltré de toutes parts, enseveli dans son triomphe. « Vous m'avez battu, » lui avait dit après son échec le candidat évincé, ^< mais vous en mourrez !» Et la prédiction s'était réalisée. »
o^Influencede l'ace. — L'influence athéromigène de la vieillesse n'est plus à démontrer, qu'il s'agisse de la vieillesse prématurée des goutteux, des alcooliques, des surmenés, etc., ou de la sénilité succédant à l'accumulation des ans. Mais ces deux vieillesses ne se ressemblent pas absolument au point de vue de l'anatomie pathologique, de la clinique et de leurs causes : Pour la première, les scléroses viscérales sont fréquentes, et la lésion est prédominante
^» LEfJ*^S W. IBUtinm^E ET I* OJmOCC MÊMCU
dam i»rs pelit5 vabs^aai: en on moi. il j apfasd'arimo-scléiose Ti*cérale que d albércrtn^ artériel. Pour h seconde, le processas «e localiT^e daranlaçe dans ks cto^ troncs artériels, le retentissement Tl^céral nioin^ accusé ne se manifeste soorent qne par Tatrophie de^ organes. îi y a plus d'athérome artériel qoe d*artério-scléro5e vir^érale. La marche est subaîsné dans Tune, chronique dans l'antre. Dans la pnemièrv*. les agents d'irritation H>nt à peu près connue acide nriqoe. plomb, alcocd}: mais pour la «econde. il n'est pas p>>ssible de voir dans h compositicm du sang de vieillards, dans la quantité moindre d oxygène absorbé, dans la diminution desglobules sanguins et de leur hémoglobine, les raisons suffisantes pour expliquer la production de la sclérose vasculaire. Nous vieillissons tous les jours, la sclérose artérielle est la ¥ rouille de la vie ». et c'est ainsi qu'Hippolyte Martin a pu trouver chez un enfant de vingt-trois mois, au-dessus de l'orifice de l'artère coronaire gauche un point d athérome aortique ayant un milliniètre de diamètre : c'est ainsi que, dès l'âge le plus tendre, à trois et quatre ans, on peut constater déjà quelques stries athéromaleuses : on cite même un cas, unique en son genre, relatif à un vaste anévrisme de 1 aorte abdominal d'un volume tellement considérable qu*il était devenu chez un fœlus. la principale cause de dystocie *. Qiez un enfant de deux mois, Moutard Martin' a pu constater une aortite chronique avec rétrécissement de l'aorte. Hogdson raconte que S. Young a enlevé une artère temporale absolument calcaire sur un enfant de quinze mois. Portai et Scarpa auraient encore rencontré des cas semblables. Andral a vu des ossifications aortiques chez un enfant de huit ans et chez cinq ou six malades ûgés de moins de trente ans. H. Roger et Sanné* ont rencontré chacun un cas d'anévrisme de l'aorte avec lésions aUiéromateuses chez |deu\ enfants de dix ans et de treize ans et demi. Sur .•Î3I cas d'anévrismes rassemblés par Crisp (de Londres), cinq appartenaient à des sujets dont l'âge variait de quelques jours à vingt ans. Blache a constaté « une dégénérescence calcaire con-
* riiariomcnow. {Arch. f, fjynœkologie, 188*2.)
' Mou lard -Mar lin. {Bull, de la Soc. analomiquCy 1875, p. 775.)
* II. Hogcr. Soc, i/iéd. des hôpitaux. — Sanné. iJc ranévrisme de Vaorle et
de VaUiérowanie aortique. {Revue meuMucUe des maladies de Cenfatice, 1875, |>. 56,;
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sidérable de Tendocarde et des parois artérielles dans toute retendue de laorte jusqu'aux iliaques*».
J*ajoute encore que, d'après mes observations, la ménopause est fréquemment une cause, non seulemenl d'aortite, mais aussi d artério-sclérose.
Cazalis avait donc raison de dire qu'on a Tàge de ses artères. Nous vieillissons par notre système artériel, et cela se comprend aisément; car, ainsi que le dit H. Martin, « dans Tair que nous respirons, dans les aliments liquides ou solides que nous ingérons, dans les gaz et les liquides qui arrivent au contact de nos muqueuses, etc., se trouvent mille particules, quelle que soit leur nature, qui, une fois introduites dans la circulation, doivent agir sur la paroi vasculaire au contact de laquelle elles sont arrivées. 11 n'est point de canal destiné à alimenter d'eau une ville, aussi perméable qu'il soit primitivement, qui ne s'incruste de sels, de corps étranger? et dont la destruction lente de la paroi n'exige un jour ou l'autre, rétablissement d'une canalisation nouvelle. 11 en serait rapidement de même pour nos artères si elles étaient des conduits inertes ; mais toutefois, leur résistance vitale a des limites. Les artérioles et les capillaires, dont la paroi, plus délicate et plus mobile, obéit directement à rinlluence nerveuse et se contracte brusquement et fréquemment sur le sang qu'elle contient, sont tout particulièrement lésés ».
pATHOGÉrsiE. — Les causes de l'artério-sclérose vous sont suffisamment connues; il s'agit maintenant de savoir comment elles se comportent pour la produire. Il est certain qu'elles agissent souvent par l'intermédiaire du sang plus ou mois modifié dans sa composition. Mais l'agent de l'irritation n'est pas le môme suivant les cas. Le sang des goutteux, des saturnins et même des alcooliques, est riche en acide urique ; chez ces deux derniers, la présence du plomb ou de l'alcool ne doit pas être étrangère à l'irritation des parois vasculaires, et pour le saturnisme, il a été démontré par Malassez que les globules sanguins sont moins nombreux et plus volumineux qu'à l'état normal. Le sang des
* Blache. Maladie» du cœur chez les etifanls. (Thèse inaug. Paris, 1869.)
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ihurnatisfints renfermerait d'après Richardson, de notables proportions d'acide lactique, ce qui est loin d'être prouvé.
Quant à la théorie parasitaire du rhumatisme, elle n'est pas encore démontrée, malgré les travaux de Recklinghausen, de Fleischauer, d'Eberth, de Koster et de Klebs. Pour ce dernier, le parasite serait une monadiney de sorte que l'expression de rhumatisme pourrait être remplacée par celle de monadinie^.
Mais si les agents de l'irritation vasculaire sont variables, slls ne sont pas encore bien démontrés dans les différentes maladies que nous venons de passer en revue, on peut pressentir leur mode d'action, et pour ma part, en m'appuyant sur l'existence du spasme artériel qui précède toujours dans les petits vaisseaux la production de la sclérose, je crois qu'ils se comportent tous comme des poisons ou des excitants musculaires. Le fait n'est-il pas démontré pour l'alcool et le plomb qui déterminent, comme chacun sait, un étiit de rigidité musculaire du cœur et des vaisseaux? Du reste, Kusmaul, Mayer et Hitzig ont nettement constaté sous l'influence du saturnisme, la diminution du calibre des artérioles et l'épaississement assez rapide de la paroi celluleuse. C'est là un fait déjà observé par les auteurs anciens, et StoU avait remarqué depuis longtemps que les malades présentaient pendant un temps plus ou moins long après des coliques saturnines, une dureté et une tension anormales de tout le système artériel. Donc, pour expliquer la fréquence de Tartério-sclérose chez les saturnins, il n'est pas nécessaire de toujours invoquer, comme le pense Maurice Raynaud, l'usage immodéré du vin et des liqueurs ^
Jusqu'ici, comme l'a fait remarquer II. Martin, il ne sagit que d'endartérite consécutive à une irritation locale^ d'une endartérite traumatique, pour ainsi dire. On doit se demander encore s'il n'y aurait pas une endartérite spontanée d'origine nerveuse. Or, les expériences et certaines observations tendraient à prouver son existence, et je ne serais pas étonné, pour ma part, de croire avec Giovanni que la sclérose artérielle soit le résultat de perversions dans le fonctionnement des nerfs vaso-moteurs. Cet expérimentateur a pu sectionner à plusieurs reprises chez les chiens à travers deux espaces intercostaux les cordons du grand
* Klebs. Arch. f. cxp, path, med, jtharm. 1875 et 1878 (cité par 11. Martin).
- Maurice Raynaud. Art. Arlcrile du Soureaa diclioanaire de mèdeeine cl de chiruri/ie praliqueK, 186,*», t. lU, p. 224.
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sympathique. Après avoir sacrifie ces animaux, quelques mois ou quelques semaines après, il a toujours trouvé à Tautopsie des taches jaunâtres athéromateuses disséminées à la surface interne de Taorte descendante*. Ce même auteur cite à Tappui de son opinion, l'observation suivante : Chez une femme de cinquante ans', atteinte depuis sa jeunesse, d'une névralgie faciale du côté droit, lartèré temporale et ses ramifications étaient volumineuses et rigides, tandis que celles du côté opposé étaient absolument normales.
Avant Giovanni, Botkin avait fait, en 1875, la remarque quelendartérite se développe beaucoup plus dans les artères siégeant du côté même où Ton observait des troubles vaso-moteurs symptomatiques d'une lésion unilatérale du cerveau.
J'ai observé, pour ma part, un fait semblable dans un cas de névralgie brachiale, une des névralgies les plus rebelles qui existent. Le malade' souffrait à gauche depuis plusieurs années, sans qu'il eût été possible de calmer ses violentes douleurs. Or, je constatai de la façon la plus manifeste que toutes les artères du bras et de Tavant-bras de ce côté étaient devenues dures, flexueuses et très athéromateuses, tandis que celles du côté droit avaient gardé leurs caractères normaux.
11 résulte de ces faits expérimentaux et cliniques que Tendartérite peut être produite par des lésions nerveuses. Si l'existence des nerfs trophiques de Samuel a été contestée par divers auteurs et notamment par Hermann Joseph*, elle a été, d'autre part, démontrée par les nouvelles expériences d'Eichhorst, de Grâwitz, de RosanofT, de Wassiliefet d'Hippolyte Martin*. Les deux premiers expérimentateurs, après la section des pneumogastriques chez des oiseaux, ont pu observer une altération graisseuse très manifeste des fibres striées du myocarde, altération qu'ils ont attribuée à une action directe des nerfs sur le muscle. Le dernier
* Giovanni. Contribuzionc alfa patogencn delta endarterila, (Anti. univ. di medici/M, février 1877.)
* Obs. LIV. — Obs. i,V.
Mlermann (Joseph). IleichersCs und Dubois- lieymond arch., iH'-I.
* Ilippolyte Martin. Considt'ralioJis générales sur la pathogcaie des arléroseA dyslrophiques consécutives à rendarlérile oblitérante progressive (Revue de médecine, 1881). — Eichhorst {Centralb, /*. die med. U ws., 1879}. — HosanolT, Thèse de Saint-Pétersbourg, 1877.— Wassilief [Zeitsch. f. Klin, méd., 1881).— — Voyez aussi la thèse inaugurale de Schnel! : Lésions cardio-vascalaires d'ori» gine nerveuxe, Paris, 1886.
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auteur a répété ces expériences et, d'après la topographie des lésions, il est arrivé à cette conclusion, qu'après la section des nerfs, le premier phénomène constaté est l'altération vasculaire, et que les lésions musculaires et conjonctives lui sont consécutives. Cette interprétation concorde absolument avec les données de l'anatomie pathologique qui nous ont appris la subordination absolue des dégénérescences musculaires et scléreuses à Tendartérite oblitérante. Il faut donc conclure avec Hippolyte Martin, que les centres nerveux n'exercent pas une influence trophique directe sur les tissus, qu'ils agissent sur ces derniers seulement par rintermédiaire des vaisseaux. On a donc affaire à une véritable « tropho-neurose vasculaire ».
Le même mécanisme peut, sans doute, être invoqué à la suite de lésions constatées sur les nerfs du plexus cardiaque et les ganglions nerveux du cœur dans certaines hypertrophies de cet organe (Putjatin et Uskow) et dans les maladies infectieuses comme la fièvre typhoïde et la pneumonie (Ivanowsky, Winogradofif) * .
Ces faits ont une grande importance ; ils ne doivent pas vous étonner si vous réfléchissez aux nombreux troubles vaso-moteurs produits par les névralgies; et si vous admettez avec moi que le système nerveux joue également son rôle dans la production de Tartério-sclérose, vous comprenez bien pourquoi les causes morales, les émotions diverses, le surmenage intellectuel et moral agissent par rintermédiaire des vaisseaux, comme cela est ma conviction, dans le développement de cette maladie.
Avant de décrire les symptômes de rartério-sclérose généralisée, et ensuite ceux de rartério-sclérose du cœur qui nous intéressent plus particulièrement, laissez-moi vous dire que je ne partage pas les opinions des auteurs qui m'ont précédé dans cette étude. On n'a pas assez franchemet divisé cette
* Puljalin. Virchow's Arch., 1883. — Uskow. Ibid,^ 1883. — Iwanowsky. Sur Vanatomie pathologique du typhus abdominal^ 1876. — WinogradolT. [Congrès de la Société des médecins russes^ 1886.)
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description symptomatique en deux périodes : Tune artérielle^ PRIMITIVE, dans laquelle les lésions scléreuses sont limitées au système artériel; Tautre viscérale^ secondaire, dans laquelle. la sclérose a envahi les organes consécutivement à celle des vaisseaux. Je sais bien qu'au lit du malade cette distinction n'est pas aussi facile que sur la table de l'amphithéâtre, je n'ignore pas que les scléroses viscérales présentent au début une période latente durant laquelle la symptomatologîe est presque toujours muette . Mais il s'agit simplement de s'entendre : Oui, bien certainement, tant que le tissu scléreux se forme sans envahir l'intimité et les éléments nobles des organes, la symptomatologie est obscure et même nulle (stade latent des cirrhoses viscérales). Mais, du jour où les fibres conjonctives intéressent, pénètrent et désorganisent, ici les fibres musculaires du cœur, là les tubuli et les glomérules rénaux, plus loin les cellules hépatiques, vous constatez des signes qui permettent de reconnaître les altérations de ces organes. C'est de ce jour alors que date réellement, au point de vue clinique, la période viscérale de l'artério-sclérose. Mais, en aucun cas, la sclérose viscérale ne précède ou ne commande la sclérose artérielle. Je m'inscris donc contre l'opinion de la plupart des auteurs qui font jouer à la néphrite interstitielle un rôle prépondérant et qui disent par exemple avec Fabre (de Marseille) : « La néphrite interstitielle détermine une altération du sang qui produit l'artérite, laquelle produit à son tour l'hypertrophie du cœur*. » La fin de cette phrase est exacte, le commencement est erroné; car, je vous ai démontré au contraire que l'altération du sang (produite par la goutte, le saturnisme, l'alcoolisme, etc.) détermine l'artérite, et que c'est elle qui provoque les altérations scléreuses du rein. « 11 n'y a pas — dit Isnard (de Marseille) — de sclérose viscérale sans lésions artérielles; celles-ci ne manquent jamais, môme dans les organes où la prolifération interstitielle n'est pas encore développée *. » Mais alors, on ne comprend pas pourquoi le môme auteur a écrit plus loin que, « c'est spécialement dans les signes des scléroses viscérales qu'il faut rechercher les manifestations delà diathèse fibreuse ».
* Fahre (de Marseille). Du rôle de VarlèriU dans la néphrite interslilieUe, {Marseille médical, 20 juillet 1876, p. 385-400.)
• Isnarri (de Marseille). Elude 9ur la sclérose généralisée. (Marseille médicaL novembre cl dè«'enil)rc 188'»..
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Tout cela prouve, encore une fois, qu'on a fait jouer un rôle prépondérant à la néphrite interstitielle, qu'on lui a attribué des sygiptômes appartenant seulement à la sclérose des artères. Les syncopes et algidités locales, les asphyxies des extrémités, le phénomène du doigt mort, les accès de pâleur de la face et des téguments, certaines gangrènes, tous les accidents en un mot dus à un état spasmodique, intermittent ou permanent, des artérioles périphériques, que Fabre* (de Marseille) et Dieulafoy* ont à tort attribués au développement de la néphrite interstitielle , doivent rentrer dans la symptomatologie de Tartério-sclérose généralisée. — Ainsi, les accidents gangreneux que la plupart des auteurs ont décrit dans le cours des néphrites, et qu'ils ont attribués seulement à cette maladie sont très rarement dues à la lésion rénale elle-même, mais bien plus souvent, pour ne pas dire toujours, à Tartério-sclérose qui , dès son début , peut déterminer tous les phénomènes de Tasphyxie locale et de la gangrène symétrique des extrémités en raison de la fréquence du spasme artériel; à Tarte rio-sclé rose encore, d'une façon plus indirecte, lorsque la lésion des artères nourricières du cœur aboutit aux altérations du myocarde et que la stagnation du sang dans les cavités cardiaques devient la source d'embolies; à lartériosclérose toujours, lorsque la lésion artérielle étendue aux artères des membres rétrécit ou oblitère leur calibre. La gangrène dite sentie (mauvaise dénomination, puisqu'elle ne se rencontre pas toujours chez les vieillards) n'est pas autre chose non plus que le résultat de Tartérite du membre inférieur*.
Voici deux cas que vous avez observés à quelques mois de distance dans le service : il s'agit de cardiopathies artérielles dans le cours desquelles se sont développées des plaques gangré-
* Fabre (de Marseille). De Vaclion multiple des nèplirUca sur le cœur, ci par le si/slâme vaso-moteur, sur la circulation capillaire, {Oaz, des hôp,, n*' 10, 12, 15, janvier et février 1888.)
* Dieulafoy. Soc. méd, des hôp.^ 1886.
^ Voyez les observations suivantes sur les gan^rènes dans la néphrite interstitielle : Hucquoy. Leçons sur la tjangrène scnile {France mêd»^ 1870). — P. Spillmann. Rev. méd. de VE$l, 1" février 1888. — Debove. Soc. méd. des /inp., 27 février 1880. — Merklen {France méd., 1881). — Roc|ues. Soc. méd. des Iwp., i7 octobre 1882. — D'Astros {Actes du comité méd. des Bouches-du-Hhône, 20 juillet 1883). — Roger Grouillard (Thèse de Paris, 1884). — llanot {Soc. méd. des hop., 8 août 1884). — Genêt (Thèse inaup. de Paris, 188i). — Liégeois {Bull. méd. des Vosges, p. 33, n" 2, octobre 1886).
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neiises aux oxirémîtés inférieures à la faveur et sous Tinfluencc de 1 artérite généralisée, et que je me suis bien gardé de mettre sur le compte de ralbuminurie. Ces gangrènes peuvent se montrer dans le cours de toutes les cardiopathies valvulaires ou artérielles; mais dans les premières, elles sont provoquées par des embolies, et dans les secondes elles sont le plus souvent produites par la thrombose artérielle due à lartérite. Dans celles-ci encore, le processus embolique n'est pas impossible, il peut et doit même être invoqué, lorsque la cardiopathie artérielle est arrivée à la période de mitralité.
Un homme de soixante-siv ans*, marchand des quatre saisons, entre à Thôpital Bichat le 13 mai 1885. Ses antécédents héréditaires sont nuls, et ses antécédents pathologiques et hygiéniques ont peu d'importance. Jamais malade, il n'a pas eu la syphilis, il n'est pas buveur, mais il abuse certainement du tabac. Son affection a débuté seulement il y a six mois par des engourdissements et des fourmillements dans les doigts, par des phénomènes de syncope locale aux extrémités supérieures et inférieures. Puis, survinrent des accès d'oppression qui se reproduisirent tous les soirs, et un œdème des membres inférieurs qui devint bientôt permanent. A son entrée dans nos salles, on constate d'abord un athérôme très prononcé de toutes les artères, et surtout de la fémorale droite, dure et résistante au toucher; de ce côté, les pulsations sont extrêmement faibles, presque insensibles, tandis qu'à gauche elles sont normales. Le membre inférieur droit, infiltré comme à gauche, est froid; il est le siège de fourmillements et d'engourdissement, et présente à quatre travers de doigt, au-dessus de la malléole externe, une plaque noirâtre de sphacèle grande comme une pièce de cinq francs qui s'étend bientôt pour prendre la largeur de la paume de la main. Le pouls radial est faible, un peu irrégulier, fréquent (120 à 130 pulsations). Le choc précordial est absolument insensible, le premier bruit très faible, le second bruit retentissant au niveau de l'orifice aortique, mais il n'y a pas de souffle. Le foie est gros, douloureux à la pression, et la palpation de l'abdomen permet d'y découvrir un peu d'ascite. L'oppression est très accusée, le
* Obs. lvi.
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malade est obligé de se tenir dans son lit sur son séant, et tous les soirs surviennent des accès de dyspnée qu'on est obligé de calmer par la morphine. Enfin, depuis sL\ semaines, il est atteint de pollakiurie nocturne, les urines abondantes alors sont devenues rares (300 gr. par jour) et renferment quelques traces d'albumine qui disparaissent par la suite. Un mois après son entrée à Thôpital, Teschare de la jambe s*était éliminée, et les accès d'oppression avaient presque complètement disparu sous l'influence du régime lacté exclusif.
Ce malade était donc un athéromateux, sa cardiopathie était d'origine artérielle, et il n'est pas douteux non plus qu'il était atteint de néphrite interstitielle. Est-ce à cette dernière maladie que l'on doit attribuer le sphacèle de la jambe droite ? Assurément non. 11 n'est pas probable non plus qu'il s'agissait d'une embolie partie du cœur, et il est presque certain que cette gangrène partielle était sous la dépendance de l'artérite beaucoup plus accusée à droite qu'à gauche.
Une femme* entrée aussi dans notre service le lojuilllet 1888, (salle Récamier, n* 6), âgée de cinquante-cinq ans, étaitatteinte également d'une cardiopathie artérielle sans souffle et de néphrite interstitielle ; elle nous est arrivée avec une gangrène commençante aux deux extrémités inférieures, gangrène que nous avons attribuée à l'artérite et non à l'albuminurie.
En voilà bien assez pour vous démontrer qu'un grand nombre de symptômes attribués à la néphrite interstitielle doivent être mis sur le compte d'une artério-sclérose généralisée, et même aussi de Tartério-sclérose du cœur qu'on a laissée dans l'ombre et que je veux vous décrire à Texelusion des autres scléroses viscérales.
Avant de commencer cette étude, laissez-moi vous résumer les principaux symptômes du début de rartério-sclérose, que je vous ai en partie décrits dans ma leçon sur Th^-pertension artérielle et que vous reconnaîtrez assez aisément par les signes suivants : Pouls dur, serré, concentré, cordé, — comme
• Obs. LVIL
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disaient les anciens — avec tracés sphygmographiques à grande amplitude, à ascension brusque, à sommet horizontal, à descente rapide et sans dicrotisme ; d'autres fois pouls iplem, persistant , avec sensation de prolongation de la diastole artérielle, le vaisseau rempli à Texcès ne s'affaissant qu'incomplètement durant le repos du cœur * ; exagération de la tension artérielle par suite d'un spasme intermittent ou permanent des artères périphériques qui donne lieu le plus souvent aux accès de pâleur de la face et des téguments, aux anémies locales, aux syncopes et asphyxies des extrémités, enfin aux refroidissements partiels attribués à tort à la seule localisation rénale; accès de polyurie et palpitations cardiaques nocturnes, pouvant être provoquées par le travail de la digestion, avec quelques accès d'arythmie et de tachycardie; accélération du pouls sans fièvre ; palpitations artérielles, surtout au cou, à l'épigastre, à la tête où elles sont péniblement ressenties; douleur dorsale souvent permanente ; crampes et douleurs musculaires; accès de fatigue ou de courbature physique et intellectuelle ; sensation de vague cérébral avec léger état vertigineux : dyspnée d'effort, présentant ordinairement un caractère douloureux, et provoquée par la marche ou le mouvement; impulsion forte du cœur avec choc précordial sur une large surface (cœur impulsif) ; hypertrophie cardiaque et bruit de galop; bruits aortîques secs et parcheminés avec bruit diaslolique retentissant, métallique et clangoreux au niveau du deuxième ou troisième espace intercostal droit ; battements anormaux des artères du cou ; surélévation des sous- clavières et augmentation de la matité aortique (ces quatre derniers symptômes indiquant déjà un commencement d'ectasie de l'aorte qui est elle-même un des indices les plus constants de l'artério-sclérose commençante).
* l)'après cette définition et celte description du pouls que j'appelle « persistant • ou «» traînant », on voit cjuMI est distinct du pouls lent.
ARTÉRIO-SCLÉROSE DU CŒUR (CARDIOPATHIES
Deux grandes classes de maladies du cœur : caidiopalhies valvuîaires, d'origine le plus souvent rhumatismale ; cardiopathies vasculaires ou nrlérielleii, — Localisations du processus scléreux sur le cœur : 1*^ aorte seule ; 2" les valvules auriculo-ventriculaires et aortiqucs ; 3® les artères nourricières du cœur avec ou sans participation du myocarde et du tissu conjonctif.
I. Tableau clcsiolk des cardiopathies artérielles, — Leur début fréquent par une attaque asystolique; elles commencent par où finissent les affections simplement valvuîaires. Leur association habituelle avec des accidents urémiques. Longue durée de leur période latente. — Symptômes vascuiaires du début : augmentation de la tension artérielle, spasmes vasculaires, attaques de cardiectasie aiguë, troubles vaso-moteurs, elc. Retentissement diastolique de l'aorte.
Trois périodes dans révolution de l'artcrio-sclérose du cœur : 1» période ar/rr/e/Ze caractérisée par l'hypertension artérielle, la dilatation de l'aorte, etc. ; 2** période cardio-artérielle caractérisée par Tendartérite des vaisseaux de la périphérie et du cœur, et toujours par Thypertension artérielle ; 2'^ période mitro-artérielle caractérisée parla dilatation cardiaque, la tendance à Thyposystolie et par la diminution de la tension artérielle. Deux observations de cardiopathies artérielles observées h la première période . — Deux observations à la troisième période.
IL Types cliniques des cardiopathies artérielles.
\o Type pulmonaire. — 1'^*' forme : dyspnée paroxyatique, souvent nocturne. Observations h l'appui. — 2*^ forme : dyspnée iVefforij son importance dans l'artério-sclérose du cœur. — 3^ forme : dyspnée congeative due à des congestions pulmonaires actives et subites. Œdème aigu du .poumon. — 4^ forme : dyspnée pseudo-asthmatique bronchitiqite. — o^foime : dyspnée emphysémateuse.
Observation de coronarite avec autopsie. Réflexions au sujet de cette observation : distinction capitale au double point de vue de l'anatomie pathologique et de la clinique, entre l'emphysème accidentel, mécanique et l'emphysème constitutionnel, celui-ci étant le plus souvent une localisation de la sclérose généralisée (artério-sclérose pulmonaire). — Pseudo-asthme cardiaque; pseudo-asthme aortique. Les dyspnéiques rouges et les dyspnéiques blancs.
ARTKJUO-SCLKROSE DU CŒLR 217
Tous les cliniciens ont vu un grand nombre d'affections organiques du cœur pour lesquelles un interrogatoire des plus complets ne parvenait pas à faire découvrir une cause ou une origine rhumatismale. Or, à côté de la classe des cardiopathies valculaires^ presque toujours d'origine rhumatismale, il faut placer le groupe non moins important des cardiopathies que j'appelle vasculaires ou artérielles^ pour marquer d'un mot leur nature et leur origine. Ces dernières relèvent du processus scléreux général engendré par les causes diverses et nombreuses que je vous ai fait connaître. Ce processus peut envahir diversement Torgane central de la circulation, en frappant : 1'* l'aorte seule ; 2* les valvules auriculo-ventriculaires et aortiques ; S"" les artères nourricières du cœur avec ou sans participation du myocarde et du tissu conjohctif.
On connaît déjà les deux premières localisations ; quant à la dernière, je vous lai décrite au sujet de lanatomie pathologique, et vous pourrez l'étudier encore sur les belles préparations que je dois à Thabileté de mon excellent interne, le D' Wtber. 11 sufQt de vous rappeler que lartério-sclérose du cœur comprend trois variétés anatomiques : la sclérose dijstrophique ou ischéinique^ la sclérose inflammatoire ou péri-artérielle, la sclérose ?nixte à la fois dystrophique et inflammatoire.
I. Tableau clinique. — Nous pouvons maintenant étudier les différentes formes cliniques qu'affecte l'artério-sclérose du cœur. Or, dans l'état actuel de la science, il est difficile encore, pour ne pas dire impossible, d'assigner à chacune de ces trois variétés anatomiques une symptomatologie distincte. Tout ce que l'on peut dire, c'est que, dans la forme ischémique, les accidents angineux sont plus fréquents et plus accentués, que le dénouement rapide ou subit est plus souvent observé, que les accidents d'impuissance myocardiaque sont plus précoces, et que la gravité est plus grande.
Dans les cardiopathies artérielles, la maladie du cœur se révèle et se démasque souvent par une attaque asystolique; elle commence en un mot ^ par où finissent les affections simplement valvulaires,
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et ces accidents soudains d'insuffisance rayocardiaque raiipclteot les pliénoro^nes si rapides d'insuffisance urînaire dans les cas do sck-rosc du rein, et la forme brusque ou foudroyante des accidents urémiques si commune chez les vieillards et les scléro-athôromalcux. Du reste, ces cardiopathies artérielles présentent souTcnt dans leur cours et à une période voisine de leur début des phénomènes complexes d'asystolic et d'urémie, parce que le processus scléreux s'est généralisé au rein ou encore au foie, qui, ne jouant plus dés lors son nMe de destructeur des poisons formés dans le tube digestif, aggrave et précipite les accidents de la toxémie due à l'insuffisance urinaire ; c'est aussi parce que la sclérose a envahi les artères de l'encéphale, que les accidents cérébraux sont plus précoces et plus fréquents dans les cardiopathies artérielles que dans les cardiopathies valvulaires.
Celles-ci, sans parcourir toujours régulièrement ce qu'on appelle le cycle morbide des affections dti cœur, arrivent lentement, progressivement à l'insuffisance myoeardiaque et à l'asthénie cardio-vasculaire ; celles-là y tombent d'emblée, brusquement, à propos d'une cause insignifiante, parce qu'elles y sont préparées depuis longtemps déjà par l'altération vasculairc qui a produit de bonne heure l'asthénie des vaisseaux cl du myocarde.
Ainsi donc, les cardiopathies artérielles sont latentes dans leur évolution, insidieuses dans leur débul, paroxystiques dans leur marche, accidentées et saccadées dans leurs allures, compliquées et variables dans leurs manifestations viscérales, soudaines et brutales dans leurs explosions asysloliques. C'est ce qui explique la violence et la rapidité avec lesquelles éclatent les accidents cardiaques les plus graves sous l'inlluence de la cause la plus légère, chez les nrtério-scléreiu, chez les goutteux ou les diabétiques auxquels on n'avait reconnu jusque-liU'existence d'aucune affection du centre circulatoire.
Il faut encore ajouter que toutes ces cardiopathies présentent dès le début des symptômes vasculaires très importants : elles sont caractérisées d'abord par Vaugmenlalion de la li-nsion arlériellfi qui, an lieu d'être considérée comme un effet du développement de l'artério-sclérose généralisée, en est certainement la (;.u)sE. Cette hypertension artérielle a pour origine un état npasmodiqiii- plus on moins y^-néralisf, plus ou moins
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permafient du $f/stème vasctilaire^ et rend compte des algidités*, asphyxies ou syncopes locales, des accès de pâleur de la face ou des téguments, de la petitesse permanente ou temporaire du pouls radial gauche, des attaques de dilatation aiguë du cœur ou de certaines formes dasystolie, de troubles vaso-moteurs divers, de certains accès de dyspnée subite et paroxystique, ou encore d'accès de palpitations, de tachycardie, etc. Quelques-uns de ces phénomènes ont été rattachés à tort, par quelques auteurs, à la néphrite interstitielle (Mohamed, Johnson, Dieulafoy, etc.). Je vous ai prouvé qu'il faut les faire rentrer dans l'histoire clinique de Tartério-sclérose en général, et surtout de Tartério-sclérose du cœur. Toutes ces cardiopathies artérielles présentent à leur début ou dans leur cours un symptôme des plus importants, qui est lui-même le résultat de Thypertension artérielle et du spasme vasculaire, je veux parler du retentissement diastolique de Faorte^ retentissement en coup de marteau^ siégeant dans la région aortique adroite du sternum ; il a quelques analogies avec le retentissement métallique signalé par Traube dans Ja néphrite interstitielle, avec le bruit clangoreux ou tympanique de Gueneau de Mussy dans les dilatations de laorte ; il faut bien savoir le distinguer cliniquement du retentissement diastolique de l'artère pulmonaire siégeant à gauche du sternum et dû à Taugmentation de pression dans le système de la petite circulation.
Telle est la physionomie générale des cardiopathies artérielles. Elles présentent dans leur évolution trois périodes :
a.) La première, artérielle^ caractérisée par Taugmentation permanente de la tension vasculaire précède la lésion des vaisseaux. Cette hypertension appréciable au sphygmo-manomètre, qui a été également signalée par Ottomar Rosenbach*, se traduit par les caractères du pouls, le retentissement diastolique de laorte, et déjà par l'existence d un faible degré de dilatation
* Tout derniëremenl, M. Fournier a insislé sur « les refroidissemcnls partiels, les algidités locales et les sensations générales de refroidissement » qu'éprouvent parfois les syphilitiques à la période secondaire. l\ attribue ces troubles circulatoires à une excitation, à une sorte de névrose du grand sympathique. On peut se demander également s*ils ne sont pas l'expression d'une antério-sciérose syphilitique à son début. Voyez Fournier ; Influence delà st/philis sur le système lymphatique, {Gaz, des hop., 3 juillet i888.)
* ottomar Rosenbach. Ueber die sclérose der kranzarterlen des Uerzens. [Breslauer aertzl, Zeitschrifl, 1886).
de ce vaisseau. Or, cette dernière qui ne constitue ici qu'un symptôme^ doit être distinguée des dilatations fusifomies constituant au contraire une maladie ; elle apparaît de très bonne heure, devient Taccompagneraent presque obligé de toutes les cardiopathies artérielles et surtout de la forme ischémique de Tartério-sclérose du cœur; elle est le témoignage précoce de rhypertension artérielle et des résistances périphériques que le cœur est obligé de surmonter de bonne heure par suite de Texistence du spasme vasculaire. Cette période comprend deux phases successives : Tune (phase dynamique)^ caractérisée par rhypertension artérielle sans lésion du vaisseau; lautre (phase physique), se traduisant par le début de la sclérose artérielle généralisée.
b). La seconde période, cardio-artérielle^ est caractérisée par Tendartérite des vaisseaux de la périphérie d'abord, des viscères et du myocarde ensuite, et toujours par l'élévation de la tension artérielle.
c). Enfin, la troisième période, mitro-artérielle^ est caractérisée par la dilatation des cavités cardiaques, des orifices auriculo-ventrîculaires, et surtout par la diminution de la tension artérielle. Dans ce cas, le malade ne doit plus être considéré comme artériel, mais comme un cardiaque ou un mitral, et la thérapeutique est celle des affections mitrales insuffisamment compensées.
a), La première période (artérielle) est caractérisée, vous ai-je dit, par un état d'hypertension artérielle, dû lui-même au spasme vasculaire. Sans doute, il est souvent difficile d assister à ce premier stade parce qu*il est souvent méconnu. Les deux exemples suivants vont vous en démontrer néanmoins la réalité :
En décembre 1884, M"° S..., âgée de quarante-cinq ans*, née de parents arthritiques, sans antécédents nerveux personnels ou héréditaires, mais se trouvant à Tépoque de la ménopause, est atteinte depuis quinze jours de palpitations extrêmement violentes et douloureuses^ survenant de préférence pendant la nuit. Je ne constate alors aucun sis-nc anormal au cœur dont le volume me
* Obs. LVIII.
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paraît augmenté dans tous les sens; mais le pouls est serré, polit, régulier et rapide (HO à 130 pulsations).
Le o janvier I880, les palpitations redoublent, depuis quelques jours elles étaient accompagnées d'une sensation d angoisse précordiale avec engourdissement douloureux dans les deux bras et surtout dans le bras gauche..., quand tout à coup, pendant la nuit encore, au moment d'un de ces accès de folie cardiaque pendant lesquels les principales artères et le cœur battaient avec violence, elle s'aperçoit que l'extrémité de ses doigts du côté gauche, et de ceux du côté droit à un moindre degré, est devenue insensible, exsangue, pùle,d un blanc d'ivoire, avec sensation de tuméfaction et d'onglée. Cette pâleur extrême |et ces sensations diverses atteignent les avant-bras; les extrémités inférieures sont également froides, un peu livides, et cette attaque de syncope locale des extrémités ^^ termine, après deux heures seulement, par quelques douleurs rétro-sternales angoissantes.
Le lendemain, je constate encore un abaissement de température très net à Tavant-bras et aux doigts qui présentent une pâleur caractéristique et un état de lividité aux extrémités digitales ; le nez et les oreilles ont une température et une coloration normales. Le pouls est fréquent (140 pulsations), serré, concentré, petit, à peine appréciable surtout à gauche, et j'observe pour la première fois un peu d'œdème péri-malléolaire. Pour la première fois aussi, je constate au cœur un retentissementdias' toliqiie de la base, au foyer aortique, un peu à droite du sternum, indice d'une tension artérielle e\a2:érée ; mais aucun souffle aux orifices.
Ce qui frappe le plus mon attention, c'est l'existence d'une dilatation considérable du cœur, — de date récente, puisque je ne l'avais pas constatée les jours précédents, — dilatation aiguë survenue bien certainement sous l'influence d'accès répétés de spasme artériel généralisé. L'examen des urines a été négatif, et depuis plus de trois ans que j'observe la malade, je n'ai jamais constaté le moindre nuage albumineux. Je le dis au début même de cet observation, pour répondre à l'objection qui peut m'être adressée au sujet de l'influence possible d'une néphrite à laquelle quelques auteurs rattachent ces divers troubles vaso-moteurs.
Quoique je n'aie pas fait d'expérience sur la toxicité des urines de cette malade qui n'a jamais présenté aucun signe de brightisme
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pendant trois années consécutives, personne ne croira à Tun de ces faits de « brightisme sans albuminurie » sur lesquels Dieulafoy a si judicieusement appelé l'attention.
Pendant les trois ans qui viennent de s'écouler, les mêmes troubles vaso-moteurs se produisent sept ou huit fois,et j aifinipar constater il y a un an, tous les signes de Tarte rio-sclérose commençante, avec tachycardie persistante, accès de palpitations, douleurs angineuses, légère dilatation aortique, retentissement diastoliquc de la base, léger prolongement aspiratif du second bruit, élévation des sous-clavières, battements artériels du cou, trois attaques de congestion pulmonaire, etc. Tous ces accidents ont été fort amendés par Tusage continu de Tiodure de sodium et de la trinitrine ; ils étaient sous la dépendance de Tartériosclérose, et surtout de Tartério-sclérose cardiaque de Tàge critique. Or, ces accidents bien décrits par Clément (de Lyon) sous le nom de « cardiopathie de la ménopause », je les rattache au développement de l'artério-sclérose, fréquente selon moi, à celte période de Texistence.
J'ai observé un grand nombre de cas semblables, il me suffira de rappeler encore le suivant :
En novembre 1885, je suis appelé par un de mes confrères de Bercy, le D' Robin, pour un homme de quarante-deux ans*, — un peu surmené par sa profession de plombier, mais sans antécédents pathologiques, — qui avait été pris subitement pour la première fois et sans cause, pendant la nuit encore, par des accidents cardiaques d'une sévère intensité. Mon confrère le trouva en proie à une oppression considérable, avec les extrémités froides et violacées, les lèvres bleuâtres, la face presque cyanosée; assis sur son lit, les jambes pendantes, il se plaignait encore de violentes palpitations « à rompre sa poitrine » ; il rappelait en un mot l'aspect d'un asystolique, et cependant l'auscultation du cœur était muette, seule la matité cardiaque était considérablement augmentée. Mais, fait important, le malaise avait commencé sans cause, sans aucune espèce de provocation, par un froid glacial et un engourdissement complet des membres « après lesquels le cœur avait commencé à battre violemment ». — Le lendemain, je
• Ous. LL\.
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constate chez ce malade l'absence tralbumine dans les urines, de lésion valvulaîre du cœur, d affection pulmonaire ou gastrique dont le retentissement sur le myocarde eût expliqué ces accidents; mais je parvins facilement à observer chez lui tous les signes d'une artério-sclérose d'après une réunion de symptômes que je n'ai pas à décrire ici. Au bout d'un mois, sous l'influence du traitement, le violent orage s'est apaisé, et depuis cette époque, l'état de santé est presque satisfaisant, à part quelques troubles vaso-moteurs dont il souffre de temps en temps (algidités et syncopes locales, accès de dilatation aiguë du cœur). Jamais le malade n'a présenté de véritable signe de myocardite.
Ces deux faits que je prends au hasard et que j'ajoute à ceux de mes leçons précédentes sur la tension artérielle dans les maladies*, prouvent que certaines affections du cœur, que la dilatation aiguë des cavités cardiaques ont pour cause et pour origine la périphérie du système circulatoire, en un mot, un état spasmodique plus ou moins généralisé du système artériel.
Ce n'est pas là une simple hypothèse ; caria clinique en démontre la réalité, et le traitement la confirme comme on le verra plus tard. Suivant la localisation de ce spasme vasculaire, soit aux membres, soit aux viscères, on aura l'explication des algidités, des accès de syncope locale des extrémités dont la relation avec le développement de la sclérose artérielle ne fait aucun doute pour moi, des attaques dyspnéiques, et de certaines dilatations aiguës du cœur que le surmenage peut bien provoquer, mais auxquelles prédisposent une tension artérielle exagérée, un état spasmodique du système vasculaire, préludes habituels de l'artério-sclérose à son début.
Ce spasme artériel peut être invoqué dans les affections aortiques, et principalement dans la maladie de Corrigan, maladie artérielle par excellence quand elle ne procède pas d'une endocardite. C'est ainsi, par exemple, qu'il faut interpréter le fait suivant observé par Zunker, et que cet auteur attribuait à tort à une névrose du cœur — névrose, mot facile et commode, derrière lequel s'abrite trop souvent notre ignorance :
Chez un malade atteint d'insuffisance aortique, on voyait sur-
* Voyez pages 7i et les suivantes.
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venir brusquement*, au milieu du calme le plus parfait, ou sous rinfluence d'un léger effort, les accidents suivants : accès de tachycardie (220 pulsations par minute, et pour ma part j'en ai compté un jour chez un aortique, 180), cyanose, œdème du poumon, dilatation aiguë du cœur, alternatives de rougeur et de pâleur faciale. Ces paroxysmes se terminaient par des sueurs profuses et le retrait du cœur.
b). Dans les deux premières phases de la maladie, la médication doit s'attacher à prévenir, à combattre l'hypertension artérielle ; dans la dernière, au contraire, elle vise la diminution de la pression vasculaire.
On peut m'objecter qu'à ce dernier stade, laffection mitroartérielle se caractérisant souvent, mais non toujours, par l'existence d'un souffle à la pointe et par tous les phénomènes appartenant à riiyposystolie ou à Tasystolie, il est difficile, sinon impossible, de la distinguer cliniquement des affections mitrales à début valvulaire. Je ne nie pas cette difficulté, mais la marche pour ainsi dire saccadée des accidents, les commémora tifs, l'existence de quelques symptômes franchement artériels permettent d'établir le diagnostic.
11 y a quelque temps, entrait dans mon service une femme* de cinquante-sept ans, présentant tous les signes d'une affection mitrale non;_compensée : on constatait un souffle systolique un peu diffus a la pointe, avec dilatation cardiaque considérable, œdème des membres inférieurs, ascite, congestion dufoie,hypérémie des bases pulmonaires, aspect cyanotique des lèvres et des extrémités. Je diagnostiquai une cardiopathie artérielle en m'appuyant sur les caractères suivants : le pouls, contrairement à ce qui arrive dans les insuffisances mitrales d'origine valvulaire, était dur, concentré, presque régulier, l'artère sinueuse et dure au toucher ; l'aorte était dilatée, et je constatai manifestement le retentissement diastolique à son niveau. La malade mourut très rapidement, et lautopsie confirma le diagnostic suivant : artério-sclérose généralisée, dilatation considérable des cavités droite et gauche, insuffisance fonctionnelle de la valvule mitrale, artério-sclérose du myocarde à forme ischémique, dilalalion légère de l'aorte.
Ou.s. lA. -»'Ohs. l\i.
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Un autre malade*, âgé de quarante-cinq ans, meurt subitement après avoir présenté tous les signes d une affection mitrale arrivée à la période asystolique. Pour les mêmes raisons, j'avais pensé qu'il s'agissait encore d une cardiopathie artérielle et cette mort rapide ou subite, très rare dans l'histoire des affections mitrales, assez fréquente au contraire dans le cours des maladies mitroartérielles par suite des lésions du myocarde, devenait encore une confirmation du diagnostic. L autopsie m'a prouvé que j'avais raison.
Les cardiopathies artérielles affectent plusieurs formes dans leur début ou dans leurs allures. On peut considérer ainsi les types pulmonaire, douloureux, arythmique, tachycardique, bradycardique et asystolique.
P Type pulmonaire. — </). Dans ces cas, il s'agit d'abord d'une dyspnée intense, le plus souvent paroxystique, survenant tous les soirs avec une intensité variable, distincte de la dyspnée urémique de Cheyne-Stokes, quoiqu'elle en présente les principaux caractères. C'est une des variétés de l'asthme cardiaque avec sensation de poids et de compression thoracique, de pesanteur cpigastrique, d'angoisse respiratoire, et avec l'absence de toute trace d'<ilbuminc dans les urines. Je sais bien que mon collègue Dieulafoy a rattaché quelques-uns de ces phénomènes au brightisme sans albuminurie. Mais le plus souvent les malades ne présentent aucun signe brightique pendant plusieurs années, et ces accès de dyspnée que l'on rattache trop souvent au développement insidieux et latent de l'artério-sclérose du rein, je les attribue plus volontiers, avec Saloz^ au développement de l'artério-sclérose généralisée, et aussi à l'artério-sclérose du cœur, comme le prouve la marche ultérieure de l'affection.
En 1886, j'ai vu en ville avec les docteurs Oger et Marciguey,
« Ous. LXIl.
* Conlribulion à l'élude clinique et expérimentale du phénomène respiratoire de Chei/ne-Slokeg, par Cli. Saloz (Dissert, inaiig. Genève, 1881).
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un malade âgé de soixante-douze ans' chez lequel tout à coup s'est manifestée une arythmie considérable. Quelques jours plus tard, j'assistais un soir aune attaque de pseudo-asthme, qui a dépassé en intensité tout ce que j'ai pu voir : le malade, d'une pâleur extrême, avait été pris pendant toute une nuit d'un accès d'orthopnée extrême au point que la mort a été imminente à tous les instants. Le lendemain, tout était rentré dans l'ordre, mais il conservait son arythmie cardiaque, qui n'a pas cessé depuis deux ans; le pouls au milieu de toutes ces irrégularités était fort, vibrant, serré et concentré ; l'auscultation et la percussion de l'aorte faisaient constater l'existence d'une très légère ectasie de ce vaisseau, et l'auscultation du cœur ne permettait d'entendre aucun souffle. Depuis cette époque, c'est-à-dire depuis deux ans, le malade n'a plus eu d'accès de dyspnée, mais il conserve toujours de Tanhélation sous l'influence de la marche, d un effort quelconque, d'un simple mouvement constitué par l'action de se lever ou de se coucher, et quatre mois après son attaque dyspnéique, il a été atteint d'une hémiplégie droite avec aphasie. Je n'ai jamais constaté ni la présence de la plus faible trace d'albumine dans ses urines, ni l'existence du moindre signe de brightisme. Sous l'influence de la médication artérielle prescrite de bonne heure, c'est-à-dire de l'emploi des iodures, les accidents cardiaques et dyspnéiques se sont beaucoup amendés. Ce malade vit encore aujourd'hui (février 1889), il conserve son hémiplégie droite avec aphasie, son arythmie cardiaque augmentant brusquement par accès, sa dyspnée d'effort avec fréquentes attaques d'oppression; mais jamais^ durant cette période déjà longue de près de trois ans, je n'ai constaté îe plus petit nuage albumincux dans ses urines, jamais je n'ai observé chez lui le moindre signe de néphrite interstitielle.
b). D'autres fois cette dyspnée, sans affecter une allure aussi franchement paroxystique, se manifeste seulement à Toccasion de la marche, d'une émotion, d'un effort. C'est, en un mot, une dt/spnée (Teffort^ et son importance est capitale, parce qu'elle est le plus souvent caractéristique de l'artério-sclérose du cœur. Elle peut devenir subintrante par suite des progrès de l'afTection; elle s'accompagne alors de tous les signes do l'aflaiblissement du
« Obs. lxul
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cœur et aboutit au weakened hcart de Stokes. Mais, lorsqu'elle constitue pour ainsi dire un phénomène prédominant chez un mitral qui présente en même temps les signes de l'hypertension artérielle, avec légère ectasie aortique, retentissement diastolique de l'aorte et troubles vaso-moteurs, le diagnostic de cardiopathie artérielle s'impose.
c). Une autre variété est relative aux accès de c(?/iye5//o/w pul^ monaires souvent méconnues dans leur origine ou leur nature. On voit ainsi de ces artério-scléreux qui présentent de temps en temps, alors que lattention n'a pas encore été attirée du côté du cœur, une congestion pulmonaire rapide dans son évolution, à forme aiguë, avec ou sans fièvre, s 'accompagnant d'une dyspnée plus ou moins intense, affectant les allures d'une congestion aiguë et non d'une hypérémie passive comme cela se rencontre dans le cours ou à la fin des affections mitrales d origine valvulaire. On les attribue le plus souvent au froid ou à toute autre cause, et on en méconnaît l'origine comme la vraie nature.
Une malade, âgée de quarante-quatre ans*, à l'époque de la ménopause, présentait un souffle mitral très accusé, et sous la clavicule gauche je constatais la présence d'une congestion pulmonaire intense se manifestant par un peu de matité et par des bouffées de râles sous-crépitants fins, qui avaient fait admettre à tort l'existence d'une poussée tuberculeuse. Or, à l'autopsie, on constatait toutes les lésions de Tartério-sclérose du cœur, une congestion intense du sommet gauche sans tubercules, et la dissection attentive des artères pulmonaires ne démontrait l'existence dans leur intérieur d'aucun caillot embolique.
J'ai observé pendant plusieurs mois % en ville, avec mon collaborateur et interne M. Weber, à qui je dois les belles préparations anatomiques d'artério-sclérose du cœur que je fais passer sous vos yeux, une malade ùgée de cinquante-neuf ans, et chez laquelle la sclérose cardiaque s'était manifestée brusquement par une attaque d'arythmie, et quelques semaines plus tard par une congestion pulmonaire intense au tiers moyen du poumon gauche. Je rattachai tous ces symptômes au développement d'une
• Obs. lxiv. — Ous. LXV.
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artério-sclérose du cœur, ce que la suite des événements a démontré de la façon la plus formelle.-
Dans sa thèse inaugurale, Juhel Rénoy insiste, d'après son maître Rigal, sur ces attaques de congestion pulmonaire dans le cours de la myocardite scléreuse hypertrophique.
Ces poussées successives de congestion pulmonaire ont les caractères suivants : Elles sont brusques, mobiles, n'affectant le plus souvent qu un seul poumon, se caractérisant à la percussion par un peu de matité, et à Tauscultation par des plaques de rùles crépitants, et ayant pour caractère anatomique d'intéresser exclusivement la partie antérieure du sommet d'un seul poumon. Leur mobilité est telle, « que dans trois cas observés par Rigal, six attaques de congestion pulmonaire se répétèrent dans l'espace de cinq mois et laissèrent le malade dans un état sensiblement pareil à celui qui précédait ces accidents, à l'inverse de ce qui advient dans les affections valvulaires où les congestions pulmonaires déterminent si rapidement des ruptures de compensation* ».
d). En Allemagne, on parle beaucoup à' œdème air/tt du poumon survenant dans le cours des myocardites. Je suis absolument convaincu qu'on a souvent confondu cette dernière complication avec la congestion pulmonaire. Cependant ces deux affections sont loin de se ressembler au point de vue stéthoscopique : la première ne présente pas de localisations aussi étroites et précises, ses râles sont plus secs, plus fins, plus franchement inspiratoires, enfin, il n'y a jamais d'expulsion ou d'expectoration caractéristiques (expectoration sanguinolente ou sous Taspect d'une solution de gomme). Mais ce serait une faute grave de nier Texistence de l'œdème du poumon auquel naguère Gendrin attachait avec raison une grande importance et qu'il regardait comme le phénomène le plus précoce de la rupture de compensation dans les cardiopathies valvulaires. Or, cette rupture de compensation est le plus souvent le fait de la débilitation ou de l'insuffisance du myocarde qui menacent sans cesse les cardiopathies artérielles. Il n'est donc pas étonnant que, de bonne heure, alors que l'attention n'est pas appelée du côté du cœur, le poumon devienne
* Elude sur la svlero$c du myocarde {mi/ocardite sclcreuse hi/perlrophique) de son importauce dans la pathogénie des accidents asi/stolîques {myocardite scléreuse secondaire)^ par M. Juhel Rénoy. (Thèse inaugurale de Paris, 1882.)
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le siège d'un œdème pulmonaire pour ainsi dire chronique qui, par sa fixité et son étendue, puisse dérouter le diagnostic.
C'est ainsi que je voyais, Tan dernier, un malade (de Melun), âgé de soixante-trois ans* et qui m'était adressé pour une affection bizarre de l'appareil pulmonaire. Cet homme souffrait, depuis dix-huit mois, d'une oppression presque continuelle qui s'exaspérait souvent par la marche et par le moindre effort; de plus, il avait été sujet à des « espèces de bronchites » avec expectoration séro-muqueuse abondante, et il y a trois mois, il avait eu sans cause connue une attaque de congestion pulmonaire. Les urines n'avaient jamais renfermé la moindre trace d'albumine, le cœur n'avait jamais présenté de bruit de souffle ; bref, tous les symptômes paraissaient cantonnés dans l'appareil pulmonaire où l'on constatait, depuis plus de six mois, l'existence de râles très nombreux, crépitants, fins, secs, presque superficiels, exclusivement inspiratoires et se manifestant dans une étendue considérable, aux deux tiers inférieurs des régions axillaires et postérieures des deux poumons. La sonorité était presque normale, et ces ronchus n'étaient certainement pas symptomatiques d'une pleurésie sèche dont on ne trouvait pas les signes. Hé bien, ce faux pulmonaire n'était qu'un cardiopathe artériel, comme vous allez voir : Depuis longtemps déjà, il éprouvait, sous l'influence de la marche, « une gêne douloureuse » au-devant du sternum, gène telle qu'il était obligé de s'arrêter; parfois elle s'accompagnait d'une sensation de compression et de poids énorme à la poitrine ; ce malade avait de temps en temps des vertiges, et des accès de pâleur faciale qui avaient même effrayé son entourage. Le pouls était plein, fort, vibrant, la région cervicale était soulevée par des battements artériels anormaux, et toutes les artères étaient dures et sinueuses. Au cœur, je ne constatais aucun souffle, mais le second bruit aortique était retentissant, presque métallique, et le premier bruit sec et parcheminé. Le cœur est manifestement hypertrophié, sa pointe bat entre le o"* et le 6** espace intercostaux ; ses battements sont parfois inégaux, intermittents, avec quelques faux pas. Enfin, en interrogeant le malade, on apprend que tous les soirs survient un peu d'œdème péri-malléolaire.
* Obs. lxvi.
Mais voici un phénomène important sur lequel j'appelle votre attention : lorsque je fais marcher ce malade un peu rapidement et que je l'ausculte immédiatement après, je constate de la façon la plus manifeste Tevistencc d'un bruit de galop que je n'avais pas constaté au repos, mais que j'avais cependant pressenti par la palpation précordiale. A ce sujet, laissez-moi vous rappeler que le bruit de galop — qui n'est pas seulement symptomatique de la néphrite interstitielle, mais qui se rencontre souvent dans Tartério-sclérose généralisée sans aucune complication rénale — est plutôt une sensation tactile qu'une sensation auditive comme l'a si bien ftiit remarquer Potain; vous le sentez avec le doigt avant de le constater à l'oreille, et il vous arrivera souvent, lorsque vous appliquerez la main contre la paroi précordiale, de sentir manifestement deux chocs que vous entendrez lorsque vous aurez pris la précaution de faire marcher votre malade. Or, c'est ce qui m'est arrivé dans le cas actuel, et c'est ce qui m'a* permis de rétablir le diagnostic et d'instituer du même coup une thérapeutique rationnelle. Je formulai le diagnostic en affirmant l'existence d'un œdème pulmonaire symptomatique d'une cardiopathie artérielle, et au lieu de tourmenter le malade par des expectorants de tous genres, par toutes les tisanes béchiques qui n'avaient absolument produit aucun effet, j'ordonnai le régime lacté exclusif et Tiodure de potassium à la dose d'un gramme par jour. Bientôt la dyspnée paroxystique du soir et de la nuit disparut, l'œdème pulmonaire diminua considérablement, l'œdème des menjbres inférieurs ne revint plus, et ce malade à symptômes pulmonaires traité comme cardiaque est en ce moment dans un état de santé satisfaisant.
En résumé, l'asthme franchement cardiaque est dû aux troubles ou à la stase de la circulation pulmonaire qui survient sous l'influence d'une brusque fatigue du muscle cardiaque. Est-ce là une conséquence de l'insulfisance propre du myocarde, ou bien les éléments nerveux y prennent-ils quelque part? Cela ne serait pas impossible, et pour Bollinger et Fraenkel, il existerait parfois un véritable étatparétique des nerfs et des ganglions cardiaques. D'un autre côté, Waller* a démontré que, lorsqu'il se produisait un rétrécissement de calibre du système artériel, le sang s'accu-
* Cité par Fraenkel. i'eber cardiale dyspnoe. (Bcrl. Klin., H ot7i.,' 1888, n« 14.)
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mulaît dans les veines pulmonaires et dans roreillette gauche. Or, cette condition est réalisée dans les cardiopathies artérielles caractérisées le plus souvent par un état spasinodique du système vasculaire. Mais nous sommes ici dans le champ des hypothèses. Hàtons-nous d'en sortir au profit de la clinique ; nous serons 14 sur un terrain plus solide et plus pratique.
e). Vous voyez souvent venir à vous des malades atteints de « bronchites répétées et rebelles » et souvent vous n'avez affaire qu'à des artério-scléreux. C'est la forme pseudo-asthnatiqiie ou bronchitiqtœ. En voici un exemple :
Il y a quelques mois, un homme de quarante ans * habitant Troyes (Aube), et se rendant, sur l'ordonnance de son médecin, aux eaux du Mont-Dore, vient par hasard me consulter. Le diagnostic indiquait que ce malade était atteint, depuis plus de deux mois « d'asthme catarrhal avec congestion pulmonaire ». Je l'examinai très attentivement, et voici ce qu'il m'apprit: Depuis plus de six mois, il s'aperçut— lui, chasseur intrépide — qu'il ne pouvait marcher sans être essoufflé, et que lorsqu'il pressait le pas, il était obligé de s'arrêter, vaincu par l'anxiété respiratoire ; puis, il y a deux mois, l'oppression était survenue spontanée, tous les soirs ou toutes les nuits, oppression supportable d'abord, puis tellement accusée, que les nuits se passaient dans l'insomnie la plus complète. Je me défie d'ordinaire de cette dyspnée d'effort et de ces accès d'asthme de la quarantaine, qui éclatent ainsi brusquement et s'accompagnent d'un sifflement expiratoire caractéristique. Ce fut pour cette raison que j'auscultai avec le plus grand soin sa poitrine et son cœur. Je trouvai efl'ectivement des râles de congestion pulmonaire passive, à la base des deux poumons. Le diagnostic anatomique était donc exact, mais l'interprétation ne l'était pas, et c'est une règle générale pour moi, lorsque je constate une congestion pulmonaire passive et persistante, d'ausculter attentivement le cœur. Celui-ci un peu hypertrophié, ne présentait aucun souffle, et je pus seulement entendre très manifestement le retentissement diastolique de l'aorte ; mais en pratiquant sa palpation, je distinguai nettement deux chocs, j'eus la sensation tactile du bruit de galop, laquelle se changea en sensation auditive, dès que je
« Obs. LXVII.
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fis exécuter dans mon cabinet, à mon malade, une marche un peu rapide. Déplus, les artères radiales étaient dures et sinueuses, le pouls était plus faible a gauche qu a droite.
Dès lors, mon diagnostic était fait : il s'agissait d une artériosclérose cardio-rénale avec pseudo-asthme et congestion pulmonaire symptomatiques. Je fis examiner les urines qui, limpides, peu denses, renfermaient quelques traces d'albumine. Je prescrivis seulement le régime lacté exclusif; et dès le premier jour, à son grand étonnement, le malade n'eut plus d'accès d'oppression ; depuis six mois, le pseudo-asthme a complètement disparu, et je n'ai pas besoin d'ajouter que j'avais absolument défendu le Mont-Dore, qui par son altitude, plus que par la composition de ses eaux, peut singulièrement précipiter les accidents. Lorsqu'à cette altitude élevée se joint l'action excitante des eaux sulfureuses comme à Cauterets, aux Eaux-Bonnes, à Uriage, etc., vous pouvez comprendre à l'avance pourquoi ces eaux, si efficaces dans le traitement des maladies chroniques de l'appareil respiratoire, sont coupables de bien des méfaits lorsqu'on les ordonne sans mesure. Que de malades, partis emphysémateux ou faux asthmatiques, qui reviennent cardiaques et asystoliques !
L'exemple suivant va vous le démontrer : il y a cinq ans, un homme jeune encore, âgé de trente-six ans*, vient me voir avant de partir aux eau\ de Cauterets, où son médecin ordinaire l'avait adressé au D' Lahillonne. J'avais quelques doutes sur le diagnostic d'asthme et d'emphysème, et néanmoins je le laissai partir. Or, je tiens à rendre hommage à la sagacité clinique de mon confrère; il fit suivre au malade un traitement hydro-minéral très réservé et me le renvoya, en appelant mon attention sur le tracé sphygmographique du pouls, qui démontrait l'existence du plateau caractéristique de l'athérome. Moins d'un mois après sa cure minérale, l'artério-sclérose s'accentuait et s'affirmait par des accès de sténocardie vraie, et je suis convaincu que le séjour à une altitude relativement élevée n'a pas été étranger à la production hâtive de ces accès.
/). Les artério-sclércux sont souvent atteints d'emphysème, et celui-ci procède alors d'une lésion semblable à celle qui est con-
Obs. lxviii.
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sécutîve pour le cœur à la sclérose des coronaires, ce qui ma fait dire autrefois que remphysème, au point de vue anatomique, doit être au poumon ce que langine de poitrine est au cœur. Mais ces emphysémateux, qu'il ne faut pas confondre avec d autres, comme je vous le démontrerai plus loin, peuvent un jour mourir subitement. A ce sujet, je me rappelle avoir lu autrefois, Thistoire d'une mort subite après un accès d'asthme essentiel. Or, je suis convaincu qu'il s'agissait d'un faux asthme symptomatique d'une artério-sclérose. Celui-cî peut occasionner la mort subite; celui-là, jamais.
A ce sujet, voici un exemple qui va vous montrer encore les erreurs de diagnostic que Ton peut commettre lorsqu'on attribue aux symptômes pulmonaires une influence prépondérante que Ton devrait reporter au contraire à une affection cardiaque dont on a méconnu Texistence et les caractères*.
Vous lirez Thistoire d'un homme jeune encore, puisqu'il n'avait que quarante-deux ans, chez lequel, sans cause connue, Tartério-sclérose s'est localisée dans les artères du cœur (coronarite primitive). Cet homme a pu être considéré comme un emphysémateux vulgaire, et un examen superficiel pouvait faire supposer qu'il s'agissait d'un de ces bronchitiques emphysémateux qui vont de services en services d'hôpital et que l'on renvoie souvent, parce qu'on les croit atteints d'une affection insignifiante. Il est juste de dire cependant que l'examen du cœur est le plus souvent muet, et pour tous ceux qui font dépendre, bien à tort, leur diagnostic et leur pronostic de la présence ou de l'absence d'un bruit de souffle, ces malades paraissent indemnes de toute affection de l'appareil circulatoire.
Ob:<ervation LXIX." — Diagnostic. \ — Cardiopathie artérielle; dilatation du cœur et emphysème pulmonaire; accès sténocardiques, syncope, accès de dyspnée.
Examen anatomique. — Coronarite primitive inlensc et aortite légère : rétrécissements et oblitérations multiples des deux coronaires. Amincissement de la paroi du ventricule gauche sur une étendue de 6 à 8 centimètres carrés occupant la moitié inférieure de la paroi antérieure dans la voisinage de la cloison. Atrophie du pilier postérieur de la milrale. (Elar-
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gisseraenl des nrîflocs aurlculo-venlricuiairRs. Dilalation consid>irablu des caTilos cardiaques el principalement du ventricule gauche.)
Le nommé M..., kgé de quarante-deux ans, exerçant la profession de cordonnier, entre le 23 septembre 1887 {salle Bazin, n'' la), h l'bôpital Bichat. — De bonne santé habituelle, le malade n'a jamais eu ni rhumatisme articulaire, ni aucune autre maladie à retentissement cardiaque (fièvres, syphilis, etc.). Il tousse depuis quelques années. De plus, il éprouve une oppression d'abord intermittente et ne survenant qu'ft la suite d'un efTorl, puis de plus en plus fréquenle. Depuis quatre mois, à cette oppressiou progressive sont venues s'ajouter des douleurs rétro-sternales, vives, subites, sans irradiations, d'une durée d'une demi-heure h une heure. C'est surtout vers le soir que l'oppression atteint son apogée (accès d'étoulTements avec sensation de a barre • épigastrique).
Huit jours avant son entrée h l'hàpital Bichat, il quittait l'IiApilal Tenon où il avait éti; soigné pour une » bronchite avec emphysème h, il n'y avait séjourné qu'une semaine environ, et l'on est autorisé h croire qu'il a eu à ce moment un de ces accès de congestion pulmonaire si fréquents chez les artôrio-scli'Teux.
Quoi qu'il en soit, le malade n''avait jamais constaté jusqu'alors ni œdème des membres inférieurs ni aucun symptôme qui pût faire CPOipc A un trouble circulatoire généralise.
Examiné & son entrée à Bichat, on te trouve dans l'état suivant : il est pôle, en proie à une opprcsalon considérable. La dyspnée est très apparente: l'inspiration est lente, pénible; l'expiration, an contraire, est brève. A l'auscultation, le murmure vésiculairo est affaibli l'inspiration humée, l'expiration prolongée. Des raies sibilants s'entendent dans toute la poitrine avec quelques raies muqueus aux bases. Nulle part il n'existe de matité ; la percussion révèle, au contraire, une sonorité exagérée.
Le cœur est légèrement hypertrophié. La pointe bat dans le sixième espace, au-dessous et en dehors du mamelon. Les battements cardiaques sont faibles, et par intervalles on distingue un bruit de galop. Mais celui-ci est plutra une sensation tactile qu'une vêritabie sensation auditive. Ou ne constate aucun bruit do souffle, et à l'auscultation de la base du cœur il n'est pas possible de dire lequel des deux bruits aortiques est le plus fort. Le pouls est faible, régulier (il 92). Pas d'redéme ans membres inférieurs. Les urines sont rares, mais ne renferment ni albumine ni sucre, Rien d'appréciable a l'examen des viscères abdominaux.
En présence de ces symptômes, le diagnostic reste d'abord hésitant. Un julcp expectorant (kermès, teinture de lobélie, etc.) ne donne aucun résultat. Après un nouvel examen du malade, el vu la persislance de l'oppression et de la rareté des urines, je prescris 15 centigrammes de feuilles de digitale en macération (29 septembre) sans btenir plus de succès. Au contraire, les signes de bronchite s'ftûfiû
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sent davantage et les crachats prennent une odeur forte, un peu fétide. On supprime alors (l*^** octobre) la digitale que l'on remplace par un julep avec teinture d'eucalyptus, et par une solution de 3 grammes d'hyposulfîte de soude; les jours suivants, le malade se trouve mieux. L'haleine et les crachats ont perdu leur odeur. Cependant l'oppression persiste toujours.
A partir du 8 octobre, le malade est soumis à l'iodure de sodium (1 gramme par jour), et déjà, au bout d'une dizaine de jours, on constate une amélioration sensible. Le malade demande son transfert à Vincennes. Mais le 23 octobre, au moment de partir, il est pris d'une syncope prolongée.
Ce jour-là, je trouve à l'auscultation du cœur, à la pointe, des bruits sourds, et à la base, au deuxième temps et au niveau du foyer aortique, un bruit sec, claquant. Le pouls, petit, esta 120 par minute. L'apyrexie est complète.
J'abandonne le diagnostic d'emphysème avec bronchite, et, me basant sur les caractères du deuxième bruit aortique, je m'arrête au diagnostic (ï artériosclérose.
Le lendemain, le malade est encore très faible et en proie à des lipothymies répétées; on constate un léger pouls veineux jugulaire. Le 30 octobre, après une rémission passagère des accidents, survient une poussée aiguë de congestion pulmonaire avec dyspnée intense; de nombreux râles muqueux occupent les deux bases. Le cœur, de son côté, parait se dilater de plus en plus ; ses battements, très faibles, s'entendent mal. La pointe est située en arrière de la septième côte et un peu en dehors de la ligne mammaire. Pour la première fois, on voit apparaître un léger œdème des jambes. Tous ces accidents aigus s'atténuent au bout de quelques jours, et, sous l'influence de la médication iodurée qui est continuée, l'état du malade s'améliore : les urines sont plus abondantes, les accès d'oppression moins fréquents et moins intenses.
Cependant cette amélioration ne persiste pas. La dyspnée fait des progrès. On remarque, à plusieurs reprises, des accès de pâleur caractéristiques et une inégalité des deux pouls radiaux. L'œdème des jambes, le pouls veineux jugulaire s'accentuent. Le foie est plus développé; il paraît légèrement abaissé et douloureux à la pression. Les accès d'étouffement ne sont calmés que par des piqûres de morphine.
A partir du 27 novembre, le malade prend pendant trois jours une dose quotidienne de dix gouttes d'une solution alcoolique de digitaline, représentant 1 milligramme de substance active. Mais les urines sont toujours rares (280 à 500 grammes par jour), non albumineuses. On constate un épanchement pleural à droite.
Même insuccès avec la caféine. L'oppression devient excessive et continue, et le malade est pris, le 6 décembre, à neuf heures et demie, au moment de la visite d'un violent accès de suffocation qui dure
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fieux ou Iroia miiiuU>a au plus. Les lèvres devieiiin^nl siiliileiiient v lacéCH, la face est cyanosée, les extrémités se refroidissent, le pouls devient înaensibln, et le malade ineurl presque subitement.
AuTorsiK (pratiquée le 7 décembre, vingl-truis heuit'!^ après la mort).
Hétraction du lliurax apparente A l'extcrleui- et occupant la région sous-clavtculaire gauche (le thorax n'est pas celui d'un emphysé-mntcus). ExosLose de lu télé de la première côte. Fades et partie supérieure du tronc couverts de tachas cadavériques, teinte eyanotique 1res prononcée.
Plèvres. — Epancliemcnt pli.'u rai à droite (environ 500 grammes). Quelques adhérences pleurales anciennes au sommet gauche et le long de la goullière Vertébrale du même cOté. Adhérences semblables il la base droite.
f'oumons. — Le poumon gauche est fortement refoulé en arrière, parle cœur très hypcrlrophié. Ses bords antérieurs, ainsi que ceux du poumon droit, sont le siège d'emphysème assez prononcé. Ou retrouve de l'emphysème aux deux sommets et une congestion intense des parties déclives et de ta hase droite. Deux foyers crétacés entourés de brides cicatricielles siègent dans chacun des deux sommets. Pas d'apoplexie pulmonaire.
Cœur. — Il est très volumineux; sa pointe fortement déviée en dehors répond à la sixième côte. Léger épanchenient péricardique. Surcharge graisseuse local isëe surtout au cœur droit; une tache laiteuse, d"un blanc nacré, recouvre la face antérieure du cœur, et la graisse sous-jacente, sur une étendue de 4 centimètres environ, sur la limite des deux ventricules. Le tissu graisseux est surtout abondant le long du bord droit et des sillons vasciil aires du cœur.
Les oreillettes sont le siège d'une dii^tension énorme, surtout la droite, dont l'auricule atteint à peu près le volume d'une oreillette de cœur normal. Elles contienneut une masse de cailloL<< noirs, qni sont facilement expulsés après la section des veines caves et des veines pulmonaires, elles-mêmes gorgées de sang.
Le poids du cœur, débarrassé de ses caillots, est de 6âj grammes, 11 mesure 12 centimètres de la pointe au sillon circulaire, 14 cenlimètres de large au niveau de l'iaiplantation des oreillelles. Celles-ci ont de 6 ji 7 centimètres de hauteur. .
L'épreuve de l'eau montre que les valvules sigmoïdes sont giiQisantés, les valvules mitralc et tricuspide au contraire sont insufflsantes. La mîtrale étalée mesure 10 centimètres et demi; la tricuspide, 14 et demi; l'aorte, au contraire, à la base des valvules, 7 centimètres.
A â centimètres au-dessus de lu points du cœur, sur la face anléricure du ventricule gauche et sur une étendue de 6 il 8 centimètres carrés, en remontant obliquement vers la cloison, on constate que la paroi cardiaque se déprime plus facilcmenlque partout ailleurs et
AIITKIIIO-SCLKUOSK DU CŒlJR 237
donne la sensation d'un amincissement. La section du ventricule gauche permet de constater, outre la dilatation considérable de toute la cavité ventriculaire, un aspect blanchâtre, nacré de Tendocarde qui la tapisse. De plus, au niveau de la partie amincie de la paroi antérieure, on trouve appliqué contre elle, un amas de caillots noirâtres, légèrement adhérents, dont la face externe pariétale est rosée et nettement fibrineuse. Cette adhérence est assez prononcée pour qu'il soit nécessaire de détacher le caillot avec les doigts; il s'enlève alors en une seule masse, sans se désunir.
Le caillot, une fois enlevé, il est facile de mesurer Famincissement de la paroi ventriculaire. Son épaisseur niinima est, à la partie centrale, de 3 millimètres au plus, et correspond au point qui se laissait le plus facilement déprimer de l'extérieur. Il existe donc là une atrophie considérable et assez étendue de la paroi, sans que le processus ait produit une véritable dilatation anévrismale visible au dehors. Quoique très dilaté, le ventricule gauche présente une hypertrophie générale très nette de ses parois (de 12 à 17 millimètres). La paroi est sclérosée sur toute son étendue, mais principalement, et cela d'une façon assez uniforme, dans toute sa moitié interne. Ça et là, le parenchyme musculaire renferme de petites taches violacées et même noirâtres sans aspect franchement hémorrhagique, causées probablement par la congestion veineuse. La paroi n'est envahie que sur quelques rares points, et vers la base du cœur surtout, par le tissu adipeux sous-péricardique.
La paroi du ventricule droit, au contraire, est recouverte par une surcharge graisseuse considérable qui lui constitue une véritable enveloppe supplémentaire. Le tissu musculaire a une épaisseur maxima de 4 à o millimètres en moyenne. La cavité ventriculaire est moins dilatée que celle du cœur gauche; son endocarde ne présente pas l'aspect blanchâtre, nacré observé sur ce dernier, mais il a conservé une coloration normale, plutôt un peu jaunAtre.
Valvules el piliers, — La valvule mitrale insuffisante est sclérosée sur les bords : sa grande valve est très amincie et parsemée de quelques taches jaunâtres. Les deux piliers très altérés par la sclérose sont résistants et crient sous le scalpel. Le pilier antérieur est d'un volume normal, tandis que le pilier postérieur, au contraire, est très atrophié; son volume est réduit environ de moitié. Au lieu de la teinte pale rosée, parsemée de quelques petites taches jaunâtres du pilier antérieur, il présente une coloration franchement jaunâtre, surtout à son extrémité, qui est comme flétrie. Les cordages qui en partent, pour s'insérer aux bords libres de la valvule mitrale, sont manifestement atrophiés.
La valvule tricuspide, également insuffisante, ne présente aucune trace de dégénérescence ; mais les piliers du ventricule droit sont plus petits qu'à l'état normal, sans être cependant scléreux en apparence.
Aorte, — Quelques plaques athérouiateuses molles se trouvent en
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petit nombre dans le vuiainage des valvules sigmoTdea et des coronaires, et sur une petite étendue de la paroi inférieure de la crosse. Mais le calibre de l'aorte n'est nullement déformé. On aperyoît encore de semblables plaques dans l'aorte thoracique et abdominale, principalement auprès des oriCces des gros vaisseaux callatéraux. Nulle part l'athêrome n'est excessif.
Coronaires. — 11 n'en est pas de même des artères coronaiies. Déjà, avant tonte dissection, il est possible de sentir par la palpation de la face antérieure du ca-ur, un eordon, dur au toucher et dirigé vers la pointe do l'organe, dû i"i l'athêrome de la branche verticale antérieure de la coronaire gauche. Les orifices aortiques des deux artères coronaires sont normaux et uniques (pas d'arlérioles supplémentaires). Cependant l'orilice de la coronaire antérieure est manifestement plus petit que celui de la droite, sans qu'il soit rétri^ci par aucune lésion.
La coronaire antérieure se bifurque, dès sa naissance ea deux branches de volume sensiblemeut égal; l'une, descendante verticale, occupe le sillon antérieur du cœur (artère cardiaque gauche antérieure des airteurs); l'autre, horizontale, quitte la [iremière à angle droit et suit le sillon auriculo-venlriculaire de droite h gauche (branche auri- i culo-ventrîeulaire). L'arlérc cardiaque gauche antérieure, après avoir j fourni par son bord gauche deux branehes importantes, une supérieure, l'autre inférieure, destinées à la paroi antérieure du ventricule i gauche, se bifurque à son tour, à. îl ecnlimètres de l'aorte, en deux I troncs : l'un e^t la continuation de l'artère cardiaque antérieure; l'autre se dirige vers le cœur droit et fournit deux aKêresprincipalfia: 1 l'une profonde, à ta paroi antérieure du ventricule droit, et l'autre I Buperiicielle, se dirige vers la pointe, parallèlement à l'artère car- { diaque antérieure. Toutes ces artères, h l'exception des deux dep- j^ nicres branches destinées au veutricule droit, sont couvertes de nom- i breuses plaques d'athéi-ome. L'une de ces plaques, énorme, eiéga 1 immédiatement au-dessus de la bifurcation de la cardiaque gaucbo *i antérieure et a produit une ohlilération presque complète du calibrol de l'artère. En elTet, taudis qu'an arrive à faire franchir ce point à la j pointe d'une épingle, il est tout ii fuit impossible d'y introduire la | tétc de cette épingle.
D'autre part, alors que la branche de bifurcation destinée au ven- I tiicule droit ne présente que des lésions insignifiantes, le processus I athéromateux est, au contraire, excessif sur toute l'étendue du pro- J longemenl de l'artère cardiaque antérieure, et peut être suivi jusqo'A. | lapointedu cœur. Toutes les artérioles collatérales qui en nolssent'l pourse rendre à la paroi du ventricule gauche {surtout â sa portion J atrophiée) sont pâles, filiformes et nettement atrophiées. D'ailleurs, " leurs orifices correspondants du tronc de l'artère cardiaque antérieure J sont perdus au milieu des masses athcromateuses; on arrive difflcilement à en reconnaître deux, fort rétrécis. L'alliérome n'existe pa» I
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seulement sur le tronc et les branches terminales de l'artère cardiaque antérieure, mais aussi sur ses deux branches collatérales ventrieulaires. Leurs orifices sont également rétrécis, et l'une d'elles, l'infe'rieure, présente dans son trajet une niasse athéromateuse, assez volumineuse, pour qu'il soit impossible par la simple dissection de reconnaître en ce point le calibre de l'artère.
L'athérome est aussi prononcé sur la branche horizontale ou auriculo-ventricidaire de la coronaire antérieure. Cette branche, après avoir fourni dans le sillon de la base du cœur quelques rameaux à l'oreillette et à la base du ventricule gauche, donne naissance successivement à deux collatérales obliquement descendantes qui se perdent dans la paroi du ventricule, après avoir contourné le bord gauche du cœur. Elle présente, avant la naissance de la première de ces deux branches ventricnlaires obliques^ une oblitération presque complète due à une plaque athéromateuse plus volumineuse; on arrive difficilement à y faire passer la pointe d'une épingle. Une seconde oblitération beaucoup plus complète siège sur la première branche ventriculaire oblique, à 4 centimètres et demi de son origine, au moment où elle contourne le bord gauche du cœur. Il est impossible de suivre cette dernière plus loin, en raison de son atrophie : d'après sa direction, elle semble se rendre vers le pilier postérieur atrophié du cœur gauche. La branche anriculo-ventriculairc offre, sur toute son étendue, des lésions athéromateuses très développées; l'orifice de la deuxième branche ventriculaire oblique est également rétréci.
En résumé, l'artère coronaire antérieure est très athéromateuse, et plusieurs de ses branches principales sont rétrécies ou oblitérées. Seules, les branches qu'elle envoie au ventricule droit paraissent indemnes à l'œil nu. — Nous devons remarquer qu'alors que sur toute la face antérieure du cœur droit il y a surcharge graisseuse, sur le ventricule gauche, au contraire, les artérioles athéromateuses rampent directement sous le péricarde. A la partie inférieure de ce dernier cependant, dans la région qui correspond à l'amincissement de la paroi, on aperçoit deux ou trois artérioles pâles atrophiées que l'on perd par la dissection, au milieu de deux plaques circonscrites et peu étendues de surcharge graisseuse.
La coronaire postérieure, après avoir émis dans le sillon de la base du cœur qu'elle parcourt, en contournant d'avant en arrière le cœur droit, quelques rameaux à l'oreillette et à la partie supérieure du ventricule droit, se bifurque à la hauteur du sillon vertical postérieur en deux branches. La plus volumineuse occupe ce sillon jusqu'à la pointe du cœur, et n'est en somme que la branche terminale de la coronaire postérieure (nous l'appellerons cardiaque postérieure, par opposition avec celle du sillon vertical antérieur). L'autre, plus petite, contourne dans le sillon auriculo-ventriculaire la base du ventricule gauche, et va s'anastomoser sur le bord gauche du cœur, avec la terminaison de la branche auriculo-ventriculaire de la coro-
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riaire aiUépieurc. L'athérome est également très accuse aur toutes ceêM branches; mais la Ii'sion est surtout intense sur toute la partie liorpi zoulalc de la coronaire postérieure, qui est transformée sur presqutfl toute son êlemlue en un conduit rigide et bosselé. A 1 centimètre ei'l demi de son orij^ine, son calibre est tellement rétréci qu'il est dillicilo V d'en retrouver la trace par la dissection : cependant on arrive diffici^V lemenl à y passer roKtrcmité d'une épinfrle. mais non l'épinglo toufa enliËre. Toutes les artérioics qui naissent de ce Ironc sont petites, f pAlesel se perdent dans le tissu adipeux si abondant du cœur droit. I — Un peu plus loin, au niveau du bord droit du cœur, on retrouve ■ un second rétrécissement, mais moins étendu que le premier, 1
La branche verticale de birurcation, ou cardiaque postérieure, M suit exactement le sillon vertÎL^al postérieur. La plupart des brancbes.l culialéralcs qui en partent se dirigent dans la paroi postérieure dvm ventricule gauche, li en existe trois principales, échelonnées et dirU J gèea de telle faijon qu'elles pénf-trent dans le muscle immédiatemetiifl en arrif^rc du pilier postérieur atrophié du cœur gauche. Malheureu-fl sèment il est impossible de les suivre par la simple dissection, enS raison de leur extrême lênuitë, JUais un Tait important est l'oblil^rs-fl tion complète par athérome du tronc de l'artère cardiaque postérieures directement au-dessus de l'origine de la première de ees trois princî«J pales collatérales. La lésion d'ailleurs se retrouve sur toutes lesf branches de lu coronaire postérieure, avec une intensité moindre, iti est vrai, que sur celles de la coronaire antérieure. I
Bien qu'il soit impossible de préciser les faits, eu indiquant exac-l temenl les artérioles qu'il faut incriminer, on peut cepenfianl en cua^ dure que l'atrophie partielle de la paroi vcntriculaire gauche d'une 4 part, et l'atrophie du pilier postérieur du cœur gauche d'autre part, ' sont des conséquences, l'une, do l'athéromo et du rétrécissement de calibre de l'artère cardiaque antérieure; l'autre, de l'iiblilératiou, soit de la cardiaque postérieure de la preiiiiÈre branche venlricuiaire oblique, bifurcation de l'auriculo-ventriculaire gauche.
Nous ferons remarquer, en outre, l'inégale intensité de la lésiot^ nthêromaleuse, sur les coronaires d'une part, aur l'aorte de l'autrw Le fait est frappant, et l'idée d'une dégénérescence alhéromateusCif localisée aux coronaires, s'impose avec évidence.
Foie. — Le foie a l'aspect du foie muscade. Il est volumineux, trèn hyperhémié et ne présente paa trace de périhcpatile.
Rate. — La rate est de volume normal. Rien de particulier.
Beivs. — Les reins .sont volumineux, congestionnés. Leur sut» tance corticale semble atrophiée. Ils présenteuL ù leur surface cl ou trois petits kystes, et se laissent facilement décortiquer.
ExAHGN uiSTOLOCiQCE. — Coronaiveg. — Sur des coupes de com naires colorées au picro-carmin, on constate les lésions can tiques de l'athéronie.
Pili^rit ilii cœur. — La selcrûpc. Ijv- iippari'utc. l'i l'ail lui. ^e prê- '
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sente au microscope sou? l'aspect de la sclérose dystrophique. Partout rcndartériolite oblitérante constitue la lésion dominante, et bien qu'il existe toujours un certain degré de périartérite, celle-ci n*est jamais très accusée et n'envoie pas en général de prolongements intermusculaires dans le voisinage de l'artère. On remarque, sur les coupes faites à la base du pilier antérieur, les mêmes lésions artérielles et musculaires qu'au sommet du pilier. Mais ici le processus est moins avancé et Ton voit très nettement, à côté de Tendartériolite oblitérante, de petits foyers de sclérose, de forme irrégulière, disséminés au sein du tissu musculaire et indépendants des vaisseaux artériels. Quelques-uns ont la forme de véritables infarctus à la période de cicatrisation. Ils renferment, la plupart, de gros noyaux très colorés, débris de fibres musculaires, de nombreux noyaux conjonctifs et quelques capillaires qui paraissent dilatés.
L'endocarde qui enveloppe les piliers est en général peu épaissi, sauf en certains points, au niveau des angles formés par la paroi cardiaque.
Sur les coupes faites sur le pilier postérieur gauche atrophié, la lésion artérielle a atteint son maximum d'intensité ; il y a oblitération complète de toutes les artérioles visibles dans la préparation, et le tissu musculaire a presque entièrement disparu dans la moitié interne delà coupe. Il ne reste plus que quelques débris de fibres musculaires dans le voisinage immédiat des artérioles. — A l'œil nu, la coupe de ce pilier laisse voir dans cette même moitié interne une tache blanchâtre irréguliêre, dans laquelle nous avons reconnu la présence d'une matière graisseuse (acide osmique) et de portions calcaires (acide chlorhydrique, acide acétique). A mesure qu'on s'éloigne du sommet du pilier, cette tache diminue et finit par être remplacée par un tissu semblable à celui des cordages tendineux.
Il est probable qu'en ce point il s'est produit sous l'influence de l'endartérite oblitérante, propagée des branches principales des coronaires aux plus fines ramifications, un travail de dégénérescence de nature difl'érente, à mesure qu'on examine la base, la partie moyenne ou le sommet du pilier, mais d'origine semblable. La matière graisseuse se retrouve encore à la base du pilier, sous forme de granulations noirâtres fines, dans le voisinage immédiat des artères malades.
Quant aux lésions de la fibre musculaire, c'est surtout dans les coupes de la paroi ventriculaire qu'elles sont le plus apparentes. Là, en efl'et, le travail de sclérose est encore à son début, tandis que dans les piliers le tissu musculaire est presque entièrement remplacé par le tissu néoformé. On remarque dans la paroi les mêmes lésions que dans les piliers, endartéritc et sclérose dystrophique. Mais ici l'endocarde semble jouer un certain rôle dans la production de la sclérose. C'est en effet près de l'endocarde que celle-ci atteint son maximum, alors (jue les couches externes de la paroi sont au contraire presque
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indi-'mnes, A un Torl grosài-iBCineiit, on consink' que les fllu-cs itiUEcu^ laircs voiaines lies foyci-s scK'reux sont, les unes atrophiées, d'aulron plus rares, eu voie dt; dégénérescence granulci-graisseuBt;. LesuoyaulU et la atriaLion ont l'aspeul normal. Mais en quelques points île la préparalion, on voit dca filtres musculaires ralaliuèet; et brisées sur plu<4 sieurs points.
Nous devons noter encore que dans les parties sclûrosées, i marque! eà et là, au inilit^u du tissu filn-cux nouveau, un amas itel vaisseaux dilates, remplis dt: f;;lobiilcs sanguins eL rappelant la dispo-f ^itiun du tissu eavcrneun : ces lésions s'observent primripalemeiit I dans le pilier postérieur gauche dans lequel l'cndurlériolite oblitê-1 rante est arrivée à son maximum d'intensité.
Il nousa été impossible Jusqu'ici de constater da)is nus préparations 1 l'existence de la dégénérescence amyloîde.
Eu résumé, l'endartérite constatée macroscopiquemcnt sur lesj parois des grosses branches des coronaires, s'est propagée chez nolrsl malade jusque dans les plus fines ramifications intraparenchyma-j tcuscs, et elle a déterminé par la gi^ne apportée â la circulation san-^ guine une atrophie de la paroi d'une part, du pilier postérieur gauchi^ d'autre part. Cette atrophie procède d'un travail de sclérose ou defl myocardite iuterstitielle secondaire, et ce travail inflammatoire laï-^ même parait être la conséquence d'une véritable nécrobiose de IftS iibro cardiaque, devenant une sorte de corps étranger et d'èptnel inflammatoire au sein du parenchyme.
Reins. — Les artères ne paraissent pas altérées, et nulle part it'l n'existe de processus scléreux bien apparent.
Foie. — Le foie présente les lésions de la congestion hépatique, i sans hyperplasie conjonctive notable.
Enlin, des coupes du poumon nous ont permis du constater lefti lésions caraelérisliques de l'emphysème utropbiqne : déchirures desl cloisons, altérations légères dos parois bronchiques; les ramiflcationil de l'artère pulmonaire sont normales. Quelques artérioles bron-f chiques cependant semblent être atteintes d'endarlérile.
Celte observation me suggère les réflexions suivantes : Lorsqu'on se trouve en présence d'un emphysémateux, la cli-| nique enseigne que l'on doit envisager deux phases succcssivcad de lu maladie, une phase pulmonaire et une phase cardiaque ;fl elle enseigne encore que la seconde, est toujours consécutive m la première. Le plus ordinairement, sans doute, les choses sm passent ainsi, et reraphysôraaleux devenu cardiaque ne l'est de-| venu qu'à la faveur du retentissement de la lésion pulmonwrel sur le cœur, retentissement qui s'accuse d'abord par une aiig-T mentation de tension vasculaîre dans la petite circulation, ensuîtsl
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par une dilatation des cavités droites du cœur, laquelle aboutit souvent à Tasystolie. Ici, la mécanique joue un grand rôle dans la production des accidents cardiaques, la dilatation ventriculaire est au premier plan, Télévation de la tension veineuse dans le système pulmonaire est le mécanisme toujours invoqué pour expliquer les troubles cardiaques, et on laisse trop souvent de côté un élément bien plus important, celui de Tarte rio-sclérose qui ajoute une cause de plus pour la distension auriculo-ventriculaire. Il en résulte que parfois les deux périodes de Temphysème pulmonaire peuvent être renversées dans leur ordre d'apparition, et qu'ainsi on observe d'abord une phase cardiaque, ensuite une phase pulmonaire.
Voici deux emphysémateux :
L'un est un phtisique au deuxième ou troisième degré, ou encore c'est un bronchitique sujet à des catarrhes bronchiques répétés depuis plusieurs années. Dans le premier cas, la surface pulmonaire a pu diminuer de moitié ; dans le second, les secousses continuelles de toux convulsive ont déterminé un emphysème plus ou moins étendu, le plus souvent d'origine expiratoire. Dans ces deux faits, l'emphysème peut être considérable, et cependant on ne constate que très rarement un retentissement cardiaque au point de créer une véritable cardiopathie. Bien au contraire, chez le phtisique, le cœur est petit, atrophié, revenu sur lui-môme, sans trace apparente d'altération du myocarde ; et dans tous les cas, le retentissement cardiaque est limité aux cavités droites, il est caractérisé par leur simple distension, sans lésion ou avec une lésion peu marquée de leurs parois.
L'autre emphysémateux est un héréditaire, un asthmatique, qui ne peut avoir de l'asthme que l'emphysème pulmonaire ; le plus souvent c'est un artério-scléreux. Dans ce cas, l'emphysème est lobaire, généralisé à tout un lobe au lieu d'être limité à un nombre plus ou moins considérable de lobules, il est primitif au lieu d'être secondaire, constitutionnel au lieu d'être mécanique, caractérisé par des déchirures et de vastes destructions alvéolaires coïncidant souvent avec des distensions lobulaires peu étendues, tandis que dans l'emphysème purement mécanique, les lobules pulmonaires peuvent acquérir une distension beaucoup plus grande en rabsence de toute rupture pariétale.
Pourquoi ces différences?
C'est parce que, ici, dans le premier cas, dans Temphysème mécanique, la distension alvéolaire est toute la lésion, qu'elle est primitive, qu elle se produit sur un tissu sain, et que les déchirures alvéolaires sont consécutives; c'est parce que là, dans Temphysème constitutionnel, la distension alvéolaire est consécutive à la lésion des parois, que celle-ci soit constituée par ime dégénérescence graisseuse (Rayney, Williams), par ime dégénérescence fibreuse (Jenner), ou qu'elle dépende d'une sorte de sclérose dystrophique, d'un trouble ou plutôt d'une insuffisance de nutrition par endartérite des vaisseaux pulmonaires ou bronchiques. Ce qui le prouve, c'est que les emphysémateux constitutionnels sont le plus souvent atteints d'artério-sclérose et d'athérome artériel. Ce rapport entre les lésions des artères et l'emphysème n'avait pas échappé à la sagacité clinique de Waters * dès 1862, et démon regretté maître, Noël Gueneau de Mussy. Ce rapport vient encore d'être démontré anatomiquement par Boy dans son excellente thèse inaugurale sur le poumon cardiaque *, où sur vingt-cinq poumons examinés, il a pu observer vingt-cinq fois des lésions artérielles caractérisées par la péri-artérite, Tendopéri-artérite et, surtout par Tendartérite des vaisseaux pulmonaires ou bronchiques. Mais il ajoute, avec raison, que cet emphysème d'origine artérielle ne doit pas faire perdre de vue l'existence de l'emphysème mécanique, assez fréquent chez les cardiopathcs valvulaires et artériels, et consécutif aux bronchites ou aux congestions pulmonaires auxquelles ils sont souvent sujets. Dans ses excellentes leçons sur « les trois pneumopathies cardiaques », le regretté Fabre (de Marseille) s'exprime ainsi ' :
« L'endocardite qui produit les maladies du cœur peut n'ôtrc qu'un épisode de l'endartéritc, et cette endartérite peut siéger sur les vaisseaux du poumon. Cette altération primitive des vaisseaux pulmonaires peut être favorisée et aggravée par la stase sanguine que, d'une manière mécanique ou dynamique, l'aflection cardiaque provoque dans le poumon, et alors se produit une altération vasculaire, qui est une localisation de l'endarté-
* NValcrs (Londres, 1862).
* Hoy. Du poumon cardiaque, thèse inaug. de Lyon. 1883.
' Fabre (de Marseille). Des pneumn/mthies cardiaf/ucs {Gaz. des hop., 1881).
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rite, aggravée par raccumulalion du sang dans les vaisseaux malades. *
Fabre admet donc une opinion mixte en quelque sorte, lorsqu'il prétend que Tendartérite peut être à la fois primitive ou consécutive sur le poumon. 11 faut aller plus loin encore, et dire que Tartério-sclérose peut se localiser primitivement sur le poumon, comme elle peut se localiser primitivement sur le cœur chez les cardio-pulmonaires. Le même fait ne se présente-t-il pas pour la néplu-ite interstitielle, ou le foie cardiaque, comme Tont prouvé les recherches si intéressantes de Debove et Letulle, et celles de Talamon? Ce qui prouve que la théorie trop exclusivement mécanique de Traube relativement au retentissement ventriculaire chez les néphri tiques est fausse, c'est que souvent les phénomènes cardiaques ouvrent la scène, que la maladie rénale vient la seconde en date ; c'est qu'avec un rein à peine altéré on trouve parfois un myocarde atteint de lésions considérables. Le même fait s'observe pour le foie cardiaque, et la sclérose hépatique peut précéder, dominer même en intensité et en importance la sclérose du cœur.
Or il en est de même du poumon, et à l'exemple des cardiorénaux et des cardio-hépatiques, les cardio-pulmonaires sont cardiaques ou pulmonaires, non pas seulement en raison de troubles dynamiques dans la circulation du poumon, non pas en raison d'une influence réciproque d'un viscère sur l'autre, mais surtout à la faveur du développement de l'artério-sclérose qui, suivant sa prédominance au cœur ou au poumon, donne lieu à des formes cliniques différentes. Lorsque la lésion sclérose prédomine au myocarpe, il s'agit d une artério-sclérose du cœur; quand elle affecte surtout le poumon, il s'agit d'une artériosclérose pulmonaire.
Dans les deux sortes d'emphysème, la différence se poursuit sur le terrain clinique. Dans l'emphysème purement mécanique, le danger est constitué par l'exagération de la tension dans la petite circulation, laquelle se traduit par un retentissement diastolique au foyer de Torifice pulmonaire, c'est-à-dire à gauche du sternum. hernsVemphY^ème constitution7iel, il est caractérisé par l'exagération de la tension dans la grande circulation, laquelle se manifeste par le retentissement diastolique au foyer de l'orifice aortique, c'est-à-dire à droite du sternum.
r.i'Çii\s w. TiifinAPKt^iriirf; et hk r
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Il en rt^sullc, comme je vous l'ai déjà ilît, qu'il existe deux I
sortes de pseiido-astlimc cardiaque : I
L'un que l'on rencontre chez les cardiaques valvulaires(pseudo- |
asthme cardiof/w) , dû â l'augmcntalion de )a tension pul- I
monaire. avec accentuation du bniîl diastoliqne k gauche du I
sternum, constitué par un état de dyspnée subintrant, souvent 1
continu, entrecoupé par des accès paroxystiques qui n'atteignent j
jamais l'intensité de la seconde espèce ; c'est celui des car- I
disques, ou plutôt des dyspnùiques routes, ù. la face cyanosée, I
aux membres infiltrés, aux congestions passives. I
L'autre, que l'on rencontre chez les cardiopathes artériels (pseu- J do-asthme aortigue), dû à l'exagération de la tension artérielle 1 aug'mentëe encore par l'élat spasmodique et intermittent des artères viscérales ou périphôriques, est caractérisé par une exagé- J ration du deuxième bruit aortique au moment de l'accès. C'est J celui des cardiaques ou plutôt des dyspnéîques blancs, à la face ] pûle et anémiée, au pouls fort et vibrant. La dyspnée, chez ces I derniers, est paroxystique, nocturne ; elle s'accompagne d'une I sensation de barre ou de poids épigastriquc, parfois de sensations ] « angîneuses » rétro-sternales; elle est caractérisée par des pé- 1 riodes d'accalmie plus complètes pendant lesquelles elle ne se \ manifeste plus que sous l'influence de l'elTort. 1
Cependant il faut reconnaître qu'à la dernière période de l'ar- j
tério-sciérosc du cœur, l'asthme cardiaque peut être mixte, et ]
présenter alternativement les caractères des deux formes que I
nous venons de décrire. Car il ne faut pas oublier que la sclérose \
pulmonaire peut présenter dos origines diverses. La sclérose de | nature artérielle est indépendante de la maladie cardiaque. Mais celle-ci peut à son tour retentir sur le poumon et y déterminer un processus sclérosique d'une nature particulière, par suite de la persistance des congestions et des œdèmes du poumon. C'est du moins ce qui vient d'être parfaitement démontré, en ce qui concerne l'œdème, par M. Honnorat'.
Quant à la pathogénîe de ces deux variétés d'asthme, nous j nous sommes déjà suffisamment expliqué sur ce sujet, Récera-
* Honnorat. Procettat hiitotogique de Vœilimt pulmonaire iTorigine eardiO' I qut (lliËse in. de Lyon, 1887). — Voyez aiies) sur la scIf-rosc puliuonaircy 1 la eomniunicaliun de du Caslel h la Suc. métt. liea hùii., Paris, 1BS5.
ARTKRIO-SCLEIIOSK DU CŒUR 2i7
ment V. Basch * a cherché à rattacher l'asthme cardiaque à Télévation de la tension sanguine dans Tartère pulmonaire et dans les capillaires du poumon. Cet auteur distingue un asthme cardiaque paralytique ; c'est Tasthme cardiaque habituel, reproduit expérimentalement avec tous ses signes dans Tasphyxie; un asthme cardiaque spasmodiqiie, que Ton observe dansTangine de poitrine, et dont le type expérimental est la réaction symptomatique du cœur et des poumons dans Tempoisonnement par la muscarine. Il nous semble difficile d admettre cette interprétation pathogénique de Tasthme cardiaque. Ce n'est pas non plus à l'affection rénale, comme Ta établi Cuffer dans sa thèse inaugurale *, mais à la maladie du système artériel tout entier que nous rattachons une forme d'asthme urémique dû à la contracture des artérioles pulmonaires.
* S.-V. Basch. Die cordiale dyspnoë und dos cardiale asthma {Klinische Zeit und Streilfragen, Hfl. 3 et 4, 1887)..
• P. Cuiïer. Recherches cliniques et expérimentales sur les altérations du sang dans Vurémie et sur la palhogénie des accidents urémiques, — De la respiration de Chegne-Stokes dans Vurémie (Thèse inaugurale, Paris 1878).
TREIZIEME LEÇON
ARTÉRIO-SCLÉROSE DU CŒUR (Suite)
2^ Type douloureux. — Sensations douloureuses variablesd*inlensité depuis l'attaque d'angine la plus franche jusqu'à la simple sensation d'une barre, d'un poids sous-sternal. Leur provocation par la marche, caractère commun, avec la dyspnée d'effort.
3^^ Type arsrthmique. — Arythmies paroxystiques, transitoires ou permanentes. — Fréquence des arythmies myocardiaques comparée à celle des arythmies neigeuses. Le rythme des mouvements du cœur est une propriété inhérente au muscle cardiaque. Arythmies myocardiaques et nerveuses du tabagisme. Arythmie myocardiaque de la cardio-sclérose. Ses caractères cliniques. Sa résistance à l'action de la digitale. Longue période de latence. Observations.
^"^ Type tachycardique. — Tachycardie permanente et paroxystique. Observation de tachycardie paroxystique. Troubles vaso-moteurs. Pouls instable et variahle des cardiopathies artérielles.
5** Type bradycardique (maladie de stokes-adams). — Pouls lent avec attaques syncopales et épileptiformes. Observations et description clinique de Stokes.
— Aiiaquespsev do-apoplectiques sans paralysie, sans lésions cérébrales. Ses caractères cliniques. Attaques syncopales. Mort subite par syncope ; mort rapide au milieu d'accidents comateux. Faits d'Adams et de Stokes. Bruit systolique en écho. — Terminaisons, durée et causes.
Pathogénie : observations de pouls lent, sans lésions du myocarde, dans les traumatismes, les fractures et luxations de la région cervicale du rachis. Pouls lent, à la fois phénomène bulbaire et cardiaque. Dans la triade symptomatique du pouls lent, symptômes d'origine rénale, cardiaque ou bulbaire. Exemple d'attaques syncopales, angineuses et dyspnéiques chez un malade atteint de pouls lent avec attaques syncopales et épileptiformes. Considérations sur son traitement. 0^ Type asystolique ou cardiectasique. — Asystolies à début rapide. Différences cliniques entre l'asystolie des cardiopathies artérielles et celle des cardiopathies valvulaires. Dans le premier cas, accès de dilatation aiguë du cœur (cardiectasie aiguë). — Observations sur les bons effets d'une saignée générale. Congestions pulmonaires des vieillards, souvent d'origine myocardiaque. Association fréquente de l'aortite à l'artério-sclérose du cœur. — Cycle morbide des affections valvulaires, irrégularité de marche et de localisations viscérales dans les affections vasculaires, Association fréquente de symptômes d'artério-sclérose des autres organes (les cardio-hépatiques, cardio-rénaux, cardio-cérébraux, cardio-aortiques).
— Imniinon<"o continuelle de l'asystolie et de la dilatation aiguë du cœur
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chez les cardiopathes artériels. Explosion rapide des accidents asystoliques chez les vieillards sous Tinfluencc des causes les plus légères (bronchite, grippe, etc.).
Causes de la variabilité dos formes cliniques ; type douloureux dans les scléroses-dystrophiques du cœur ; types douloureux, arythmique et dyspnéique chez les cardio-rénaux ou les cardio-aortiques ; type asystolique dans les scléroses dystrophiqucs. Lésions probables des ganglions intracardiaques dans la forme arythmique. Simples hypothèses à ce sujet. — Localisations myocardiaques : régions tolérantes et intolérantes du cœur. Parmi ces dernières, les muscles papillaires, tenseurs des valvules, les régions musculaires avoisinant ou renfermant les ganglions nerveux, la cloison interventriculaire. — Myocardite de la cloison. Ses caractères cliniques : elle réalise à la fois une maladie du cœur droit et du cœur gauche, d'où la fréquence et l'intensité des accidents asystoliques. Pouls paradoxal de la myocardite cloisonnaire.
Preuves expérimentales de Timportance de la sclérose coronaire dans la production des accidents cardiaques.
Dans la leçon précédente, jaî étudié les divers accidents dyspnéiqucs et pulmonaires que Ton peut observer dans les cardiopathies artérielles. Ceux que je vais vous décrire aujourd'hui et qui n'ont pas une moindre importance appartiennent plus directement au cœur lui-môme.
2** Type douloureux. — Cette variété, fréquente dans Tartériosclérose dyslrophique, plus rare au contraire dans Tartério-sclérose inflammatoire pour des raisons que Ton comprend, je la passerai sous silence, parce que je lui donnerai tous les développements qu'elle comporte dans les leçons suivantes. Qu'il me suffise de dire que la douleur peut affecter tous les degrés, depuis lattaque d'angine la plus sévère jusqu'aux accès de pseudogastralgie angineuse, jusqu'à l'existence d'une barre ou d'un poids sous-sternal, d'une angoisse épigastrique survenant par accès ou existant d'une façon plus ou moins permanente. C'est ainsi que la malade à laquelle j'ai fait allusion plus haut^ a éprouvé pendant plusieurs semaines, une sensation de barre épigastrique à forme angoissante, et cela d'une façon continue. Mais je veux vous faire remarquer dès à présent que ces sensations douloureuses variables d'intensité ont un caractère commun qui les rapproche de la dyspnée ^effort. Elles sont en effet, le plus sou-
* Voyez page 227.
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vi'iu. pri-ivoijui monts, etc.
la luarclio. les mouvc-|
3" Type arythmique. — G'esL un des plus fréquents el d -s I moins connus. TanlùL il s'agit de vi^riUihles attaques d'arythmie survenant soudainement, caractérisées le plus souvent par uij I véritable état de folie du cœur, par des battements cardiaques j précipités, inégaux, presque incomplableg et se terminant par la] régularisation du pouls pour se reproduire plus tard sous forme 1 de nouveaux accès. Tantôt l'arythmie n'est plus temporaire, ni I paroxystique, elle s'installe d'une façon permanente, comme nous I l'avons vu dans plusieurs observations citées plus haut. Dans ce I dernier cas, elle est le plus souvent une surprime de C auscultation. On voit ainsi un malade pour une tout autre affection, on l'ansculte et on découvre avec étonnement une arythmie sur laquelle il n'avait jamais appelé l'attention. Toutes les arythmies ne sont pas dues h, l'artério-sclérose. ce serait une grave erreur de le croire, et il en e\.iste d'origine fonctionnelle chez les névropathes, les dyspeptiques, les tabagiques, etc. ; mais, lorsqu'elles sont I inconscientes pour le malade et qu'elles s'accompagnent de tous 1 les signes accusateurs de l'hypertension artérielle (retentissement 1 diastoliquc de l'aorte, etc.), elles sont le plus souvent sous 1a I dépendance de l'arlério-sciérose du cœnr.
Souventon commet une erreur de diagnostic très préjudiciable 1 au malade en rangeant ces cas dans la catégorie des « affections ] mitrales sans souffle ». Or, il s'agit réellement dune artério-scl^ I rose du cœur, comme le démontrent les accidents ultérieurs, [ comme le prouvent formellement tous les signes de l'hypertension { artérielle sur lesquels je n'ai pas à revenir.
Vous savez que le rythme des mouvements du cœur est une 1 propriété inhérente au nmscli; cardiaque; par conséquent, V0U3 j comprenez sans peine la fréquence de l'arythmie dans les cas où | le myocarde est atteint, el je suis tellement pénétré de cette idée \ que je regarde comme beaucoup plus communes les arythmies i d'origine myocardique que celles d'origine nerveuse. Quelques- I unes d'entre elles, trouvées dans cette dernière catégorie doivenlj être autrement interprétées. Ainsi, je ne nie pas l'action du tabac 1 sur le nerf pneumogastrique, mais je crois qu'il faut tenir un plus grand compte de son action vaso-contrictivc ut ischémiante \
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pour expliquer les troubles arythmiques qu'il provoque. A plus forte raison, cette arythmie doit apparaître dans le cours ou même dès le début de Tartério-sclérose , et Leyden, dans son travail sur la « sclérose des coronaires * » accorde à ce symptôme une grande importance. Elle peut rester pendant longtemps la seule manifestation de Tartection; elle a selon moi pour caractères principaux d'être souvent inconsciente pour le malade, d'êtreabsolument rebelle aux médicaments cardiaques, à la digitale qui peut faire disparaître tous les troubles de compensation tout en la laissant subsister. Elle diffère ainsi beaucoup de celle que Ton constate dans Tinsuffisance mitrale. Dans ce dernier cas, les irrégularités du cœur sont seulement dues aux oscillations de la colonne sanguine qui se produisent au moment de la systole du ventricule dans Toreillette, et Ton comprend parfaitement que la digitale, par son action tonique sur le myocarde et le nmscle papillaires encore sains, puisse momentanément régulariser les mouvements du cœur. Mais le médicament est impuissant dans Tarythmie de lartério-sclérose parce qu'il ne peut plus rien sur un muscle dégénéré.
On peut se demander pourquoi Tarythmie n'est pas un phénomène constant des cardiopathies artérielles. Or, à ce sujet nous en sommes réduit à faire des hypothèses et à croire qu'elle se montre surtout dans les cas où sont intéressés les territoires vasculaires irriguant les ganglions automoteurs du cœur.
D'après Riegel (de Giessen) — et mes observations confirment absolument les siennes — il n'est pas rare d'observer encore une sorte d'hémisystolie, caractérisée par ime pulsation artérielle pour deux chocs cardiaques à la pointe. C'est un pouls bigéminé dans lequel la seconde pulsation cesse d'être appréciable au doigt explorateur*.
Parmi les cas certainement nombreux de cardio- sclérose que j'ai pu observer tant en ville qu'<\ l'hôpital et dont, pour quelques-unes de nos observations, le diagnostic a pu être confirmé par l'autopsie, je puis vous relater le fait suivant :
1 Leyden. Sclérose der coronarlerien und davon abhcpngige krankheitzuslœnde. (Zeitsch, f. Klin. med.y Bd. VIT, Flft. 5 et 6, 1884.)
• Hiepfel (de Giessen). Elude sur la myocardile chronique. {Zeilsch. f. Klin. medicin, 1888.)
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l'n homme de quarante-sept ans', soigne!' par le D' X.. (Haute-Marne), vient me consulter en octobre 1887. pour une i arythmie persistante dont il n'avait nullement conseieucc et qui I avait 6té, quelques mois auparavant, reconnue pour la première fois aux eaux de Saint-Gervais (Savoie) oEiil (l'iail aller soigner un ' eczéma. Je n'ai d'abord trouvé aucun antécédent morbide important, sauf celui-ci: il y a onze ans, à la suite d'un accident de j chasse, il avait du subir l'aniputation du bras gauche, et il avait conservé dans son moignon quelques douleurs. (Celte particularité n'est pas sans importance depuis que Potain nous a appris 1 l'influence des névralgies et des affections douloureuses du niem- 1 bre supérieur sur l'hypertrophie du cœur.) En août 1887, ce j malade en montant une cijte éprouva pour la première fois des palpitations très violentes qui lui donnèrent alors l'idée de se j faire ausciUter, et le médecin de la station hydro-minérale reconnaissant l'existence d'une arytlmiic très prononcée, interrompit avec raison le traitement thermal. Je le vis alors deux mois après, et je constatai avec cette arythmie tous les signes de i l'hypertension artérielle; le pouls était fort, vibrant, presque bondissant; l'impulsion cardiaque énergique; le second bruil | diastolique, A droite du sternum, très retentissant, et le sphygniomanomètre accusait une augmentation de la tension vasculaire. Le malade souDrait peu, il sentait à peine et de temps en temps quelques irrégularités au cœur, il n'avait jamais eu [ d'œdème des membres inférieurs, l'auscultation des poumons ne ] permettait de constater aucun bruit morbide, le foie avait son
volume normal Bref, cette affection était absolument latente
pour le malade qui paraissait s'étonner d'un excès de sollicitude dont les siens l'entouraient. Cinq mois se passèrent ainsi, quand J brusquement, brutalement, — et cela peut-être sous l'influence | des fatigues de la chasse — éclatèrent des accidents asystoliqucs. Les cavités cardiaques se dilatèrent, des accès d'oppression survinrent, un œdème envahit promptement les membres infé- i rieurs jusqii'aux cuisses, le foie devint turgescent et douloureux à la pression,
Notez bien, messieurs, cette rapidité avec laquelle survinrent *] les accidents asystoliqucs, car elle appartient, comme vous le
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verrez plus loin, à Thistoirc clinique des cardiopathies arlcrielles. Or, dans les premiers temps, Tadministration de la digitale put bien produire, avec l'augmentation de la diurèse, la disparition de la plupart des phénomènes imputables à la rupture de compensation ; mais jamais elle ne parvint à modifier en quoi que ce soit les troubles arythmiques. Puis elle devint plus tard impuissante contre Tasystolie elle-même, qui emporta le patient après quatre mois de maladie.
Cette observation, comme bien d'autres que je pourrais vous citer, vous prouve que Tarythmie d'origine myocardiaque peut persister pendant des mois et des années à titre de phénomène indifférent. Mais le cœur est toujours en imminence de fatigue ou d'impuissance, et à un moment donné les causes les plus légères en apparence (une bronchite, une marche forcée, des émotions) peuvent précipiter les accidents et hâter le dénouement. C'est là, du reste, un des principaux caractères des cardiopathies artérielles, de présenter une longue période de latence brusquement interrompue par les troubles les plus graves de la compensation. Lorsque vous constaterez ces arythmies auxquelles d'ordinaire on attache trop peu d'importance, soyez donc prudents et insistez de bonne heure sur la nécessité d'une hygiène bien entendue.
4"* Type tachycardique. — 11 est assez fréquent, quoiqu'il n'ait pas été signalé; il se confond parfois avec le précédent, et j'ai souvent constaté, d'une façon permanente, l'accélération du pouls chez les artério-cardiopathes.
Mais, d'autres fois, la tachycardie survient aussi par accès; elle se manifeste par une accélération extrême du pouls (j)ulsiis celer) qui peut atteindre le chiffre de 150 à 160, ou encore par des palpitations ayant un caractère assez douloureux.
Un de mes confrères, ûgé de cinquante-quatre ans*, qui n'avait jusque-là jamais rien éprouvé du côté du cœur, est pris un jour, au milieu de son repas, pour la première fois, de palpitations extrêmement violentes et douloureuses, qui cessent au bout d'une heure environ et qui se terminent par une grande accélération du pouls (150 pulsations) avec arythmie des plus prononcées.
• UBS. LX.Vl.
Tous ces accidents s'accompagnent d'une angoisse telle (sans aucune douleur), que le malade a la sensation imminente de la mort. L'orage s'apaise, le pouls reprend sa régularité tout en restant fréquent, et, à plusieurs mois de distance, il est repris des mêmes accidents paroxystiques, qui se sont répétés cinq à six fois dans l'espace de deux ans. Dans leur intervalle, le malade présente souvent des alternatives de pâleur ou de rougeur de la face ou des troubles vaso-moteurs divers auxquels j'attache une grande importance pour le diagnostic de ces afTeclions. Deux mois après sa première attaque de folie cardiaque, alors que le cœur était relativement calme, j'ai vu le malade; le pouls était alors à 110 ou 120, chiffre qui n*a jamais diminué; il était concentré, serré, un peu vibrant; la face était rouge et vultueuse, les extrémités des membres inférieurs et supérieurs étaient froides, glacées; à la palpation, le cœur un peu hypertrophié était franchement impulsif, le pouls gauche moins fort que le droit, et à Taorte, je constatais, de la façon la plus manifeste, un retentissement dîastolique qui n a fait que s'accentuer, et qui a été suivi, au bout d'un an seulement, d'un très léger prolongement au même temps. Ce malade commençait ainsi sa sclérose cardiaque par des accès de tachycardie avec arythmie, et les progrès de l'affection, arrêtés sans doute par l'administration précoce des médicaments déprcsseurs de la tension artérielle, des iodures et de la trinitrinc, n'ont fait que confirmer ce diagnostic.
Je viens de mentionner k*s troubles vaso-moleurs; or, ils sont très fréquents dans le cours ou même au début de rarlério-sclêrose. Ils sont caractérisés par des algidités locales, des syncopes locales ou asphyxies des extrémités, des alternatives de pâleur et de rougeur de la face; ils sont dus à cet état spasmodique du système artériel périphérique, l'un des préludes du développement de l'artério-sclérose généralisée, la cause principale de l'exagération de la tension artérielle. Je répète qu'on ne doit pas seulement les attribuer au développement des néphrites en général et de la néphrite interstitielle en particulier, comme le pense Dieulafoy. Ce spasme vasculaire périphérique, qui existe d'une façon presque permanente, qui se manifeste d'une façon paro\ysti(|ue, rend compte le plus souvent des attaques de dyspnée, des accès de lacliycardie, et provoque fréquemment de vérilnblos accès de flilata-
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iion aifjiië du cœur qui confmont plus ou moins à l'asyslolie. II est encore un autre syniptôuic que vous constaterez assez souvent : c'est celui auquel j'ai donné le nom de pouls imitable ou variable. Voici en quoi il consiste : A Tétat normal, les pulsations radiales augmentent de fréquence sous Tinfluence des mouvements ou d'une marche précipitée. Or, dans la cardio-sclérose, rinstabilité du pouls est extrême : parfois d'une façon spontanée et subitement le chifTre des pulsations s'élève de 80 à 120 ou môme 140; mais il suffit aussi du plus léger mouvement, de l'action de se lever de son siège, tranquillement et sans effort, pour amener tout à coup la précipitation des battements cardiaques.
3" Tjrpe bradycardique. — Dans d'autres cas, beaucoup plus rares, les mouvements du cœur deviennent très lents, les pulsations radiales peuvent s'abaisser jusqu'à 30 ou 20 par minute, et s'accompagner souvent d'attaques syncopales et épileptiformes, triade syndromique signalée d abord par Adams *, ensuite par Stokes, d'où le nom de maladie (T Adams ou de Stokes-Adams que je propose de lui donner.
On voit souvent des malades atteints pendant plusieurs années de singulières attaques apoplectiques caractérisées par du coma, ime respiration stertoreuse, un ralentissement extrême du pouls lequel peut s'abaisser jusqu'à 20, 10 et môme 3 pulsations ^ Ces attaques pseudo-apoplectiques ont cependant un caractère important : elles ne sont pas suivies de paralysie.
Dans la première observation due au D' Adams, il s'agissait d'un officier de douanes âgé de soixante-huit ans ayant eu depuis sept ans jusqu'à vingt attaques apoplectiques. « Un ou deux jours avant chacune d'elles ', le malade était pesant, léthargique et perdait la mémoire, puis il tombait à terre dans un état complet d'immobilité ; à cette occasion il se blessa plusieurs fois. Le pouls devenait, au moment des atttiques, plus lent encore que
* Adams (Dublin hospilal reports 1827). — Stokes (lor, cit.).
* Voir à ce sujet le fait d'Ilalberlon {.]fé(/ico-chintrgical. Transactions of the Royal mcd.-chir. Society of London^ 1841). Il s'agit d'un gentleman âgé de soixante-quatre ans qui, trois ans après une chute de cheval sur la tête, éprouva des attaques syncopales pendant lesquelles les pulsations radiales s'abaissaient jusqu'au chilTre de dix, huit et même cinq par minute. 11 mourut subitement, et l'on trouva à l'autopsie, avec l'absence de lésions cardiaques, une déformation avec rétrécissement du trou occipital, de répaisslssemcnt du nerf pneumogastrique et un gonflement du ganglion cervical supérieur.
* Obs. LXXII.
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d'habitude, et la respiration était bruyante et stertoreuse. On le saignait sans perdre de temps et on le purgeait très énergiquement. Comme mesure préservatrice, on avait placé un séton à " la nuque, et un régime sévère avait été prescrit. Le malade se remettait de ses attaques sans qu'il restât de la paralysie. L'œdème des pieds et des malléoles commença en novembre. La toux devient plus fréquente, la respiration plus gênée et les facultés intellectuelles s'affaiblissent. Le 4 décembre 1819, une attaque d'apoplexie Tenleva en deux heures, avant l'arrivée de son médecin^ » — A lautopsie, on trouva la dure-mère saine, « l'arachnoïde séparée de la pie-mère par un liquide gélatineux » , la substance cérébrale humide et d'un blanc jaunâtre, les parois des carotides et les artères moyennes de la dure-mère blanches et rendues opaques par des dépôts osseux ; le ventricule droit n'avait aucune apparence de fibres musculaires; il semble presque entièrement composé de graisse qui offre la même couleur jaune que celle qui occupe la place du poumon gauche » le ventricule gauche très aminci et recouvert de graisse ; sa couche musculaire amincie, ramollie, friable présentait à sa coupe « plutôt Taspcct du tissu hépatique que celui du tissu cardiaque ». Dans les deux ventricules, et même dans les fibres superficielles, il y avait des taches jaunâtres constituées par de la graisse qui avait remplacé le tissu musculaire.
Dans une autre observation, il s'agit d'un homme de soixantehuit ans, qui avait été pris subitement % il y avait trois ans, d'une défaillance pendant laquelle il serait tombé si on ne l'eût soutenu. Depuis lors, le môme accident s'était reproduit une cinquantaine de fois. « Le malade est â peine averti de l'approche d'une attaque; il sent, dit-il, un poids d'abord dans l'estomac, puis dans le côté droit du cou, puis dans la tête; là, il fait explosion et disparait avec un grand bruit ressemblant au tonnerre, en laissant le malade en proie â la stupeur; souvent, il y a en môme temps une sensation de battements précipités du cœur. Pendant l'attaque, il n'y a ni convulsions, ni écume àla bouche, mais le malade s'est quelquefois mordu la langue. La durée de la syncope dépasse rarement quatre à cinq minutes, souvent, elle est encore moins
• Slokes [lov, cii: . p. 309.
' Oi;?<. LXXIIJ.
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longue, mais pendant toute sa durée, l'insensibilité est complète. Jamais ces attaques n'ont été suivies d'accidents ni de rien qui ressemble à la paralysie. » A son entrée à Thôpital, Stokes avait remarqué que le malade était maigre et hâve, presque toujours assoupi, avec une impulsion cardiaque extrêmement lente, obscure et prolongée. Le premier bruit était suivi d'un murmure doax, empiétant sur le commencement du second temps qu'on entendait très distinctement. Le pouls battait vingt-huit fois par minute. « Depuis son entrée à Thôpital, le malade a eu deux menaces d'attaques, toutes deax pendant le séjour au lit; elles ont été évitées par la manœuvre suivante : Aussitôt qu'il ressent les premiers symptômes de l'accès, il se retourne rapidement et se place sur ses mains et ses genoux, en tenant la tête en bas; par ce moyen, il fait souvent cesser un état qui autrement se serait terminé par un accès. On remarque, ce jour-là, en auscultant attentivement le cœur, qu'il y a de temps à autre des demi-battements entre les contractions régulières. Ils sont très faibles, sans impulsion, et correspondent à un phénomène pulsatif analogue au pouls. Celui-ci atteint le chiffre de 36 pulsations à la minute ; les battements réguliers sont au nombre de 28, ce qui donnait 8 demi-battements par minute. Quelque temps après (le 18 février), le malade se plaint de palpitations et d'un sentiment de malaise dans la région du cœur ; l'impulsion est plus énergique et se compose de deux pulsations distinctes. Le murmure systolique est un peu plus fort qu'auparavant. En écoutant attentivement, on entend de temps à autre comme des tentatives de contractions qui avortent environ quatre fois par minute. Ce bruit incomplet n'altère point les intervalles qui séparent les bruits normaux du cœur, ils paraissent remplir cet intervalle, il n'existe pas d'état correspondant du pouls qui bat 32 fois à la minute.» Trois mois après, Stokes remarqua un symptôme nouveau : une pulsation remarquable de la jugulaire droite, évidente surtout lorsque le malade est couché, et plus tard, ajoute-t-il, le cou du malade fut 1res curieux à observer; <( jamais, dit Stokes, je n'avais vu jusque-là des pulsations veineuses semblables ».
Le même auteur rapporte encore quatre observations remarquables; il est vrai qu'il a eu tort d'attribuer tous ces faits uniquement à la dégénérescence du cœur à laquelle il attribue
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le type respiratoire qui porte son nùiii et celui de CLeyne (respi- i ratioQ de Clieyne-Slokes) ; mais la description qu'il a tracée de ces j acuidcnls est si complète qu'on ne saurait, encore aujourd'hui, presque rien y ajouter. « Le symptôme nerveux le plus importjint, f^joute-t-il, est l'apoplexie ou fausse apoplexie, qui frappe si frcqucmnient les malades. Elle diffère de l'apoplexie sanguine ordinaire, par la répétition fréquente des attaques, par la rareté de la | panilysie consécutive, par le danger qui résulte d'un traitement unli-phlogisliquc. et par les bons effets de l'emploi des stimulants, soit comme médication préventive, soit comme moyen curatif. » Il ] avait de plus remarqué judicieusement que ces attaques rapprochent de la syncope, qu'au début de la maladie, c'est la 1 forme syncopale qui est le plus marquée, tandis que plus lard c'est la forme pseudo-apopleclique qui prédomine. La mort, — el ordinairement la mort subite — peut survenir dès la première attaque, mais le plus souvent elle n'arrive qu'après des accès j multipliés, se répétant i\ des intervalles irréguliers. Il avait | encore observé que souvent le malade est prévenu de l'imminence des accidents par des sensations à l'épigastre et à la tête, ayant quelque ressemblance avec l'aura épileptique. Parfois, ' disait-il encore, le malade présente une incertitude momentanée dans la marche, une tendance à la syncope, et dan» les cas plus graves, au lieu de mourir subitement, il tombe dans le coma. L'accès est en général de courte durée, il s'accompagne rarement j de paralysie, et, lorsque celle-ci se produit, elle ne parait pas ( devoir être rapportée â une lésion de l'encéphale.
La mort par ictus apoplectique , survenant en l'absence de toute lésion cérébrale, a été constatée dernièrement dans le cours do l'artério-sclérose du cœur par Karl Htiber (de Leipsig)', qui j en eût certainement été moius étonné s'il avait connu les faits j et l'admirable description du médecin de Dublin. Ce dernier a observé, avec les troubles respiratoires et la dyspnée de Chejne- Stokes, l'infrêquence du pouls qui peut devenir, à l'approche 1 des accès, non seulement plus lent, mais encore irrégulier, faible, intermittent, et qui prend aussi parfois « un caractère de rcpta^ j tion particulier ». Du côté du cœur, il avait vu (pie l'impulsion I
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cardiaque ordinairement faible peut se composer de deux pulsations distinctes, et qu'on entend de temps à autre comme des « tentatives de contraction qui avortent quatre fois environ par minute * » .
Je rapproche ce dernier fait d'un symptôme d'auscultation que j'ai constaté trois fois déjà sur cinq cas soumis à mon observation. Voici en quoi il consiste : le choc de la pointe se fait en un seul temps, comme à l'état normal; le premier bruit est assez nettement frappé, mais il est suivi immédiatement d un ou deux bruits lointains et sourds, lui répondant comme une sorte d'écho prolongé. Ces bruits systoliqaes en écho^ comme je les appelle, représentent des systoles incomplètes et impuissantes.
La TERMINAISON prosquc constante est la mort. Celle-ci survient le plus ordinairement d'une façon subite par syncope, ou d'une façon rapide au milieu de symptômes pseudo-apoplectiques et comateux, ou lentement par insuffisance myocardiaque.
La DURÉE est variable, tantôt de quelques mois, d'autres fois de plusieurs années, et c'est ainsi qu'on a pu observer des cas où la terminaison fatale n'est survenue qu'après douze ou treize ans.
L'étiologie est celle de la sénilité artérielle; aussi observet-on ces accidents rarement avant cinquante ans, et l'on ne cite que l'observation de Malassez relative à un malade de trentequatre ans *.
La PATUOGÉME est bien connue, surtout depuis ces dernières années, et Stokes ne l'avait vue qu'en partie lorsqu'il attribuait tous ces accidents seulement à la dégénérescence graisseuse du cœur. Or, que de fois ne rencontre-t-on pas des individus atteints de cette dernière affection, qui présentent une grande lenteur du
* Ce phénomène de • reptation du pouls » que je trouve indiqué dans l'ouvrage de Stokes, est sans doute l'analogue de la « reptation artérielle • que Constantin Paul regarde comme symptomatique de Tathérome ; il s'observe de la manière suivante : « Si l'on a pris soin de placer le membre dans la demi- Rexion, on voit l'artère former des courbures, et à chaque diastole ces courbures augmentent tellement, qu'on assiste à une véritable locomotion artérielle avec des déplacements angulaires qui peuvent quelquefois atteindre plusieurs centimètres. Si, au contraire, on étend le bras, l'artère se tend et le mouvement est beaucoup moins marque. • ((Constantin Paul, /oc. fi7., 18S7, p. 273.)
* Malassez (.Soc. e/e^io/., 1875.
260 LtXO.NS DE THÉRAPEUTIQUE ET DE CLINIQUE MÉDICALES
pouls sans avoir jamais ni attaques syncopales, ni attiiques pseudoapoplectiques? Mais, lorsqu'elles surviennent dans le cours des cardiopathies artérielles, elles sont alors les indices d*un pronostic extrêmement sévère. 11 y a quelques semaines, je vous montrais deux malades* atteints, parle fait d'une athéromasie artérielle très prononcée, dune insuffisance aortique des plus nettes. Pour Tun, laft'ection était absolument latente, et il nous a fallu Tausculter pour la découvrir. L'autre avait un pouls lent (à 50); il se plaignait d'étourdissements fréquents, de vertiges, de lipothymies, et un jour il eut, en notre présence, une syncope prolongée à la suite de laquelle la respiration resta pendant une heure suspirieuse avec le caractère du type dyspnéique de CheyneStokes. Je vous ai annoncé la mort subite à bref délai, et quinze jours plus lard, une syncope emportait notre malade. Pourquoi donc cette différence de symptômes et de pronostic pour une môme affection? Je vous lai dit : Chez le premier malade, Tathéromasic était limitée à l'aorte ; chez le second, elle avait envahi les artères du cerveau et surtout celles du bulbe. Celui-là était simplement un aortique ; celui-ci était à la fois un aortique et un bulbaire.
Ce ne sont pas là de simples h}7)othèses, et, sans avoir besoin de recourir aux données de la physiologie pathologique, nous n'avons qu'à faire appel à la clinique pour expliquer tous ces faits.
Comme l'a remarqué Charcol, les traumatismes et les fractures de la partie supérieure de la colonne vertébrale produisent le phénomène du pouls lent permanent avec attaques syncopales et épileptiformes. A ce sujet, les observations d'Ilalberton, de Gurlt, d'Hutchinson, de Rosenthal ^ sont absolument concluantes, et l'on comprend pourquoi, dans ces cas, le centre cilio-spinal de la moelle étant intéressé, on ait pu constater la dilatation pupillaire. On sait, d'un autre côté, que la mort subite survient parfois dans le mal de Pott cervical, à la suite de la compression brusque de la moelle et du bulbe par luxation de l'apophyse odontoïde sur l'axis. Dès lors, on doit se demander si le phénomène du
' Obs. lxxiv.
* llalberton. Medico-^chirurgical Tramaitions of tke royal médical chirur y ival Society of LondoUy I8il. — Ciirlt (Dublin Hospilal reports, 18ôô). — Hutchinson (Loiidon IIosp. reporta, t8()(i). — Rosenthal {Zeitsch, /*. prnvt, Ileilkunde, 1866;.
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pouls lent a toujours besoin, pour se produire, de Tinlerventiou d'une lésion myocardiaquc, comme le croyait Stokes, et si la cause anatomique ne réside pas dans la moelle cervicale ou dans le. bulbe, au lieu d'être exclusivement dans le cœur.
Cette explication patliogénique se rapproche de la vérité, puisque, d'une part, on observe de profondes dégénérescences cardiaques sans pouls lent permanent, et que celui-ci apparaît dans les compressions bulbaires, en labsence de toute lésion du myocarde. Mais il me semble que la faiblesse impulsive du cœur, dans les cas d'artério-sclérose de cet organe, n'est pas un facteur à dédaigner, et qu'elle doit agir comme cause provocatrice de l'anémie bulbaire quand celle-ci est depuis longtemps préparée déjà par l'état atliéromateux des vaisseaux de la moelle allongée. Ce qui démontre que le cœur donne aussi sa note et joue un certain rôle, c'est la terminaison possible de la maladie de Stokes-Adams au milieu d'accidents imputables à l'impuissance du myocarde et à Tasystolie. Je vous en donnerai plus loin un exemple des plus concluants.
A ce point de vue donc, cette question n'est pas étrangère à l'histoire clinique de l'artério-sclérose du cœur dont la symptomatologie peut et doit être souvent additionnée d'accidents multiples et divers résultant de l'artério-sclérose des autres organes. En voici la preuve : Je vou? ai dit que l'asystolie des cardiopathies artérielles est féconde en accidents cérébraux, parce que les artères encéphaliques sont souvent en môme temps atteintes, en accidents urémiques en raison de la coexistence de la néphrite artérielle ou interstitielle. Eh bien, dans le pouls lent permanent avec attaques épilepliformes, celles-ci n'ont pas toujours la même origine, elles doivent être parfois distraites de la symptomatologie bulbaire, elles peuvent n'être que des convulsions urémiques. Il en est de même des crises dyspnéiques qui cèdent alors au régime lacté exclusif, comme Debove l'a démontré tout dernièrement*.
Il s'agissait d'un malade^ atteint de pouls lent permanent (32 pulsations) et qui mourut de syncope. A l'autopsie, le bulbe et les noyaux du pneumogastrique furent trouvés sains. Pendant la vie, il avait eu de la dyspnée ressemblant aux crises convulsives d'origine urémique observées chez les malades atteints de néphrite. Le
* Dehovc. Soc. mêd, dea hôp., 20 octobre 1888. — * Obs. LXXV.
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régime laclô, en aiigmenlanL la quantité Lfurincs df iiOO grainmesJ à 2 litres, fit disparaître les accidents dyspnéique?. — M. Gingeoti a également relaté ' une observation semblahle relative à une! femme de quatre-vingt-trois ans atteinte de pouls lent (26 puisalions) et chez laquelle la quantité d'urines tomba à 300 grammes et l'urée il 7 grammes par jour. Les crises con\'iiIsivea épileptiformes et la dyspnée disparurent sur l'influence du régime tacté,
Ainsi donc, voilà dans le syndrome du pouh lent deux acci- 1 cidenls — la pseudo-épilepsir et la dyspnée — qui doivent être '[ détachés parfois des accidents à siège bulbaire et qu'il faut rein- I tégrcr dans la symptomatologie des alTcctions rénales'.
Voici encore un autre eseinple, celui-là pour démontrer la par- I ticlpation d'accidents franchement cardiaques. Il s'agît do l'angine J de poitrine que personne n'aura l'idée de rattacher à une affection 1 bulbaire, et que j'ai constatée deux fois dans le cours de la ma- I ladie d'Adams, malgré le silence de presque tous les auteurs à nouveau point de vue '. Il s'agit encore d'accidents asystoUquea 1 qui sont devenus presque prédominants à la fin de la maladie.
l'n de nos excellents maîtres, M. Millard, méfait l'honneur de I m'adresser un malade igé de cinquante-quatre ans ', et atteint 1 de quelques accidents angineux depuis une année environ. Mais, j depuis dix-huit mois, il se plaignait de vertiges el d'étourdisse- j
' Ging^ol. Soc. méd. de» liiip.. 26 o
. 1888.— nus. LXXVI.
' ConEuiler pour le p»uls lenl )icrmanent, en tleliora ilu m^moli'c il'AdaTns et J du livre (le Siukes, les ailleurs suivaiiisi : Ch»Tcol. Lefoni lur les maladie* li' tj/tlime >i«riKujr, |. ]I, p, t37-tti. — Blondenu. Etude clinique tur Cent permanenl avee aKaquet tyncopaUi et épileptiformei (Tlièse inau| Paris, 1B79). Voir encgre les failB de Rotureau {Union méd., 1(I70|; Cornll (S de Siol.. mai 1S75) ; Ualassez (Soc. de Bioi., 5 jiiiu 1885) ; Hand II eld -Jones (: £ancef, 1869); gomcnervilJe (TAa PraHitioner, 11176) i île i: ThornlotiiTraïuarl oj llie Clin. Society, vol. VIII, p. B5, cité par Blondeau) ; de Blondeau (toc. «Y.,! p. 27, 30, 45 eL 40) ; de Boyer, thËse de Paris, I87yj ; Cbappct {Lyon médieat^il K juillcl 1883) ; ceuK de Lasègue, Teissier, Hondet, Laure, Icsrd, Rendu (d»1 Lyon) dans la thtse inaugurale (Lyon, 1881) de M. TniTel : Etiule phyiiologiqutm rt pathologique aur le ralenlitiement du poul'.
' Le U' Adams est le aeul auleur qui ail clU, des 1827, l'exemple d'un médecin aUeint de déRèrèrescetice graisseuse du cœur, qui a présenté pendant les disj dernitres années de a via, des syncopes rËpélèes, puis, pendant les maines qui précédËrent sa mort, des ■ accldenls ressemblant h l'angine Av\ poitrine •. K l'auLopsic, on trouva de« dêpAts osseui et calcaires s'elendanl ai arlârca coronaires ■ qui étaient si cuniplèiement IransTorniËes par ces dèpâls, qu'elles étaient presque solidillées el imperméalilcR, dans l'élendiie d'un pouce,* i partir de leur origine -.
■ Oea. LXXVIJ.
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ments, quand un jour, il eut une perte de connaissance complète et tomba rapidement à terre. Ces accidents se répétèrent trois ou quatre fois, et au mois de septembre 1888, il fut pris d'une douleur précordiale très vive avec angoisse, avec irradiations au cou, à Tépaule et au bras gauche ; immédiatement après, survint une syncope avec perte complète de connaissance pendant cinq minutes environ. Ces crises surviennent spontanément, sans cause aucune, et le malade ne peut les prévoir que quelques secondes auparavant, parce qu'elles sont ordinairement annoncées par une sensation de pesanteur rétro-sternale et par un état indéfinissable d'anéantissement. Mais, fait important, dès que la syncope survient, et après sa disparition, le pouls se ralentit jusqu'à 40 et même 30 pulsations qui restent à ce chiffre pendant une demiheure ou une heure environ pour s'élever ensuite à 70 ou 80. Il est impossible de constater aucun antécédent personnel ou héréditaire de quelque importance. Les artères sont dures, athéromateuses, le premier bruit du cœur est sourd, le second bruit à la base est retentissant et parcheminé, avec tendance au redoublement. Impossible de sentir le choc précordial.
Les crises se répètent malgré la médication que j'emploie d'ordinaire dans ces cas et qui m'a donné un beau succès (iodure de sodium et trinitrine ayant pour effet de congestionner le cerveau* à titre de médicaments vaso-dilatateurs). Il a des petites et des grandes crises, comme il les appelle, les premières étant caractérisées par des lipothymies « rapides comme l'éclair », ou par une sensation de malaise indéfinissable pouvant persister de quinze à trente minutes ; les autres par des syncopes prolongées d'une durée de cinq à dix minutes et toujours accompagnées de légers mouvements spasmodiques et de ralentissement du pouls. Celui-ci n'est donc pas permanent, ce qui prouve que dans le syndrome en question, la permanence de la bradycardie n'est pas un élément absolument indispensable. Un jour, cependant, à la
* J'ai soumis à ceUc médicalion un malade i\i\e j'ubserve depuis trois ans, dans le département de l'Yonne, et chez lequel les accidents épileptiformes et syncopaux cessèrent absolument après l'administration delà trinitrine à la dose de 8 à 10 gouttes par jour de la solution alcoolique à 1 p. 100. — Un autre malade (d'Arles) a été amélioré pendant quelque temps par cette médication. Mais l'amélioration fut de courte durée, les crises redevinrent aussi fréquentes, et, du reste, j*ai perdu de vue le malade. (Voir, à ce sujet, ma communication à la Société de Thérapeutique sur le pouls lent permanent et son traitement, mars 1889.)
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suite (l'une prise un peu plus sévi^rc, le pouls resta au cliîffr de 28 pendant di\ jours, an lioul desquels il se reinil, aprî-s m crise syncopale, à battre 60 à 65 fois par minute, comme par passé...
Pendant une pi^riode dis quinze jours encore, les pulsation» maintinrent A ce dernier cliiflre, puis, ù la suite de nouTellea] crises syncopales qui se succédèreni Iniil ou dix fois dans lm\ môme journée, elles tombèrent à 24, cliitlre qu'elles ont garda depuis cette époque . Le malade reste maintenant dans le même étal de mal syncopal. exposé sans cesse aux défaillances,' aux lipothymies qui surviennent d'une façon spontanée, ou sous l'influence du moindre mouvement. De temps en temps, il éprouve des battements dans la télé, des sifflements aigus dans les tempes, cl loujours comme une sorte de poids au niveau de la région du iiœur. Il accuse encore une sensation étrange, analogue Â « l'effort que ferait le sang pour pénétrer ù travers un orifice étroit 11. Au cœur, je constate le premier bruit prolongé et vibrant suivi de deux autres systoles incomplètes qui n'arrivent pasjui qu'au pouis radial et qui se présentent à l'oreille sous l'aspei de bruits loinlains et répercutés (bruits systoliques en éc/io). la systole cardiaque s'affaiblit à ce point qu'il est impossible de prendre aucun tracé cardiographique, le pouls présente des ioter-j mittences et des irrégularités, les deux membres inférieur*' deviennent rapidement en quelques jours le siège d'un œdèmO' considérable qui remonte jusqu'aux cuisses, La dernière crise ft, été marquée par un accès de dyspnée, et depuis cette époque a de l'anhéialion continuelle qu'augmentent encore les effoi faits par le malade pour parler. Cette dyspnée existe avec 1' grilé absolue de l'appareil broncho-pulmonaire et diffère absolU' ment de celk' qui avait été provoquée, un mois auparavant, par une pleurésie diaphragmatique droite reconnue par M. MUlard et guérie depuis quinze jours. Les urines sont rares (300 gr. plus) chargées d'urates, avec traces d'albumîne, et jusqu'ici régime lacté exclusif n'a nullement modifié l'état dyspnéiqm Sous l'influence dune médication par les injections d'étlier et caféine au moment des accès, par l'administration de la trinitrïn*1 à l'intérieur, par les injections sous-culanées de trinitrine (quatre injections quotidiennes d'un quart de seringue d'une solution renfermant 10 grammes d'eau pour 40 gouttes d'une solution de
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nitroglycérine au centième), les attaques sjnicopales perdent de leur fréquence et de leur intensité, la face pâle d'ordinaire se colore légèrement, le pouls change de caractère sans augmenter de fréquence, et le tracé sphygmographique indique, au lieu d une ligne d'ascension brusque et verticale avec crochet au sommet et longue descente, une ligne oblique et arrondie A sa partie supérieure. Mais Timpuissance du myocarde s'accuse de jour en jour, Toedème périphérique augmente, et Je malade succombe rapidement à des accidents asystoliques et dyspnéiques.
Ainsi donc, dans cette observation, l'angine de poitrine et les accidents cardiaques sont des phénomènes surajoutés au syndrome du pouls lent, comme tout à Theure, dans l'observation de Debove, les crises dyspnéiques et les convulsions épileptiformes d'origine urémique étaient surajoutées aux phénomènes bulbaires. Cela vous prouve, une fois de plus, qu'on ne saurait jamais isoler Tartério-sclérose cardiaque de 1 artério-sclérose des autres viscères, et que, lorsque cette affection se localise sur un organe, vous ne devez jamais perdre de vue sa généralisation dans toute Téconoraîe.
6" Type asystolique ou cardiectasique. — Je vous ai déjà parlé des attaques d'asystolie brusques, inopinées, fréquentes, qui surviennent dans le cours des cardiopathies artérielles ; elles présentent des allures aiguës que Ton n'a pas coutume de rencontrer à ce degré et sous cette forme dans les affections simplement valvulaires.
Dans cesdernières, on peut presque les prévoir, et TinsufQsance du myocarde augmentant progressivement se mesure par les œdèmes périphériques et les congestions répétées qui envahissent tour à tour les viscères et les tissus, par la rareté des urines, la diminution du choc précordial et tous les signes de l'asthénie cardiaque. Sans vouloir accepter, dans sa rigueur un peu mathématique et trop calculée, le fameux cycle des aflections du cœur, qui commence au ventricule gauche pour continuer dans les vaisseaux et finir aux cavités droites, il n'en est pas moins vrai que la marche des cardiopathies valvulaires obéit à des lois presque prévues à l'avance.
Dans les cardiopathies vasciilaires, au contraire, c'est l'asvslolie
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la plus aigué qui /'chile d'une façon inopinée el parfois foudroyante; elle peut, comme dans les affccUons valvulaires, s'accompagner d'œdèrae, d'anasarque ou d'iiypérémies passives ; mais, dès leur début, elle peut aussi se traduire sans œdème el sans congestions; c'est une asystolie dans le vrai sens du mot, parce que le cœur parait seul atteint et qu'il subit une dilatation aiguë, (ou cardiectasie) depuis longtemps préparée par les lésions insidieuses et latentes du muscle cardiaque.
Dans le premier eas, l'asthénie vascuïaîre et l'affaiblissement progressif de lacontractilité des vaisseaux niarclienl de pair avec l'impuissance progressive du myocarde, et il s'agit réellement d'une asthénie cardio-vasculaire. Dans le second cas, au contraire, c'est l'exagération de la contractitité vascuïaîre qui prédomine et constitue le principal danger, c'est le système artériel, c'est le cœur périphérique qui retentit sur le cœur central, c'est le spasme vasculaire qui, constituant pour ainsi dire subitement une sorte de barrage circulatoire, augmente subitement les résistances périphériques' et oblige le cœur central àun excès de travail auquel il succombe, parce qu'il est altéré déjà dans sa structure intime. Jusque-lA, pour un travail modéré, l'ouvrier avait suffi amplement à la lAche ; mais un jour, pour une causp inconnue encore, et sans doute en raison de l'irritation produite par le processus scléreux des ar- 1 térioles, celles-ci entrent en contraction et déterminent une dilatation aiguë du cœur.
Ainsi donc, asthénie cardio-vasculaire, affaiblissement du cœur et des vaisseaux, avec diminulion de la tension artérielle dans un cas; érélhisme vasculaire et dilatation cardiaqvie avec hypertension artérielle dans l'autre. La différence est grande au point de vue clinique; elle se poursuit dans le domaine de la thérapeutique. Dans les deux asystolies, la médication a pour but de ramener l'équihbre rompu dans les deux tensions vasculaires. Mais, dans la première, il s'agit de relever la pression artérielle affaiblie; dans la seconde, il faut, au contraire, la diminuer;
' C'est pour culte raison que la diffitale a u gin e niant la conlroclililè arlèrielle «st ii souvent înerflcuce el dangereuse au ilébut e[ dana les premières périodes des canliopntliies arténelle». Il faudrAil un niéilieament cardiaque qui Eur&il la propriété de toninerie cœur sans exciter lu coniractililè artérielle. Ces condiliona seraienl-ellus rninplicg pur un nouveau médicamenl cardiaque, le strophantus lii«pidus ? On peut l'espèri^r, sans l'aflirmer encore, el mes utiservations à ce sujet ne sont pas encore attsolumenl concluanlcs.
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dans celle-là, les toniques du cœur et des vaisseaux, la digitale et les principaux médicaments cardio-vasculaires sont indiqués; dans celle-ci, il faut avoir recours aux médicaments vasodilatateurs et dépresseurs de la tension artérielle, et souvent une saignée générale, pratiquée à propos, qui peut réussir aussi très bien dans les asystolies du premier groupe, a pu être suivie d'effets presque merveilleux.
A ce point de vue, qu'il me soit permis de rappeler un fait très intéressant que j'ai observé il y a deux ans. 11 s'agit de cette femme ' à laquelle j'ai fait allusion plus haut et chez laquelle Tartério-sclérose du cœur s'est manifestée au début par plusieurs attaques d arythmie et de congestion pulmonaire. Un jour, un accès de pseudo-asthme cardiaque se déclare, et je la vois en proie aune dyspnée affreuse : les lèvres sont violacées, les extrémités refroidies, les doigts cyanoses; le cœur est très dilaté, donnant à la palpation la sensation d'une trémulation diffuse et étendue, de battements en ailes d'oiseau des Anglais (flutterings)^ et remplaçant le choc précordial ; le pouls est faible, petit, misérable, trémulant à gauche, la voix est entrecoupée, et Torthopnée est telle que la malade est menacée à chaque instant d'asphyxier. Dans ces conditions, je propose une saignée générale le soir, à dix heures, mais je crains tellement un dénouement rapide que je provoque une consultation avec mon cher maître, M. Potain. Il voit la malade à H heures et demie du soir, confirme le traitement, et une saignée de 400 grammes est immédiatement pratiquée. L'effet ne se fit pas attendre longtemps : une demi-heure après, la malade éprouvait un grand bien-être, elle pouvait respirer, et tous les accidents asphyxiques avaient disparu. Elle en eut encore d'autres moins graves à plusieurs reprises, et chaque fois la saignée, qu'elle réclamait elle-même, fut suivie des mêmes effets. Elle mourut seulement cinq mois après, et fut emportée par des accidents cérébraux.
Mais je reviens à la forme asystolique de l'artério-sclérose du cœur, pour en citer un cas fort' instructif qu'il m'a été permis d'observer avec le D^ Lefèvre (de Fontainebleau). 11 s'agit d'une
* Obs. Lxxvin.
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femme de cinquante-deux ans ^ qui se plaignait depuis deux années déjà de palpitations et de dyspnée se produisant au moindre effort, d'essoufflement par suite d une marche plus ou moins précipitée. Parfois, elle éprouvait également dans ces conditions une sensation de barre rétro-sternale légèrement angoissante. Le pouls était alors régulier, fort, un peu vibrant et concentré; mais il était permis d'observer aussi quelques accès d'arythmie qui apparaissaient pendant quelques jours et disparaissaient ensuite. Au cœur, l'impulsion était forte, la matité augmentée dans le sens vertical. En 1883, les règles s'étaient supprimées après avoir donné lieu à plusieurs ménorrhagies. En 1886, les palpitations augmentent, la dyspnée s'accuse encore, mais on ne constate aucun bruit anormal au cœur, pas d'œdème des membres inférieurs, et pas trace d'albumine dans les urines. C'est au commencement du mois de mai 1887, qu'après un voyage un peu fatigant, une crise asystolique éclate en Angleterre où elle était alors. Le calme revient après plusieurs jours et la malade retourne en France. Son médecin est déjà frappé par la pâleur de la face, rirrégularité constante du pouls et l'état de dyspnée habituelle. Le 7 juin, elle est prise d'un accès de suffocation considérable avec battements de cœur tumultueux, pouls petit, irrégulier, fréquent et presque incomptable; ces accès se répètent tous les jours, puis la dyspnée devient subintrante, l'œdème des membres inférieurs apparaît, les urines sont rares et présentent quelques traces d'albumine. C'est alors que, trois jours après, son médecin pratique une saignée de 300 grammes qui amène un grand bien-être. Je la vois le lendemain, et je constate que les cavités du cœur ont subi une dilatation considérable, très appréciable par la percussion; le premier bruit au niveau de l'aorte est sourd, le deuxième bruit retentissant, et il existe un léger degré de dilatation aortique. Huit jours après, la scène change, des flots d'albumine apparaissent dans les urines, et cette cardiopathe meurt urémique dans le coma.
Voici un autre fait que je viens d'observer avec mon confrère le D' Wehlin (de Clamart). Il a bien voulu, à ce sujet, me rédiger l'observation suivante
* Obs. lxxix.
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M™® X. . . , âgée de soixante-dix ans S a eu dans le courant de ses vingt dernières années, sept ou huit bronchites : au mois de février dernier, elle est atteinte d'une nouvelle bronchite assez légère, mais à la suite de laquelle il lui était resté des oppressions qui la prenaient quand elle montait un escalier, ou bien au milieu de la nuit dans son lit, surtout quand il y avait du brouillard ou du mauvais temps. Ces oppressions duraient quelques secondes ou quelques minutes à peine et disparaissaient après l'expectoration d'un ou de deux crachats. Rien au cœur ni dans les urines. Varices aux jambes. On l'avait mise à riodure de sodium, dont elle prenait à peu près régulièrement depuis le mois de février 2 grammes chaque jour.
Le 7 novembre 1888, à 10 heures du soir, elle monte un escalier assez doux, d'un étage et, arrivée en haut, elle est prise d'un violent accès de suffocation pendant lequel on n'eut que le temps de la mettre sur un fauteuil où elle perdit connaissance. A l'arrivée du médecin, dix minutes après l'accident, elle est pâle, les lèvres cyanosées, le nez est pincé, l'œil atone, la mâchoire inférieure pendante ; le pouls est petit, micérable et disparait même complètement pendant plusieurs minutes, pour reparaître un instant et disparaître de nouveau pendant Tespace de vingt minutes à une demi-heure environ. La respiration est bruyante, saccadée; l'inspiration et l'expiration aussi fortes l'une que l'autre.
L'auscultation du poumon ne révèle rien d'anormal ; l'auscultation du cœur est impossible. Absence complète de la sensibilité.
Cinquante pointes de feu sur chaque coté du dos ; six à huit sinapismes à chaque jambe, deux sinapismes sur la région du cœur, une potion à l'éther, sirop de morphine et teinture de lobélie ont raison de cet état au bout de deux heures. Elle revient à elle, le pouls est redevenu plein et elle demande ce qui s'est passé. On la place assise sur son lit où elle s'endort.
Le lendemain malin 8 novembre, elle ne se souvient de rien, et ne veut pas croire qu'on lui a appliqué des pointes de feu.
La journée se passe assez bien. On lui fait inhaler un peu d'oxygène. La malade ne tousse presque pas, n'a pas d'oppression et déjeune légèrement, mais d'assez bon appétit. Elle est assise dans son fauteuil depuis 6 heures du matin, elle est assez calme, et cause de l'accident qui lui est arrivé la veille en ajoutant qu'elle se trouve seulement un peu faible.
M. Huchard la voit à 5 heures du soir. L'auscultation ne révèle rien de particulier dans les poumons; le cœur est dilaté, le pouls régulier (égal à droite et à gauche). Il conseille deux granules d'extrait de strophantus de 1 milligramme, un vésicatoire sur la région précordiale. La température prise à 8 heures du soir donne 3T''8. Rien dans les urines.
A 10 heures du soir, elle veut se coucher; mais à peine est-elle dans
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son lit qu'elle est reprise des mêmes aceidenls que la veille. Toulefois aujourd'hui le pouls n'échappe pas comme hier, et l'accès ne dure qu'une heure et demie. Même traitement ; on remplace les pointes de feu par trente ventouses, dont dix sont scarifiées. Une piqûre de morphine de 1 centigramme l'endort.
La nuit fie passe tranquille el la jouruée du lendemain 9 s'écoule de même. — On donne trois granules d'extrait de strophantus dun milligramme et des Ioniques durant toute la journée. — Klle se couche à 9 heures, ressent un i>eu d'oppression qui disparaît au bout de cinq minutes par l'inhalation d'oxygène et une piqûre de morphine. Les accidents des deux premiers jours ont totalement lUnparu pour ne plus reparaître.
Le 10 novembre, on uonlinue à soutenir les forces qui s'en vont manifestement; l'appétit disparaît: elle prend des peptoncs, trois granules de strophantus, sa potion iodurée et des inhalatious d'oxygène de temps en temps. Le coucher à 9 heures du soir est très facile et sans accident. On fait une piqûre de morphine et elle s'endorl.
Le 11, même état que la vcitl^ ; la malade s'atTaiblit.
Le 13, toujours même état. Quelques traces d'albuniijie dans les urines. L'examen du cœur permet de constater nue dilatation considérable dans le sens transversal ; la pointe bat en dehors du mamelon i vers le sixième espace intercostal. Léger prolongementsystoliqueàla I pointe ; à la base huit parchemini?s sans sounic avec retentissement i dïastolique manifeste à droite du sternum.
Le 13 au matin, ou trouve toute la base du poumon gauche criblée de rftles crépitants très fins. Rien du côté droit. Mais dans la journée, ■ chaque fois qu'on l'ausculte, on s'aperijoit que les râles montent el tendent à envahir tout le poumon. On pourrait suivre d'heure en heure la marche ascendante de uette poussée congestive et œdémateuse du poumon. Un vésicatoire à la hase du poumon le mutin; on l'enlève le soir, et le coucher est aussi facile que les jours précédents.
la 14 novembre, le poumon gauche est rempli de râles de bas en haut; le sommet est envahi ainsi que tout le reste du poumon. Pas de fièvre, rien du cûté droit. Le pouls est rapide (120 p.), fort et vibrant. L'expectoration est assez rare et présente trois ou quatre crachats couleur sucre d'orge et deux crachats striés de sang. Toux sèche vers le soir. L'albumine a augmenté, nn constate de l'œdème des membres inférieurs. La malade s'alTaiblit de plus en plus. Elle se couche comme les autres jouis.
Le IB, toux sèche el saccadée ; u.vpecloration nulle ; pas de (îèvrc. Quelques nlles paraissent à la base du poumon droit. La malade resle dans son fauteuil oii elle meurt le 26, k 3 heures du mutin.
Ainsi, la prt'iuière nialado a ou dans l'espace de deux mois detu j attaques d'asvâlulie subite qui constituent presque à elles seules
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Thistoire delà maladie; chez la seconde, il n'y eut qu'une attaque d'asystolie, et, au bout de huit jours, survînt le dénouement fatal précipité par une congestion œdémateuse du poumon gauche qui a envahi tout Torgane comme une marée montante. Que de vieillards meurent ainsi de « congestion pulmonaire » dont Torigine cardiaque est méconnue ! Ici encore, je le répète, la maladie est au poumon, le danger est au cœur.
Est-ce ainsi, je le demande, que se comportent les affections valvulaires qui, lentes dans leur évolution, prévues dans leurs allures, progressives dans leur marche, moins franchement accidentées dans leurs manifestations, plus fixes dans leurs complications, ont une durée plus longue, où Timprévu tient moins de place, où les prévisions du médecin s'accomplissent avec plus de régularité et de certitude ?
Lorsque lasystolie existe à Tétat permanent et qu'on voit le malade pour la première fois, on peut diagnostiquer une affection valvulaire en Tabsence même de souffle, et Ton pense le plus ordinairement que ce dernier a disparu par suite de Tinsuffisance d'action du mvocarde. C'est là souvent une erreur, et bon nombre de cardiopathies que Ton croit valvulaires doivent rentrer dans la catégorie des cardiopathies vasculaires ou artérielles.
Avant de terminer cette étude clinique, je veux répondre à une objection qui peut m'ètre adressée : Dans cette symptomatologie si accidentée que j'assigne aux cardiopathies artérielles, on peut et l'on doit rattacher une bonne part des symptômes au développement concomitant d'une aortite subaiguë ou chronique. Non seulement je le concède, maisjeTadmetSjje suis môme convaincu que la trilogie symptomatique des aortites, constituée parles phénomènes douloureux, dyspnéiques et syncopaux se retrouve dans la plupart des scléroses cardiaques. Mais ce qui n'appartient pas à laorte, ce qui doit être attribué à Taffection du muscle cardiaque, ce sont les accès de dilatation aiguë du cœur, ce sont les attaques d'asystolie qui surviennent d'une façon si rapide. D'un autre côté, et les autopsies en font foi, j'ai constaté souvent des accidents dyspnéiques divers, la respiration de Cheyne-Stokes, par exemple, en l'absence de toute complication aortique ou rénale.
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lin caractère de ces cardiopathies artérielles, c'est de s'associer fréquemment et rapidement aux lésions scléreuses des autres organes. Ici, les troubles mécaniques de la circulation jouent un rôle plus effacé et plus secondaire que dans les cardiopathies valvulaircs, et les complicaiiom viscérales se font au hasard des localisatiom scléremes. Chez les valvulaires, le cœur retentit sur les divers organes ; chez les vasculaires^ le retentissement viscéral est moins accusé, et les viscères deviennent malades parce que Tartério-sclérose envahit sans ordre et sans régularité les divers organes de l'économie. Là, c'est la stase veineuse qui joue le rôle prédominant; ici, c'est Thypertension artérielle qui exerce la principale influence dans les déterminations multiples et variées des scléroses viscérales. C'est ainsi qu'on observe fréquemment et à une époque rapprochée du début de ces maladies des lésions simultanées du cœur et du foie, du cœur et du rein, du cœur et du cerveau, du cœur et du bulbe, du cœur et de l'aorte, etc., et qu'on a affaire de bonne heure à des cardio-hépatiques, à des cardio-rénaux, à des cardio-cérébraux, à des cardio-bulbaires, et le plus souvent à des cardio-aortiques.
Un autre caractère clinique de ces cardiopathies artérielles sur lequel je veux encore revenir, c'est l'extrême facilité avec laquelle éclatent les phénomènes de l'impuissance du myocarde sous Tinfluence de la cause la plus légère.
(( Le cœur des malades, disais-je déjà*, est à chaque instant en imminence morbide de dilatation ou d'asystolie, ce qui se comprend en raison de la dégénérescence facile et rapide du myocarde, conséquence inévitable de l'obstacle apporté à son irrigation sanguine. Vienne une cause légère, par exemple une simple bronchite qui retentit sur l'organe, une émotion, quelques troubles digestifs, un peu de surmenage cérébral, émotionnel ou physique, et aussitôt éclateront les accidents d'une affection cardiaque qui n'avait été ni soupçonnée ni prévue. En quelques jours, ou en quelques heures, le cœur faiblit dans ses contractions qui deviennent irrégulières, sa matité transversale augmente et sa pointe bat en dehors du mamelon, les bases pulmonaires se congestionnent, l'œdème péri-malléolaire apparaît, on constate de
* II. Hucliard. Lea canliopalliient artérielles et leur curabililé (Conjurés de .Nancy, 1886).
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ralbuminurie, tous les phénomènes d'insuffisance myocardiaque s'accentuent, et une véritable crise d'asystolie aiguë éclate. »
Par exemple, chez les vieillards, une maladie légère en apparence, comme la grippe, qui n'exerce que bien peu d'influence sur le cœur, mais qui est une maladie dépressive par excellence, peut être le premier signal de l'explosion d'accidents asystoliques très graves. J'ai vu souvent de ces malades qui présentaient des arythmies cardiaques très accentuées sans en souffrir depuis des années, et chez lesquels l'affection du myocarde ne se révélait qu'à dater d'une grippe intercurrente de moyenne intensité. Chez les valvulaires, les bronchites ou les affections broncho-pulmonaires diverses peuvent bien retentir sur les cavités droites du cœur et engendrer ou accentuer encore les phénomènes asystoliques; mais chez les vasculaires^ l'histoire pathologique de l'affection myocardiaque ne date souvent que d'une simple bronchite, et l'on voit ainsi des malades qui peuvent compter leurs attaques asystoliques par leurs bronchites. Si les pneumonies sont souvent si graves chez les vieillards, c'est parce que ces derniers sont le plus souvent des athéromateux, et que leur cœur est continuellement en état d'imminence morbide de dilatation en raison des lésions du myocarde ; de sorte que la thérapeutique doit viser non seulement le poumon, mais aussi et surtout le cœur dont il faut soutenir la contraction défaillante. C'est pour cette raison que, dans le traitement de toutes les pneumonies séniles, il faut avoir surtout recours aux toniques du cœur, à la digitale ou à la caféine.
11 y a quelques années, une femme de quatre-vingts ans * qui n'avait jamais rien présenté du côté du cœur, et dont la verte et solide vieillesse faisait Tadmiration de tout l'entourage, est atteinte d'une grippe légère. Quelques jours après, je constate pour la première fois au cœur des intermittences et des irrégularités nombreuses; bientôt les membres inférieurs s'œdématient, le choc précordial s'affaiblit, la matité cardiaque augmente considérablement dans le sens transversal, des congestions viscérales apparaissent, la systole cardiaque est molle et sans énergie, et quinze jours seulement après le début de son affection, cette femme succombe en pleine asystolie.
' Obs. lxxxi.
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Dans sa thèse sur le ccph/* séniic, le D' HausimiLcr raconle il fait à peu près semblable : " Lin vieillard de soi\anlo-dix-i ans' est pris, en pleine santé, d'une bronciiile aigu^, a qu'étant couvert de sueur, il était entré dans une église; presque ' en même temps le pouls devint irrégulier, les veines du cou gonflèrent, l'œdème apparut au\ membres inférieurs. L'asystglic ne fit qu'augmenter, et sans que la digitale ait pu remonter li contraction cardiaque, la mort survînt au bout d'un mois',
Est-ce ainsi que les choseis se passent d'ordinaire, et croil-om qu'une affection valvulaire puisse accomplir son évolution dunsj l'espace de quinze jours ou un mois? Quelle diffcrenee avec lew cardiaques dont le myocarde est intact et vigoureux, comme chcj les enfants par exemple, qui peuvent subir impunément tantfl d'assauts fébriles, qui peuvent être atteints d'accidents pulmo-i naires les plus graves, sans grand dommage pour leur rardio-^ pathie! Mais ces faits cliniques sont généralement connus, cl ïlf est inutile d'insister.
Maintenant, il s'agirait de comprendre pourquoi cette diversité d'aspect des cardiopathies artérielles, pourquoi dans un cas. elle! alfeclenl plutôt le type doiiloureut, dyspnéique, ou encore l type arythmique et asyslolique. Gela tient certainement à l'a dation et il la nature des lésions; les types douloureux ctasysto liquc existant de préférence dans les scléroses ischémiques, 1 types douloureux, arythmique et dyspnéique chez les cardio-rénaiu ou les cardio-aortiques. Cela lient peut-être encore à la localisalioi des lésions et des départements circulatoires intéressés. Mais, , le répète, on ne peut encore faire que des hypothèses à ce sujetj et il serait prématuré d'assigner des formes cliniques distincte aux diverses variélés anatoraiques de l'artérîo-sclérose du c d'autant plus que la péri-arlérite et l'endartérile des coronaire sont souvent associées cl confondues dans le même organe.
Cependant, il est déjA possible d'entrevoir l'importance âe^ loctilisatioiin myocardiaqiirx. J'ai remarqué depuis longtemps qiM dans l'artério-sclèrose du cœur, l'intensité et la gravité des phè^ nomènes observés pendant la vie ne dépendent pas toujours o'
' Oiig. LXXSII.
* Uaiiilialler, lleclierr.
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retendue et de Tintensité des lésions constatées à Tautopsic-Jc m'explique : Souvent vous constatez des altérations fort étendues de la fibre musculaire, et cependant, durant lexistence, les accidents n'ont pas été très accusés; d'autres fois au contraire pour une petite lésion, vous avez de gros accidents. Que conclure de ces faits? C'est qu'il existe dans le cœur comme dans le cerveau, des régions tolérantes ou indifférentes, et d'autres régions intolérantes, celles-ci en rapport avec l'importance ou l'absence d'anastomoses d'une artère oblitérée, en rapport aussi avec la fonction des fibres musculaires atteintes. Les régions intolérantes seraient d'abord les piliers des valvules, les portions de muscle avoisinant ou renfermant les ganglions auto-moteurs du cœur, et aussi la cloison interventriculaire. Ainsi, la myocardite de la cloison serait particulièrement grave, puisque par son état parétique, elle réaliserait pour ainsi dire une sorte de communication imparfaite entre les deux ventricules et rendrait moins complète l'indépendance des deux cœurs. C'est pour cette raison que, dans un cas observé dernièrement dans notre service, les symptômes asystoliques avec œdème considérable des membres inférieurs et hydropisies multiples ont constitué toute la scène pathologique, en l'absence de lésion valvulaire. En résumé, la myocardite de la cloison interventriculaire réalise à la fois une maladie du cœur gauche et une maladie du cœur droit. C'est la porte ouverte à l'asystolie. Mais c'est une asystolie particulière; lorsque la cloison seule est atteinte, que les autres parties du muscle restent indemnes et que les régions de la pointe ont conservé leur puissance contractile, on comprend pourquoi, au milieu des symptômes asystoliques les plus graves, le choc précordial conserve à peu près la même force, et pourquoi le pouls reste fort et vibrant jusqu'aux approches de la mort. Je vous ai fait souvent constater l'existence de ce pouls vraiment paradoxal, et l'importance de son interprétation, puisqu'il vous permet d'éviter une erreur de pronostic, et de reconnaître le danger imminent, même avec un pouls résistant au doigt.
Tout n'a pas été dit à ce sujet, et la forme arythmique permanente, ainsi que certaines asystolies d'origine nerveuse, peuvent être sans doute attribuées aux lésions des ganglions cardiaques, lesquelles sont susceptibles de modifier le rythme du cœur.
Mais ces ganglions sont si peu connus à l'état normal, qu'il serait prématuré d'en étudier ou d'en décrire les altérations, quoique cette tentative ait été faite par plusieurs médecins russes dans ces derniers temps. Du reste, pour l'explication de ces arythmies dans l'artério-sclérose du cœur, il n'est pas toujours nécessaire d'invoquer une perturbation nerveuse dans les ganglions ou les nerfs cardiaques. Car le rythme des contractions du cœur est une propriété inhérente au myocarde, comme la physiologie le démontre , et il n'est pas absolument sous la dépendance du système nerveux. Donc, une simple lésion du muscle cardiaque est capable de produire à elle seule et de toutes pièces des accidents arythmiques.
En résumé, il ne faut pas oublier que le principal facteur des lésions sclérosiques du myocarde, c'est la sclérose des coronaires avec ou sans sténose de ces vaisseaux. Or, les expériences poursuivies en Angleterre par Erichsen ; en Allemagne, par Samuelson, Cohnheim et Schultess-Rechberg ; en Russie, par Polotebnoff, Lukianoff et Hoffinan; ou en France, par Bochefontaine, Roussy et Sée, démontrent qu'à la suite du pincement de ces artères, de l'oblitération expérimentale de ces vaisseaux, on provoque de l'arythmie, de folles palpitations, peut-être des accidents douloureux, et sûrement l'épuisement rapide et définitif du myocarde.
La pathologie expérimentale donne ici raison à la pathologie humaine.
QUATORZIÈME LEÇON
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I. Diagnostic des cardiopathirs artériblles. — Association fréquente, chez les mêmes sujets, des différentes formes cliniques. Absence fréquente de souffle dans les cardiopathies artérielles. Souvent aussi, même dès le début, quand la sclérose envahit l'appareil valvulaire, signe de rétrécissement et d'insuffisance aortiques, etc. SoufQe mitral ne signifie pas toujours insufûsance mitrale. — Dans les cardiopathies valvu* laireSj souffle systolique à la pointe avec pouls petit, irrégulier, inégal et intermittent ; face ordinairement rouge et vultueuse {faciès propria de Gorvisart. Dans les cardiopathies vasculaires^ souffle systolique à la pointe avec pouls fort, vibrant, égal et régulier, face pâle et anémié. Dans ce dernier cas, avec un soufQe mitral, le malade est et reste aortique. — Insuffisance mitrale fonctionnelle par dilatation des cavités cardiaques et des orifices. — Imminence continuelle de la cardiectasie aiguë dans les cardiopathies artérielles ; ses caractères cliniques comparés à ceux des cardiopathies valvulaires.
Tableau clinique des cardiopathies valvulaires et des cardiopathies artérielles, et nouveau classement des cardiopathies, les dernières ayant le cœur pour siège et les artères pour origine.
Importance d'un diagnostic hâtif de Tartério-selérose généralisée et de Tartério-sclérose du cœur. Retentissement diastolique de Taorte, plus ou moins permane/2^ chez les cardiopathes artériels, mais transitoire chez les chlorotiques, chez les névropathes, enfin chez tous les malades sujets aux spasmes artériels. Sa valeur diagnostique. Caractères du pouls.
Trois causes de l'hypertension artérielle. Importance du spasme vasculaire. Rôle des réflexes vasculaires.
II. TraitemexNt des cardiopathies artérielles : ses principes basés sur l'-état de la tension vasculaire. Souvent, mauvais effet de la digitale et de Tergot de seigle dans l'angine de poitrine, dans le cours de la néphrite interstitielle où elle peut provoquer des hémorrhagies cérébrales (Traube), des embolies cérébrales et des accès de sténocardie chez les angineux (Huchard).
La digitale n'est cependant pas absolument proscrite dans le cours ou à la (in des cardiopathies artérielles ; son indication dans les pseudohypertrophies du cœur, à la période de mitralité de ces cardiopathies.
Traitement des cardiopathies artérielles suivant les trois périodes : artérielle, cardio-^irtérieUe, mitro-artérielle. Régime hygiénique^. Emploi
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lie la triiiilriiif, ou nilni-^'ljcérine. Hoii-i elTcls de la niêdicalion ioJurée;'] icLioii sar liL iL'usioii arlcriclle, suc la tiiilriliuti et la circulation des I urgaue^. NôccsslLù il'uu Iruik-iiioiil ;ip])liqué de bonne heure et looglempS' J prolongé. Avantages de l'ioduru de sodium substiluû h l'iodurede potas- 1 sium. Ses résultats Ihêrapeu tiques. Indications du régime lacté exclusir, BoDs cITels et indications de la saignée générale. III. CoNCLtTatotia. — Au point de vue nosoloyiqut, les cardiopathies valvulaires i et les cardiopathies artérielles (loivent former deux groupes séparés. Au point de vue IhéTa^ettlique, la cardio-sclérose réclame une médication f dirigée priiicipalcnieut contre la lésion vasculairc : A maladie artérielle il Taui opposer une mèdicatioa artérielle.
Je voua ai décrit les principaux lypi's des cardiopatliics arté- 1 rieiles; mais n'allez pas croire que celle descripLîori . pour ainsi , dire schématique, se réalise loujours d'une façon uussi exclusive J en clinique. Ces types sont très souvent associés, et tel artériocardiopathe préscnlant au début la forme douloureuse ou arythmique pourra par la suite prendre les formes lachycardiquc. pulmonaire ou asystolîque. Tel autre encore aura d'emblée el présentera pendant tout le cours de sa maladie, des irrégularités cardiaques, des accès de dyspnée et des douleurs angineuses.
Il est entendu que la cardio-sclérose peut ne se manifester longtemps par aucun souffle cardiaque; mais si elle envahit l'appa^ reîl valvulaire, vous pouvez constater el vous constatez souvent ' les signes d'un rétrécissement et d'une insuffisance aortiques, ^ voire même cca\ d'une insuffisance mitrale. Dans ce dernier ^ cas, le mol i< insufflsance » n'est pas exact, il consacre même nne erreur de diagnostic, et vous voyez souvent des malades \ qui li'onl d'insuffisance que le souffle au premier temps et à la pointe avec un pouls fort, vibrant, régulier qui contraste singulîèrcmenl avec le pouls fiûhle, irrégidier, inégal ou intcrmitlent | de l'insuffisance mitrale des cardiopalhies valvulaires. Il y a donc ' des malades qui, présentant un souffle à l'orifice mitral, sont I néanmoins des aorllques, c'esl-û-dire des cardiopathes arlériels, chez lesquels l'hypertension artérielle joue le principal rôle. Voyez ' ces derniers : quoiqu'ils présentent un souffle syslolique à la ]
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pointe, ils ont la face pûle et comme anémiée, ils n'ont ni œdèmes périphériques, ni congestions viscérales, la tension artérielle est augmentée, et encore une fois le pouls reste fort, vibrant, même lorsqu'il est irrégulier. Bien différent est laspect du malade d'emblée valvulaire, chez lequel les congestions passives des viscères et l'œdème des membres inférieurs surviennent d'une façon relativement hâtive, par suite de la tendance à l'hypotension; le pouls est faible, ondulant et arythmique, la figure est rouge et vultueuse, avec léger aspect cyanotique des joues et des lèvres, ce qui reproduit le faciès propna des maladies du cœur, si bien indiqué par Corvisart.
Mais, dans le cours des cardiopathies artérielles, vous voyez souvent se développer des souffles transitoires, soit à l'orifice tricuspide, soit à l'orifice mitral; ils sont brefs, doux, postsystoliques plutôt que systoliques, ils accompagnent les diverses phases de dilatation aiguë ou subaiguë du cœur. Ce sont des bruits qui traduisent la production d'insuffisances fonctionnelles par dilatation des cavités cardiaques et des orifices; mais ils ne sont pas toujours transitoires, ils peuvent devenir permanents si leur cause — la dilatation cardiaque — reste permanente. En tous cas, rappelez- vous que les cardiopathies artérielles, plus que les cardiopathies valvulaires, présentent des souffles d'insuffisance fonctionnelle de la valvule mitrale.
A ce sujet, je veux vous raconter l'histoire d'un de mes confrères * du département de l'Oise, âgé de soixante-dix ans, et qui vint me consulter un jour pour une affection cardiaque « singulière ». « J'ai été plusieurs fois ausculté, me dit-il, soit par des confrères des environs, soit par vos collègues, et jamais on n'a été d'accord sur la localisation des souffles. Tantôt on me dit atteint de rétrécissement et d'insuffisance aortiques avec insuffisance mitrale; tantôt celle-ci disparaît, et on n'entend plus aucun souffle à la pointe. Je veux enfin être fixé sur mon sort, et savoir si je suis aortique ou mitral. » J'auscultai ce malade et je trouvai à la base un double souffle dont la rudesse contrastait avec la douceur d'un murmure systolique de la pointe se propageant dans l'aisselle, et d'un autre à l'appendice xj^hoïde. Le cœur était augmenté de volume, surtout dans le sens transversal. Les
1 Ours. KXXXIII.
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artères radiales el temporales, i^-laicnt dures, athéroraaleuses, et le pouls était fort, dur, vibrant €l serré. Il y avait des batlemenls artériels au cou el un gonflement avec ondulations très maaifestes des veines jugulaires; enfin, depuis quelques jours, le malade avait de l'œdème périmalléolaire. Mon diagnostic était celui-ci : rétrécissement et insuffisance aorliques de nature organique ; insuffisance mitrale et tricuspidicnne d'origine fonctionnelle, par dilatation des cavités cardiaques. Je prescrivis le laitage, la digitale, le repos, et j'annonçai à mon confrère que très probablement dans une quinzaine de jours, il me reviendrait avec les souffles de la pointe en moins. Les prescriptions furent ponctuellement suivies, et trois semaines après je le revis : l'œdème des membres inférieurs avuit disparu, et je ne retrouvai plus trace des deux insuffisances mitrale et Lricuspidienne.
Ces faits sont très fréquents dans l'histoire des cardiopatlùcs artérielles qui, ne l'oubliez pas, placent les malades en imminence continuelle de dilatation du cœur, alors mi^me que les sjTnptômes asystoliques sont k peine accusés.
Cette dilatation cardiaque survient sans doute dans les afîec-i lions val vulaires, mais le plus souvent à la période d'asystolie; elle est plus durable, plus tardive, moins fréquente, moins ^ aiguS dans ses allures. Dans les cardiopathies artérielles, au con> traire, elle est plus précoce, se répèle pour la moindre cause, apparaît et disparaît facilement au début pour s'installer définitîvement à la fin i elle n'est pas un signe d'asystolie, elle traduit plutôt l'exislenee d'une simple insufTisance du myocarde.
Les détails dans lesquels je suis déjà entré pourraient presque^ me dispenser de faire le oiagnostic des cardiopathies artérielles et des cardiopatliies valvulaires. Mais je crois utile cependant de vous tracer le tableau elle parallèle de ces deux sortes d'alTeclions.
Voici deux malades, tous deux atteints de cardiopathie'.
L'un est relativement jeune, et c'est un rhumalisanl. Autrefois, pendant une attaque de rhumatisme polyarliculaira aigu, il a eu une endocardite, et à sa suite un rétrécissement onfl
' Voir Htvut générale de ûliniijueet de IMi'apeuligiieiiSil : l'araUi-te cliniquMM entr» les eardiofiatkiet arlérieUet et valvulaires, por U. lluctianl.
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une insuffisance d'orifice dont un bruit de souffle révèle aujourd'hui l'existence. La lésion est un fait accompli, elle ne peut plus rétrocéder, elle forme — suivant l'expression si vraie de Stokes — comme « la cicatrice d'une blessure ». Ici, le cœur a été frappé le premier, et les vaisseaux n'ont souffert que secondairement, lorsque par l'évolution naturelle de l'affection valvulaire, cœur et vaisseaux à la fois ne suffisent plus à la tâche et lorsqu'ils présentent tous les phénomènes caractérisés par le mot d'asthénie cardio-vasculaire, certainement préférable au mot défectueux d'asystolie.
Mais la cardiopathie n'atteint pas d'emblée ce stade ultime et dangereux ; elle a dû passer auparavant d'abord par une première période, celle d'etisystolie^ dans laquelle la lésion existe, mais la maladie n'est pas constituée, et sur laquelle les médicaments n'ont aucune influence : la digitale est inutile, et l'hygiène fait tous les frais de la médication.
Puis, en raison de l'obstacle, et de la lutte qu'il est obligé de soutenir, le myocarde s'hypertrophie, la tension artérielle s'élève, et le malade entre dans la période de compensation exagérée, dihypersystolie dans laquelle la digitale serait non seulement inutile comme dans la première période, mais absolument nuisible.
Bientôt, le muscle cardiaque fléchit, et avec lui, ou plutôt après lui, le système vasculaire : des œdèmes, des congestions apparaissent, la tension artérielle tombe au-dessous de la normale, et la digitale qui a pour action principale de l'augmenter, est pleinement indiquée dans cette période à laquelle j'ai donné le nom d'hyposysiolie.
Enfin, le myocarde s'altère de plus en plus et subit une profonde dégénérescence. Au début de cette période, la digitale peut encore produire des effets remarquables; mais vers la fin, quand la tension artérielle est à son minimum et que la pression veineuse est considérable, quand le muscle cardiaque profondément atteint n'existe pour ainsi dire plus, quand il est incapable de se contracter encore sous l'action de la digitale, ce dernier médicament peut devenir dangereux, et la médication fait place à d'autres excitants du cœur, principalement à la caféine. Le malade est entré dans la période d'asystolie cardioplégique de Gubler, à laquelle je donne le nom plus exact d\imyocanUe.
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Ainsi donc, un des grands dangers des cardiopathies vai*-u- } laîres, c'esl la faiblosse de la tension artôriolle ; i;'csl elle qu'il faut le plus souvent conabaltre, à part la période temporaire où elle est trop élevée, et la digitale qui aiigmente celle tension et fait ! contracter les vaisseaux périphériques, restera toujours le médicament par excellence des cardiopathies valvti/aifrs.
Le second malade e^^t plus âgé, ou dn moins il a « l'ilpe de ses arli-res >•, c'est souvent un jeune vieux, ou un vieillard précoce, qui peut bien présenter les attributs du tempérament arthritique, mais dont l'allection cardiaque ne date ni d'un rhumatisme articulaire aigu, ni d'une endocardite.
Chez le premier malade, c'est le cœur qui a été atteint d'abord dans son appareil valvulaire; citez le second, c'est le muscle cardiaque qui a été atteint dans son système arlèriel. Chez celui-là, les artères et les vaisseaux ont souffert secondairement; chez celui-ci, la lésion a commencLi par les artères, soit par les artères périphériques, soit même par les artères viscérales, comme celles du cœur, du rein, du foie, rlu cerveau ou de la moelle. Ici, la maladie commence par l'endocarde, par la valvule pour finir au ] muscle; là, au contraire, la maladie commence par l'endurtère, par le muscle pourlinir&Ia valvule.
En un mot, c'est un artêno-scléreux qui peut rester artériel une grande partie de son existence, mais qui est exposé à devenir un cardiaque, un rénal, un hépatique, un pulmonaire, un cérébral, un médullaire, suivant la prédominance de ses lésions vasculaires au cœur, au rein, au fuie, au poumon, au cerveau, ou à la moelle. Il peut même devenir exclusivement un cardiaque, un rénal ou un cérébral, etc., si l'artério-sclérose ordi- ] nairement généralisée, se localise à l'un de ces organes. Mais, dans tous les cas, le myocarde souffre, môme en l'absence de tonte lésion de ses vaisseaux nutritifs, et cela pour deux causes ; d'abord en raison de la perte d'élasticité des grosses artères atteintes d'inûammation, ensuite sous l'influence de l'obstacle apporté î\ la circulation par le rétrécissememt organique ou spasmodique des arlérioles périphériques.
Chez le canliopaihe VALVui-Ainii, une attaque do rhumatisme articulaire avec complication d'endocardite a donc été le point de
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départ de la maladie du cœur ; chez le cardiopathe vascul-\ire, le début est moins précis, plus insidieux, d'autant plus qu'il n*est annoncé ou confirmé par aucun bruit de souffle, et il se lie au développement le plus souvent latent de Tartério-sclérose.
Le début des cardiopathies artérielles est différent suivant le mode d*évolution de lartério-sclérose. Celle-ci est-elle d'abord seulement limitée aux artères périphériques ? Le cœur ne souffre que secondairement, la cardiopathie, ai-je dit, est insidieuse dans ses débuts, lente dans sa marche, mal dessinée encore dans ses allures symptomatiques. Atteint-elle d abord primitivement ou d'une façon prépondérante le myocarde avec ses vaisseaux nourriciers? Alors, la scène change-, le début peut être brutal et s'annoncer, sous l'influence de la cause la plus légère, par un accès d'arythmie ou de tachycardie, par un accès violent de dyspnée ou de pseudo-asthme, par des attaques répétées de congestions pulmonaires actives, et non joa^^iW^ comme dans les cardiopathies valvulaires, par quelques paroxysmes angineux, enfin par de violentes palpitations qui prennent ordinairement un caractère angoissant ou douloureux, et qui constituent parfois un véritable état de folie du cœur. Tous ces accidents sont d'abord paroxystiques, revenant sans cause à d'assez rares intervalles, au bout d'un, deux ou trois mois, pour reparaître ensuite d'une façon plus fréquente, jusqu'au jour où s'installera définitivement un état d'arythmie permanent ou de dyspnée subintrante.
Que de fois n'ai-je pas vu chez des femmes^ — à l'époque de ménopause*, une cause assez fréquente, selon moi, d'artério-sclérose généralisée et surtout d'artério-sclérose du cœur, — la maladie annoncée par des palpitations violentes, paroxystiques et nocturnes, et confondue pendant longtemps avec de simples troubles fonctionnels ou une névrose du cœur ! Souvent aussi ces accidents cardiaques sont attribués aux troubles de l'estomac, on en méconnaît la nature, la gravité dès le début, ce qui est une faute très préjudiciable au malade, car c'est à ce moment surtout que la thérapeutique doit et peut agir.
Mais, comme le cœur est à chaque instant dans un état d'imminence morbide de dilatation ou d'affaiblissement en raison de
' Le D' Clément, rfe Lyon, a décrit («la cardiopathie de la ménopause >* que je rattache, pour ma part, à Tartério-sclérose.
384 i.Kçn\'s []F, TiiH'iiiAr'F.rTfoi'r: kt wf. climiicf; Mf:rjiCAi.KS l'obstacle apporté il son irrigation sanguine par ses vaisseaux * nourricRTS rélrccis ou ubiitérés, on peut aussi voir survenir rapidement tous les accidents d'une afTeclion cardiaque qui n'avait jamais Tait parler d'elle ou qui n'avait été ni soupçonnée, nij prévue. En quelques jours, en quelques heures, ie myocardal faiblit dans ses coniraclions, et une véritable crise d'asystolis^ ai'jiië éclate.
11 faut encore ajouter que ces cardiopathies ailérielles ont sou-l venL un dénouement rapide avec peu ou pas d'ipdèrae périphé-fl rique, en l'absence de congestions viscérales ou d'hydropisies, etl qu'elles se terminent d'une façon inopinée, par une syncopsl mortelle. Tout autre est le mode de terminaison des cardiopathiesl valvulaires qui aboutissuni le plus souvent A l'asystolie progros-j sive.
Au triple point de vue de l'anatomie patliologiquo, de la cti-^ nique et du trailement, on doiL donc distinguer tout un groupe d'affections cardiaques qui oui ie cœur pour siéf/e et tes arlèretM pour origine; la maladie est localisée au cœur, mais elle eM dans le système artériel tout entier. Donc il faut la traiter comme! une maladie aitcrïe/le, et non comme une affection cardiaque.
L'angine de poitrine vraie, certaines myocardites scléreuses, les scléroses dystrophiques du myocarde', la sclérose des coro- I naires, représentent ainsi certains types de cardiopathies arté-! rielles. Les étudier, comme on Ta fait jusqu'alors, dans chacunaJ de leurs variétés, c'est voir incomplètement la physionomie gêné-' raie de ces cardiopathies. C'est à ce dernier point de vue que 1 cette étude a été ébauchée dans la thèse inaugurale d'un de mes f élèves', et qu'elle doit être complétée.
Or, tandis que dans les cardiopathies valvulaires, l'augmenla-^l lion de la tension artérielle ne constitue qu'une phase le pIusW souvent temporaire de leur évolution, il n'en est pas de niâmfl J des cardiopathies artérielles qui, durant la plus grande partie de | leur évolution, sont caractérisées au contraire, par l'élévation per-ë
' Voir fi ce sujel une i^mniunicaLion à lo Société médicale ilcs liùpiiaux. teléroae du myocarde eoniècuHve A ta teUroudet coronairet par II. lluRlioril etfl A. Weber. (Juillcl 1887.) rterua générale de Clinique el di Thrrapealiqae.
* Quelquat eontidcrationn tur Iti cardiopathie» artêritllei, par Régis Sabalïerfl
(TtiËsc inoug. de l'aris, IBSOj.
AUTÉKIO-SCLÉROSE DU CŒUR
manente de cette tension. Ce phénomène fait partie intégrante de leur histoire, et lorsque les anciens insistaient sur les dangers de ce qu'ils appelaient « Tétat pléthorique », lorsqu'il y a plus d'un siècle Parry mentionnait la « violence de Timpétus du sang » chez les angineux, ils traduisaient dans leur langage d'alors le fait de cette augmentation de tension artérielle.
Par conséquent, l'indication thérapeutique dans ces affections, consiste moins à élever cette tension déjà exagérée qu'à la diminuer, elle nous prescrit le plus souvent de recourir aux médicaments dépresseurs parmi lesquels il faut citer les iodures, la trinitrine et le nitrite d amyle.
Sans doute, la médication iodurée est absolument incapable de guérir Tathérome à sa dernière période et de résoudre le tissu scléreux à toutes les phases de son évolution (autant vaudrait dire qu'elle peut empêcher de vieillir) ! Mais appliqués de bonne heure au traitement de ces affections, lorsque la sclérose coronaire n'a pas envahi la plus grande partie du myocarde, lorsque le tissu scléreux jeune et de nouvelle formation peut encore être résorbé, les iodures sont capables de produire de grandes améliorations et même de véritables guérisons; et ils n'agissent pas seulement alors en raison de leurs vertus résolutives, mais aussi et surtout par suite de leur action dépressive sur la tension vasculaire. Cette action me parait d'autant plus réelle que l'exagération de la tension artérielle n'est pas seulement un des effets, mais qu'elle est surtout une des causes principales de r artériosclérose.
11 est donc indispensable de reconnaître de très bonne heure les premiers signes de l'artério-sclérosc généralisée, avant même que l'état de dureté et de résistance des artères périphériques devienne un indice certain de la maladie constituée, et alors seulement que la médication iodurée est capable de produire des effets réellement curatifs.
Pour le moment, il me suffira d'insister, une fois de plus, sur un signe auquel j'attache une grande importance, je veux parler du retentissement diastolique de r aorte.
Toutes les fois que ce retentissement est pennanent^ il est le plus souvent l'indice d'une tension artérielle exagérée, il est aussi le signe de début le plus précoce de l'artério-sclérose, il devient dès lors aussitôt, selon moi, une indication pour remploi
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des mêdicamcnls dôptessems de cetto Lcnsion, comme l'iodure, le nitrîte d'amyle, ou la nilro-giycérine, et une contre-îndicalion formelle pour les niédicaroenls excitateurs do cette tension, comme la digitale, l'ergol de seigle, la belladone. Mais il faut encore s'entendre sur la valeur du retentissement diastolique. En effet, chez les chlorotiques, les anémiques, les névropathes, chez tous ceux en un mot qui présentent une tendance aus spasmes artériels cl une certaine éraotivité vasculaire, on peut constater d'une façon leinporairc le phénomène en question, comme le fait s'obsene souvent aussi après un bon repas. Mais, \ au point de vue qui nous intéresse, il faut qu'il existe d'une façon plus ou moins permanente pour avoir de ta valeur.
En môme temps que l'on constate ce retentissement diastolique | de l'aorte, on remarque le plus souvent les caractères importants , du pouls radial qui est dur, serré, plein, concentré, plus ou moins | vibrant, peu dépressible, et sans dicroLîsme. Si l'on ajoute à ces signes tirés de l'auscultation du cœur et do l'examen du pouls, la \ plupart de ceux que l'on doit attribuer à l'état spasmodique du 1 système artériel, on aura, dôs le début, une syraplomatologie' | assez complète de l'artério-sclérose : accès de pâleur de la face I et des téguments, anémies et anesihésies locale.*, syncopes etJ asphyxies des extrémités, refroidissements partiels, accès de I polyurie, de palpitations, do tachycardie, ou encore d'arythmie, \ accès de vertiges', etc. Je ne parle pas ici, bien entendu, de la I période viscérale de l'artério-sclérose qui aboutit dans tous les ] organes à \' hypertrophie ou plutôt à la dijstrophie.
' Toiil ili:riitùrcmi:nt, un clinicien •[•"i phi'j ilislini.'ii6i, le D' Diidu» (cle Tours), a déui'il " un signe précoce de l'artfïrio-adèrose du ctciir >. U'après lui, l'af Iiliasemcnt du myocarde lit delà systoles ventriculairr est le premier indice de \i cardiu-AclÉroae j>rimUive,'\\sa traduit de lionne heure, d'abord pnr la d'im\ ensuite par la dUparilion de la récurrence radiale. Sur sa demande, j'ai sur mes malailcs IVxartitude de ce fait : la diminution de la récurrence radial) clioi les artério-scléreux. Mais, comme la cardio-sclérose se traduit d'abord p l'hïpersysloiie, je ne crois pas qu'il s'agisse d'un signe prévore de cette alTectlon }e av pense pas non plus comme H. buclos que l'arlsrio-sclÉrosc du cœur prè cÈdc toujours celle des autres organ s t ap Ë m la diminution de la ri' l'cncc radiale due t l'alTaibliBscmenl d m oc d t un phénomène rolf ment tardif de la cardio-sclérose. 4J d 11 L ; éroce, elle s'explique t l'existence des lésions au niveau des pe n d b rurcalions des ri' Un conçoit alors qu'à ce niveau, la Ircul t n pu être ralentie d entravée par les voles collatérales. (}o à j t I travail du M. Duclns (<
Tours) <lans la Hevue générale dt cl / t d th apeutiquf, 21 février I p. 133.)
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L'exagération de la tension artérielle a été conslaLée par quelques-uns des signes que je vous ai déjà fait niainlcs fois connaître. 11 s'agit maintenant de l'expliquer. C'est ce que je vais faire, en affirmant des idées qui ont un sens et un but exclusivement pratiques.
Je vous ai démontré que, dans la cardio-sclérose, la maladie commence par les artérioles périphériques. Or, par suite de leur lésion, par suite de Tendartérite oblitérante, elles deviennent un obstacle pour le cœur et la circulation: première cause d'augmentation de la tension artérielle.
Les grosses artères sont également atteintes, et parmi elles laorte; sous Tinfluence de cette lésion, elles perdent leur élasticité qui est un des plus puissants auxiliaires de la circulation, et leur contractilité reste ainsi sans frein : seconde cause de Thypertension artérielle.
Enfin, dès son début, Tartério-sclérose a pour résultat de déterminer un état spasmodique plus ou moins généralisé à tout le système artériel, ce qui devient une troisième et dernière cause, sans doute la plus puissante, de l'élévation de la pression artérielle. Ces spasmes vasculaires rendent compte de la plupart des phénomènes — rattachés bien à tort par Fabre (de Marseille), et ensuite par Dieulafoy, à la néphrite interstitielle — des troubles vaso-moteurs dont je vous ai déjà donné Ténumération, des algidités locales, de la sensation de doigt mort, de la syncope et de lasphyxie locales des extrémités, des gangrènes des extrémités, de quelques accès dyspnéiques ou angineux.
Cet état spasmodique du système artériel joue un très grand rôle au double point de vue de la clinique et de la thérapeutique; il ne trouve nullement sa cause, comme le dit Johnson en Angleterre, dans une sorte de viciation du sang admise déjà par Bright, en vertu de laquelle la contractilité des artérioles et des capillaires serait augmentée ; il est provoqué par le seul travail morbide de l'artère qui devient un excitant de cette contractilité artérielle, il est aussi le résultat de réflexes vasculaires dont la réalité a été démontrée par l'expérience suivante de François Franck : Avec un instrument appelé valvulotome, lorsqu'on parvient à produire expérimentalement chez le cheval une insuffisance aortique, on détermine immédiatement par l'irritation de la paroi du
288 UÇONS tlK THÉnAPKUTlQrE KT flE CLINIQUE MÉmCALKS
vaisseau, une contracUon réflexe gémirai i soi; de tout le système 1 artiiricl. C'est sans doute par ce mécanisme qu'il faut comprendre 1 l'clat d'hypertension observée dans les affections aorliqnes, eli en particulier dans la maladie de Corrigan, contrairement à l'opi- -l nion généralement reçue qui attribuait à cette affection, jusque I dans ces derniers temps, une faible tension artérielle.
La plupart des auteurs, encore une fois, ont eu le grand tort de mettre sur le compte d'une affection rénale les principaux accidents qu'il faut attribuer au développement de l'artério-sclépose généralisée. C'est ainsi que Maliomcd (de Londres) n'a vu qu'une partie de la vérité, lorsqu'il a décrit la période • préalburalnurique » du mal de Bright, Pour lui, comme pour Jolinson, l'origine de celte dernière maladie ne réside pas dans le rein, mais ] dans une intoxication spéciale du sang qui, agissant à titre d'excitant du système artériel, déterminerait une contraction de ses j parois, et par la suite, une élévation de la tension vaaculaire. U I avait fait la remarque très judicieuse, qu'avant de pré-sentcr aucun I des sympti^mes de la néphrite interstitielle, les malades pouvaient I succomber à une hémorrhngie cérébrale, aux accidents de la dila- J tation cardiaque, à des broncliites répétées avec congestion pul- | monaipe et emphysème. Pouvait-il mieux démontrer l'erreur de | sa théorie fondée sur l'existence d'une période upréalbuminurique» et pouvait-il mieu\ dire que l'on ne doit voir dans tous ces symptômes, comme je le soutiens, non les indices d'une affection \ rénale qui n'existe pas encore ou qui peut ne jamais exister, mais les signes de l'artério-sclérose généralisée au début, limitée J aux vaisseaax d'abord et propagée ensuite aux organes? Pour- j quoi dès lors admettre une période préalbuminurique, plutôt î qu'une période précardiaque, une période précérébrale? etc.
En tous cas. retenons bien ceci au point de vue pratique : c'est I f existence d'une hijperlension artérielle comme cause et comme f symptôme précoce de l'artériosclérose et des cardiopathies arté- I rielles. Nous en déduirons deux conséquences importantes pour J la thérapeutique de ces affections si communes : d'une part, le danger de l'emploi de la digitale, c'est-à-dire de tous les médicaments excitateurs de la tension artérielle, et, d'une autre part, ] l'utilité des médicaments dépresseurs de cette même tension.
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Si les cardiopathies artérielles sont caractérisées pendant la plus grande partie de leur évolution par Télévation de la tension artérielle, l'indication capitale consiste à prescrire surtout des médicaments dépresseurs de cette tension, et à proscrire ou à employer avec la plus grande prudence toutes les substances qui ont au contraire pour effet de l'augmenter, telles que la digitale, la belladone ou Tergot de seigle.
Or, il y a un corollaire à cette proposition : Si l'augmentation de la tension artérielle est le plus souvent le résultat d'un état spasmodique permanent ou intermittent, généralisé ou partiel du système artériel, la logique n'enseigne-t-elle pas la contreindication de tous les médicaments vaso-constricteurs, et au contraire l'indication formelle de toutes les substances capables d'amener la vaso-dilatation?
Ce sont là, me répondra-t-on, de simples vues théoriques, qui demandent à leur appui deux sortes de preuves : les unes démontrant le danger de ces médicaments vaso-constricteurs ou tenseurs de la pression artérielle, les autres prouvant au contraire les bons effets des vaso-dilatateurs ou des dépresseurs de la tension vasculaire. Or, les exemples ne manquent pas, et comme les plaidoyers pro domo suà ne suffisent pas toujours, je ne veux pas m'appuyer seulement sur les faits tirés de ma pratique ou sur mon expérience personnelle, mais aussi sur les observations d'autrui.
Les malades atteints d'angine de poitrine vraie sont presque tous des artério-scléreux, et, comme tels, ils présentent une hypertension artérielle qui augmente encore au moment des accès. On comprend ainsi pourquoi et comment l'administration de l'ergot de seigle a pu, entre les mains de Nesley Mills, déterminer des attaques de sténocardie*, pourquoi la digitale administrée sans prudence et d'une façon intempestive a pu produire les mêmes effets défavorables.
* Le mot gtenocardie est bien préférable à celui d^angine de poitrine.
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J'ai observé ce fait depuis plusieurs années, et comme un de mes collègues (M. Guyot) révoquait en doute cette assertion à la Société médicale des hôpitaa\, j ai commis, il y a quelques semaines, Timprudence (que je regrette bien amèrement) d administrer la digitale à une malade* atteinte d'aortite subaiguë avec accès d*angine de poitrine vraie. Or, pendant les trois jours que dura cette médication, les paroxysmes angineux devinrent beaucoup plus fréquents et intenses, alors qu'ils s'étaient considérablement amendés sous l'influence des iodures. Deux jours après, clic mourait subitement, et quoique cette terminaison rapide soit^ spéciale à Tangor pectoris, je suis convaincu que la digitale n'a pas été étrangère à ce triste et rapide dénouement, d'autant plus que j*ai observé plusieurs cas semblables.
Dans la néphrite interstitielle — qui n'est autre chose que la localisation de lartério-sclérose sur le rein — l'emploi de la digitale a pu provoquer des hémorrhagies cérébrales, comme Traube en a cité cinq exemples. Je lis aussi cette phrase dans la thèse d'agrégation de mon collègue Rendu* : « Dans un cas qui m'a été signalé, une attaque d'apoplexie survint trente-six heures après l'administration de 0,50 cent, d'ergot de seigle, et quoique le malade fût déjà depuis quelque temps sous le coup de phénomènes d'urémie lente, il y eut là peut-être plus qu'une simple coïncidence. »
Ce n'est pas tout encore, et j'ai vu des embolies cérébrales ^ survenir chez des cardiopathes artériels auxquels la médication digilalique avait été prescrite dans le but de combattre certains symptômes d'arythmie cardiaque. Cette année même, j'ai observé deux malades en ville, dont l'un^ eut une embolie cérébrale, un jour après l'administration d'une solution alcoolique de deux milligrammes de digitaline, dont l'autre était atteint d'accès de dyspnée extrêmement violents, aussitôt qu'il avait pris une faible dose du médicament. Il y a quelques semaines, à l'hôpital, un cardiopathe artériel succombait à une embolie cérébrale —
• Obs. lxxxiv.
* Rendu. Etude comparative des ucphriles chroniques (Thèse d'agrégation, Paris, 1878).
' n. Ilucliard. Dawjer de i emploi de la diyitale et des médicaments excitateurs de Vartrrio-tension dans tes cardiopathies artrrielles. {Iterue générale de clini'/ae et de thérapeutique, .lournal des praticiens, 1887, p. 388.)
*(>Bs. LXXXV.
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comme Tautopsie la _^ dé montré — après avoir absorbé pendant deux jours 30 centigrammes de macération de digitale.
D'autres exemples semblables peuvent encore être cités dans la science. Ainsi, un de mes élèves, M. Fleurot, dans sa thèse inaugurale de 1884*, rapporte l'observation d une femme qui fut atteinte dans mon service d'une embolie cérébrale, vingt-quatre heures après avoir pris pendant deux jours 30 centigrammes d'infusion de digitale.
Enfin, je lis encore dans une thèse inaugurale faite sous l'inspiration de Bernheim (de Nancy), le passage suivant : « Quand laffection cardiaque est accompagnée d'athérome artériel et de lésions scléreuscs des valvules, il est prudent de n user de la digitale qu avec beaucoup de réserve. Deux phénomènes peuvent se produire : sous l'influence de l'augmentation de pression, il est possible que les vaisseaux artériels du cerveau se distendent et même se rompent par suite de leur perte d'élasticité. D'autre part, l'activité cardiaque étant accrue, les ondées sanguines possèdent une force d'impulsion plus grande ; or, il peut arriver que quelques parcelles athcromateuses se détachent, soient entraînées dans le torrent circulatoire jusque dans les artères cérébrales, leur siège de prédilection, et donnent lieu k des embolies, puis à du ramollissement. Ces accidents s'annoncent par des étourdissements, de l'obscurcissement de la vue, des fourmillements dans les membres, et si l'on prolonge l'administration de la digitale, on ne tarde pas à voir survenir le cortège alarmant des symptômes de l'embolie cérébrale, parmi lesquels prédominent l'aphasie et l'hémiplégie. »
A l'appui de cette assertion, M. A. Bloch, auteur de cette thèse*, cite trois observations qui me semblent concluantes: Dans la première*, il s'agit d'un homme de soixante-deux ans, athéromateux , atteint d'hypertrophie cardiaque et de lésions scléreuses des valvules auriculo-ventriculaires , et qui mourut d'embolie cérébrale (constatée à l'autopsie), quarante-huit heures
* Fleurot. Action thérapeutique de la dujilale dans les affections organiques du cœur. (Thèse de Paris, 1884.) — Oiis. LXXXVI.
* Bloch. Sur les indications de la digitale dans les maladies du cœur, (Nancy 1879.)
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rrrivirca apr^* avoir prif pendini tp>i5 joiir< une dose quotidienne de 73 c-rn'.iifrarnme* d'infa^îon d»? disilale. — In antre malade de cinquante-huit an* '. é^al^em^nl athêromateai. atteint dlijpertrophîe du cœur, 'an* l^ioa? vilvulaire^ ••• a présenté nnehémipié^ie srauch*: avec trouble? d^r la par>îe. deux jour? après avoir été ^oumir au mérnetrait».'meat, el l'autopsiera permis de constater IV\i*U:nc».* dune enib'>liê dans larlèn? cérébrale droite postérieure.— Enfin un troisième malad-?. s«Mffnéen\"illeparBemheim et Spillmann. êiait att*.'int * d'un athérome artériel très prononcé avec hypertrophie du coeur sans lésions vaUiilaires. Or. on put \oir chez cet homme. s<ju- l'influence de la digitale, la même ?cêne morbide se dérouler à plusieurs reprises différentes. L'hémiplégie di<[»araissait au bout de quelques jours, alors qu'on supprimait ce médicament ou qu'on en suspendait l'emploi.
Tous ces faits malheureux, on ne peut les attribuer à l'intoxication diî^italique à laquelle sont sans doute plus particulièrement exposés les arlério-scléreux, en raison des lésions fréquentes qu'ils présentent du côté de leurs reins et de l'imperméabilité rénale qui en est la conséquence. Dans les obser\"atîons que j'ai rapportée:", on n'a jamais en effet constaté aucun des amdents de di;:italisme parmi lesquels figurent les nausées ou vomissement-, la douleur épigastrique, la dilatation pupillaire, l'accélération et rirréjriilarité du pouls, l'affaiblissement du cœur, et les hallucinations, etc. Mais dans les cardiopathies où la digitale a trouvé \\\\ système artériel en étal de tension exagérée, elle a pu ccrtainr'iiierit contribuer k la prodmrtion d'accidents divers, tels que : accès d angor, attaques de palpitations violentes ou de dyspné«N embolies ou hémorrhagies cérébrales.
Kn terminant ces considérations sur quelques-unes des contreindications de la di"^itale et sur l«»s dancrers résultant de son «•mploi inti'mpestif dans certaines cardiopathies, je tiens à faire celte déclaration importante : loin de moi la pensée de pros- «ririi toujours ce médicament si précieux à toutes les périodes diî raiiério->elérose ou des cardiopathies artérielles. Adopter une trile conclusion, c«' serait commettre Tune des erreurs thé rapf'Utiques les plus graves et les plus préjudiciables au malade.
o.r» LXWMII. ■• in.>. LWXIX.
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En elTet, les cœurs gros de rartério-sclérosc ne sont pas toujours des organes dont la fibre musculaire est hypertrophiée, et il existe tout un groupe de pseiido-hijpertrophies cardiaques caractérisées par Tatrophie de myocarde et Thyperplasie du tissu conjonctif; dans ces cas, Taffaiblissement du cœur est précoce, il n'est encore que temporaire, et le remède de Withering* est formellement indiqué.
D'autres fois, à la dernière période de 1 artério-sclérose du cœur, le myocarde faiblit encore, les cavités se dilatent, et avec elles les orifices auriculo-ventriculaires qui deviennent insuffisants ; les congestions, les œdèmes et les hydropisies apparaissent, la tension veineuse augmente tandis que la pression artérielle diminue, en un mot la cardiopathie entre dam la mitralilé^ et de cardio-artériel, le malade devient un vrai cardiaque oumitral. Alors la digitale est encore indiquée, et il arrive le plus souvent qu elle produit les plus remarquables effets.
Enfin, dans d'autres cas plus rares de ces mêmes cardiopathies, les rapports existant normalement entre Tétatde la tension artérielle et celui de la tension veineuse sont intervertis d'une manière seulement fonctionnelle, et la digitale prescrite à dose modérée peut agir encore favorablement, moins à titre de quinquina du cœur que comme régulateur de la circulation.
En dehors de ces cas, et surtout lorsque la cardio-sclérose présente les signes d'une tension artérielle exagérée, la digitale doit être prescrite avec la plus grande prudence pendant deux ou trois jours au plus, à doses modérées et décroissantes, et cette recommandation a d'autant plus d'importimce que les accidents d'arythmie et de tachycardie, fréquents dans cette forme de cardiopathie, paraissent être à tort deux indications favorables à son emploi.
Le plus souvent même, il faut s'en abstenir; mais la proscription absolue et systématique de la digitale dans les cardiopathies artérielles serait une faute très grave de thérapeutique contre laquelle je serais le premier à protester.
J'ai suffisamment établi que, pendant la plus grande partie de
* On donne bien à une maladie le nom du médecin qui a le plus contribué à la faire connallre, pourquoi la dif^itale ne serait-elle pas appelée « remède de AVithering •, du nom de l'auteur qui le premier, au siècle dernier, enseigna ses véritables propriétés cardiaques et diurétiques?
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leur évolution, les cardiopathies artérielles sont caractérisées par une élévation anormale de la tension artérielle, dont la cause principale réside dans l'existence d un spasme vasculaire plus ou moins généralisé. J'en aï déduit que l'on doit proscrire, dans ces cas, tous les médicaments capables d'augmenter celte tension ou de provoquer la vaso-constriction (digitale, ergot de seigle, belladone, etc.).
J'ai encore insisté sur le rôle important de l'hypertension artérielle qui, d'après moi, — je liens à le répéter encore — n'est pas seulement l'effet, mais surtout la cause de l'artério-sclérose. Cela se comprend : car la tension vasculaire étant la mesure de Teffort excentrique du sang contre la paroi, plus cet effort sera considérable, plus les frottements de la masse sanguine sur la paroi du vaisseau seront accusés; il doit donc en résulter une cause incessante d'irritation qui aboutira tôt ou tard à l'inflammation lente des artères. Aussi, ce que Ton doit combattre dans l'artério-sclérose, c'est moins celle-ci que sa cause principale, et toutes les fois que Ton constatera chez un malade d'une façon permanente Texistence d'une tension artérielle exagérée, il faudra de bonne heure la combattre, d'abord par un régime hygiénique et alimentaire, ensuite par les médicaments dépresseurs de cette tension.
Pour bien fixer les indications du traitement, il faut toujours avoir présente à l'esprit la division que je vous ai donnée de la cardio-sclérose en trois périodes (artérielle, cardio-artérielle et cardio-mitrale).
a,) Le traitement hygiénique et alimentaire de la première PÉRIODE [artérielle) est extrêmement important : 11 faut éviter le surmenage sous toutes ses formes, les excès de toutes sortes et surtout les excès de table, l'abus des viandes noires et épicées, d'une alimentation excitante, d'un régime trop riche ou trop azoté, les boissons alcooliques, les bières fortes, les vins de Bourgogne, etc. On doit donner la préférence à une alimentation mixte composée de viandes noires et surtout de viandes blanches, de légumes frais et herbacés, en usant modérément de féculents et de légumes secs, aux boissons étendues d'eau, aux boissons diurétiques, au laitage, etc. Dans certains cas cependant, lorsque la plénitude vasculaire est considérable, il
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y aura indication de prescrire un régime sec mitigé. Enfin, il faut de bonne heure favoriser les fonctions de la peau par des bains répétés, des lotions froides, et surtout par des frictions excitantes pratiquées régulièrement tous les matins sur les membres, ces différents moyens ayant pour but et pour résultat de favoriser la circulation sanguine à la périphérie, et de combattre chez les malades menacés d'artério-sclérose la tendance à la vaso-constriction.
A cette période, je recommande déjà la prescription d*un médicament dont Tinfluence sur la dépression de la tension artérielle et l'action vaso-dilatatrice sont absolument confirmées, je veux parler de la nitro-glycérine, employée par les homœopathes sous le nom de glonoïne^ et que j'ai désignée, d après Berthelot, sous le nom de trinitrine (pour ne pas effrayer les malades). Or, ce médicament est si peu dangereux qu'en 1859, Vulpian* en contestait Tinfluence thérapeutique; et cependant son efficacité est telle dans langîne de poitrine, comme Murrell Ta démontré dès 1879, ses applications sont si nombreuses et si efficaces que je m'efforce depuis plusieurs années' de l'introduire dans la thérapeutique courante. Ce médicament est un vaso-dilatateur; il abaisse la tension artérielle, et en diminuant les résistances périphériques, il augmente Ténergie de l'organe central de la circulation. A l'exemple de Mayo-Robson (de Leeds) et de Rossbach (d'Iéna), je l'ai souvent employé dans les néphrites oîi j'ai constaté ses bons effets; mais, contrairement à l'opinion émise par ces deux auteurs, il est sans influence sur le symptôme albuminurie, sans action sur la néphrite parenchymateuse , il n'agit réellement d'une façon efficace que sur la néphrite interstitielle. Or, je vous ai déjà bien souvent répété que celle-ci, avant d'être une maladie des reins, est une affection de tout le système cardio-artériel, et qu'en un mot la néphrite interstitielle, mieux appelée néphrite artérielle y n'est autre chose qu'une des nombreuses manifestations locales de Tartério-sclérose sur le rein. 11 en est de môme pour tout le
* Vulpian [Gazette hebdomadaire, 18.j9).
• Propnétéa physiologiques et thérapeutiques de la trinitrine, par Henri liuchani {Mémoires de la Société de thérapeutique et Bulletin de thérapeutique, 30 avril 1883). — Voir encore, postérieurement à ce travail, la thèse inaugurale de L. Marieux (Paris, 1883).
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groupe dos cardiopathies que j'étudie en ce moment. C'est donc comme médicament vasculairo que la trinitrine agit indirectement sur le rein, c'est en vertu de son influence dépressive sur la tension artérielle, toujours exagérée dans les néphrites interstitielles, qu'elle peut produire d'excellents effets dans ces maladies^ C'est à ce titre encore qu'il faut l'employer de bonne heure dans la première période de Tartério-sclérose. Or, il suffit de prescrire matin et soir, pendant dix à quinze jours chaque mois, deux gouttes de la solution alcoolique de trinitrine au centième (dose qui peut être portée progressivement, suivant les différentes susceptibilités des malades, à 6, 8, 10 et même 12 gouttes par jour, en trois, quatre, cinq ou six fois).
b). A la SECONDE PÉRIODE {caj'dio-artériellé) de l'artério-sclérose, caractérisée par les lésions scléreuses des vaisseaux, et ensuite du myocarde, il faut continuer l'emploi des dépressenrs de la tension.
Or, la trinitrine que je prescris encore pendant le cours de cette seconde période, devient insuffisante parce qu'elle agit seulement sur la tension vasculaire, et nullement sur les parois du vaisseau. Les nitrites de sodium ou de potassium employés par Mathew Hay (d'Edimbourg) sont dangereux en raison de leur action promptement toxique sur les globules sanguins; seul, le nitritc d'amyle doit rester dans la thérapeutique, mais son action rapide et presque merveilleuse sur les accès angineux, est trop prompte et trop fugace pour qu'on puisse l'instituer comme mode de traitement de l'artério-sclérose et des cardiopathies artérielles Du reste, comme la nitroglycérine, le nitrite amylique n'a aucune action sur le tissu scléreux.
Les iodures joignent à leur influence sur les circulations périphérique et viscérale qu'ils accélèrent, sur la nutrition des organes qu'ils rendent plus active, sur la tension artérielle qu'ils abaissent, une action résolutive non moins importante sur le tissu scléreux et sur les parois vasculaires.
La thérapeutique expérimentale nous apprend, de la façon la plus certaine, les propriétés résolutives et vaso-dilatatrices des iodures. Avec l'aide de mon cher collaborateur, M. Eloy, je me suis adressé à l'expérimentation pour bien démontrer leur influence sur la tension artérielle, et voici les résultats importants
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auxquels nous sommes arrivés : En évaluant la pression carotidienne du lapin au moyen du manomètre élastique enregistreur, nous avons constaté l'abaissement de 10, 15, 19 et môme 41 millimètres de la colonne mercurielle ; ces dépressions se produisent dix, quinze, trente et trente-cinq minutes après ladministration des iodures, aux doses de 50 centigrammes de sel par kilogramme du poids vivant.
Ainsi donc, dans le traitement des cardiopathies artérielles, les iodures répondent à toutes les indications de la première et de la seconde période.
Mais à ce sujet, je dois vous déclarer ce que je vous répéterai encore pour les angines de poitrine : une des conditions principales du succès, c'est la persévérance, c'est la constance dans le traitement, et j'ajouterai encore : c'est aussi et surtout son emploi dès la première période de la maladie^ alors qiielle nest encore constituée que par l'augmentation de la tension artérielle. De plus, je vous répète encore qu'au point de vue thérapeutique, on doit distinguer deux périodes dans l'artério-sclérose : la période simplement vasculaire ou curable qui n'atteint que les vaisseaux, et la période viscérale, incurable ou peu curable lorsqu'elle a envahi les éléments nobles des organes. C'est en me conformant à ces principes que j'ai pu annoncer plusieurs guérisons de cardiopathies artérielles*, guérisons absolument confirmées par la suite.
Il faut encore établir cette autre règle de thérapeutique : toutes les fois que l'on doit soumettre à la médication iodurée, PENDANT LONGTEMPS, wi malade atteint daffection des organes circulatoires, il faut préférer fiodure de sodium à fiodure de potassium, et cela pour les raisons suivantes : 1® parce que les sels de potassium longtemps continués peuvent devenir des poisons du cœur; 2^ parce que les affections cardio-artérielles prédisposent à l'insuffisance et à l'imperméabilité rénales, et que de ce fait, l'accumulation lente et progressive des sels de potasse dans l'économie constitue un danger d'intoxication ; 3° parce que l'iodure de sodium est mieux supporté par l'estomac, et qu'il expose moins souvent aux accidents d'iodisme, sans les éviter toutefois d'une façon absolue.
* Les cardiopathies artérielles et leur curabilité, par Ilenrl Tluchard (Congrès de Nancy, 18 aoùl 1886 et Bull, de Thérap, sept. 1886).
A la première période derartério-sclérose,je prescris donc d'abord de faibles doses d'iodure de sodium (15 à 25 centigrammes par jour à prendre dans une tasse de lait durant vingt jours chaque mois, et pendant au moins un an). Pendant les dix jours de suspension mensuelle de la médication iodurée, je fais prendre matin et soir deux à trois gouttes de la solution au centième de trinitrine.
Mais, dès que se manifestent tous les symptômes pouvant faire craindre la localisation de Tartério-sclérose sur le cœur, il ne faut pas craindre d augmenter la dose dlodure jusqu'à 1, 2 et môme 3 grammes.
Au Congrès de Grenoble de 1886*, je démontrai par quelques exemples probants — qui se sont bien multipliés et confirmés depuis cette époque — que l'angine de poitrine vraie^ affection artérielle par excellence, devait être traitée 'par un médicament artériel, Tiodure de potassium ou de sodium. Les guérisons nombreuses et définitives obtenues par cette méthode de traitement que j'ai instituée, confirment aujourd'hui sans appel, pour l'explication des accès angineux, la théorie de la sténose coronaire et de l'ischémie cardiaque.
Or, parmi ces observations, s'en trouvent plusieurs dans lesquelles la médication iodurée suivie d'une façon constante pendant un à trois ans, à la dose quotidienne de 1 à 3 grammes, a fait disparaître non seulement Tatrésie des artères coronaires en modifiant favorablement leur état scléro-athéromateux, mais aussi les affections valvulaires de môme nature; et comme, dans une question de ce genre, il faut que nos succès aient subi la longue épreuve du temps, j'ai attendu pendant plus de cinq années jusqu'à ce jour pour mentionner avec certitude, sous l'influence de l'action prolongée des iodures, la disparition do souffles symptomatiques d'affections organiques du cœur.
Je possède neuf observations de ce genre, et je citerai seulement quatre d'entre elles, qui me paraissent plus concluantes :
Obs. XC. — M. K..., un do nos confrères, âgé de cinquante ans, atteint d'artério-sclcrose et «l'aortite chronique (dyspnée d'eflbrt,
1 Nature et traitement curatif de Vanffine de poitrine vraie {Coni/rân de Gre' noble et Bull, de Ihérap., 30 septembre 1885).
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quelques crises angineuses, battements artériels du cou, surélévation des sous-clavières, augmentation de la matitc aorlique, pouls radial dur et vibrant, de consistance athéromateuse), vient me consulter en juillet 1884. Je constate au foyer aortique un souffle systolique et diastolique, que je retrouve toujours pendant près d'un an chaque fois que mon confrère vient me voir régulièrement tous les mois. 11 est soumis pendant deux ans d'une façon continue à la médication iodurée (1 à 3 grammes d'iodure de sodium par jour) et les accidents angineux cessent complètement après six mois. Le 28 juillet 1885, je note la disparition du souffle systolique de la base et une diminution considérable d'intensité du souffle diastolique. Ce dernier a disparu lui-même complètement en mai 1886, en môme temps que la matité aortique devenait normale.
Obs. XGI. — M. de M..., cinquante-neuf ans, athéromateux. Dès 1882, douleurs rétro-sternales angineuses, pour lesquelles il vit avec moi M. Potain, qui confirma le diagnostic d'aortite chronique avec légère ectasie de l'aorte et maladie de Gorrigan. Après quatre ans de traitement ioduré aux mêmes doses que précédemment, je constate la disparition complète et définitive de la dilatation de l'aorte et du souffle diastolique de la base, les crises angineuses ayant cédé après quatre mois.
Obs. XGII. — M"* L..., quarante-six ans. Artérîo-sclérose de la ménopause. Apparition d'un souffle diastolique au foyer aortique, attaques angineuses au commencement de l'année 1884. Après dixhuit mois de traitement ioduré, disparition définitive de l'angor et du souffle diastolique.
Obs. XGIII. — M. H..., trente-cinq ans, alcoolique, atteint de myocardite scléreuse avec souffle diastolique à la base, souffle systolique en jetdevapeurà la pointe (d'origine organique et non fonctionnelle). Il est soumis à la médication iodurée dès le mois de février 1884. Après deux ans de traitement, diminution considérable du souffle diastolique, disparition du souffle systolique de la pointe et de presque tous les accidents cardio-artériels.
Je prévois les objections, et j'y réponds :
1° A la base du cœur, les souffles ne pouvaîent-ils pas être de nature anémique ? — Certainement non. Mes malades n'étaient ni chlorotîques ni anémiques, sauf par leur lésion aortique; le souffle était manifestement au foyer aortique et non à lorifice pulmonaire, siège de prédilection des bruits anémiques; et, quoique la théorie ait placé ces derniers un peu partout et aux deux temps du cœur, il ne faut pas oublier que les souffles constatés chez mes malades étaient le plus souvent diastoliques.
2" Le soiitïle systolique de la pointe peut Stre fonctionnel et dû seulement A l'agrandissement de l'orifice auriculo-venlriculaire, par suite de la dilatation passive du rœur. — Mais celle-ci, dans les cas citùs, n'apasété constali'e ; le souffle avaitbien les caractères d'un bruit organique, et non fonclionnel ; l'afTection cardiaque, bien compensée, n'était nullement arrivée à la période oU surviennent d'ordinaire les soiinies lonclionnels par dilatation passive du cœur.
3° L'intensité d'un souffle ne doit jamais Ctre considérée comme une preuve de gravité de lésion valvulaire ; au contraire, il tend à s'aiïaiblir et même A disparaître avec rufl'aililissemenl de la contraclilité cardiaque. — Je répondrai comme plus haut à cette objection, que les signes de faiblesse systolique ne se sont jamais révélés chez mes malades, et que l'augmentation de la force contractile de l'organe a toujours marché parallèlement avec k diminution des bruits morbides.
4° Ces souilles ne seraient peut-ftre que des bruits extra-cardiaques ? — Non encore, car ils n'en présentaient aucun des caractères. Les bruits exlra-cardîaques sont ordinairement temporaires; ils apparaissent et disparaissent souvent sans cause; ils sont modifiés par les changements de position des malades ; ils ont un timbre particulier et sont médio-systoliques, comme l'enseigne Polain ; enfin, ils ne se rencontrent qu'avec les cœurs d'un petit volume, en vertu du mécanisme qui préside à leur formation. Or, tous ces caractères étaicnts absents dans nos observations, où l'hypertrophie ventrîculaire était toujours alliée à l'artério-sclérose.
.1° L'aortite chronique s'établit souvent à la faveur de poussées inflammatoires aiguës ou subaïgu^s du vaisseau, et les soufQes n'étaient temporaires qu'en raison d'une lésion temporaire ellemême, l'aortite aiguB, — Non encore, car il s'agissait d'aortïte chronique d'emblée, et les souffles ont été constatés par moi d'une façon permanente pendant deux à quatre ans.
6" A la base du cœur, surtout avec une aortile chronique, il s'agissait peut-être encore d'un de ces cas de péricardite plastique, dont les brnits simulent pendant des mois un rétrécissement ou une insuffisance aortique. — J'ai observé des faits semblables; mais je n'ai constaté, dans mesobscrvations, aucun des caracl&res cliniques des souffles-frottements, qui ont un timbre particulier.
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qui durent rarement quatre années consécutives, qui meurent sur place et ne se propagent point.
Comment donc agit la médication iodurée, non seulement dans les affections valvulaires, mais aussi et surtout dans les cardiopathies artérielles? Je vous ai déjà dit qu'en activant la circulation périphérique et viscérale elle augmente ainsi la nutrition des tissus et des organes, et qu'en abaissant la tension artérielle surélevée elle favorise et facilite le travail du cœur.
Mais, à ce traitement il existe un écueil que je dois vous signaler : A la fin de la seconde période de la cardio-sclérose, le myocarde faiblit, et la tension artérielle tend à s'abaisser au-dessous de la normale, ce que vous constatez par l'existence des œdèmes périphériques et des congestions viscérales. 11 y aurait donc un certain danger à prolonger outre mesure l'emploi des iodures à haute dose. C'est alors qu'il faut avoir recours aux toniques du cœur, à la digitale prescrite à petites doses, au sulfate de spartéine dont j'ai retiré de bons effets dans ces cas, à la caféine et aux préparations de convallaria maïalis. Mais n'oubliez jamais que vous avez deux indications à remplir : un cœur à fortifier, des dégénérescences artérielles à combattre. C'est pour obéir à ces deux indications que j'a<socie le sulfate de spartéine à Tiodure de sodium, sous forme de pilules à la dose de quatre à six par jour, et renfermant chacune 0,10 centigr. d'iodureet2 à 3 centigr. de sulfate de spartéine'.
On ne doit pas oublier que les manifestations cardiaques surviennent souvrnt pour la première fois d'une façon brusque et presque brutale, sous la forme d'un fort accès de palpitations, d'arythmie, de véritable folie cardiaque, ou encore d'une attaque d'angor pectoris et de dyspnée extrêmement accusée. Dans ces cas, et quoique levamen de Turine ne fasse pas constater la présence de l'albumine, il ne faut pas hésiter à prescrire pendant une quinzaine de jours le régime lacté exclusif; car c'est lui qui,
' Vuici la formule exacte d«' ees pilules :
lodiire de sodium 4 ^v.
Sulfate de spartéine 1 ^r.
Poudre de réglisse q. s.
Pour 40 pilules. Kn prendre \ à 6 pir jour. \\ conserver dan> un endroit bien sec.)
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mieux et plus rapidement que tous les médicaments, a raison en quelques jours des accès dyspnéiques les plus violents.
Les excellents résultats dus à cette médication dans Tartcrio - sclérose doivent être rapprochés de ceux qui ont été obtenus dans le traitement des anévrismes aortiques par les moyens suivants : les iodures dont Bouillaud a le grand honneur d'avoir le premier donné Tindication; les cures de repos, d'abstinence et de saignées formulées autrefois par Albertini et Valsalva, médication barbare sans doute, lorsqu'elle est appliquée dans toute sa sévérité, mais à laquelle il faudra revenir tôt ou tard, en l'atténuant par l'emploi du régime sec de Chomel, par exemple; enfin par tous les moyens capables d'amener la réduction de la masse sanguine et la diminution de la tension artérielle. Dans im article fort judicieux sur la « médication artérielle * » , M. Ch. Eloy a judicieusement résumé, dans cette phrase, l'action favorable de la médication que je préconise dans les artério-cardiopathies : « Sous l'influence des iodures et par la déplétion de la circulation centrale au profit de la circulation périphérique, ces agents vasculaires produisent, pour ainsi dire, une sorte de saignée interne. »
La saignée n'est-elle pas un moyen puissant, trop négligé de nos jours, et auquel on reviendra encore, capable d'amener des améliorations considérables dans les cardiopathies artérielles? Faut-il rappeler que c'est en étudiant les bons effets des émissions sanguines sur la diminution de la tension vasculaire chez les malades atteints d'angor pectoris, que Lauder-Brunton eut ridée admirable d'appliquer le nitrite d'amyle au traitement des accès angineux?
Au risque de paraître réactionnaire, je n'hésite pas à recommander l'usage de saignées générales pratiquées de temps en temps, dès la première période de lartério-sclérose, alors que celle-ci n'est encore annoncée que par une augmentation permanente de la tension artérielle. A ce point de vue cependant, je dois déclarer que mon opinion n'est pas absolument faite pour le traitement de cette période, et qu'elle est plutôt théorique que pratique. Je crois cependant que de petites saignées
* Liaiellc hebdomadaire^ li janvier J887.
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déplélives auraient pour résultat d'abaisser la tension artérielle malgré l'opinion contradictoire des physiologistes sur ce point*. Mais raon expérience est suffisante pour démontrer que c'est surtout dans ces cardiopathies artérielles, arrivées à la seconde ou à la troisième période, que les émissions sanguines produisent de véritables résurrections. Sans doute, on a cité les effets presque merveilleux d'une saignée faite à propos contre les accidents redoutables de dilatation aiguë du cœur vers le cinquième mois de la grossesse de femmes atteintes d affection mitrale (accidents gravido-cardiaques) *, à la période asystolique des cardiopathies val vulaires, et on a constaté sous son influence la disparition rapide des œdèmes, des congestions viscérales et de tous les accidents qui menaçaient promptement lexistence. Mais je n'ai jamais vu cette action des émissions sanguines générales si bien démontrée que dans les cardiopathies artérielles, même dans les cas où les congestions et les hydropisies faisaient presque défaut. J'ai vu dans mon service d'hôpital et en ville, au moyen des saignées, des guérisons inespérées qui ne sortiront jamais de ma mémoire; et je suis convaincu que, dans ces cas, rémission sanguine n'agit pas seulement en diminuant le trop-plein vasculaire, mais qu'elle agit aussi et surtout par la soustraction d'un liquide sanguin plus ou moins intoxiqué sous Tinfluence d'un certain état d'imperméabilité rénale et d'insuffisance hépatique existant presque toujours dans les cardiopa-
* Crocq (de Bruxelles) fait jiidicieusenienl remarquer que, d'après Worm Muller, la pression sanguine de Tarière carolide ne baisse d'une manière sensible chez le chien, que lorsque la perle de sang alleint 3,76 p. 100 du poids de Tanimal ; de sorte que chez l'homme, en prenant la môme proportion et en supposant un sujet d'un poids moyen de 65 kilogr., il faudrait une perte de 2,450 grammes,pourque la pression commençât à baisser {Acad. de médecine de Belgique^ 29 décembre 1888). — Or, mes observations cliniques ne conRrmenl pas absolument les expériences physiologiquett. Il est certain que, pour abaisser une tension artérielle noi^male^ il faudrait pratiquer une saignée considérable. Mais il suflil d'une saignée de 200 à 300 grammes pour abaisser une tension artérielle anormalement élevée. Du moins, c'est ce que m'ont appris les mesures sphygmomanomélrlques prises après ces évacuations sanguines. Quand la tension veineuse est au contraire augmentée, la saignée relève la tension artérielle. Ainsi, la même médication appliquée dans des conditions opposées peut produire des résultats absolument contraires. C'est Ifi un fait thérapeutique bien connu.
* C'est Putégnat (de Lunéville) qui, dans son livre [Quelques faits d^obslélriciey p. .>{, Paris, 1871), a insisté le premier sur les accidents gravido-cardiaques et sur les ellets remar(|uables des saignées dans ces cas. Peter a ensuite publié des observations très concluantes à cet égard dans ses lerons de clinique médicale (Paris, 1873, p. 191).
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thics artérielles. Car il ne faut pas oublier, encore une fois, que celles-ci sont la manifestation locale d'un processus tendant à la généralisation, l'artério-sclérose, qui atteint également le foie et le rein, deux organes importants de dépuration.
Donc, il ne faut pas craindre de pratiquer une large saignée dans tous les cas où, même en l'absence de congestion ou d'hydropisie, la vie des malades est menacée par des accès de pseudo-asthme ou de dyspnée prenant parfois le caractère de la respiration de Cheyne-Stokes, par des accès d'arythmie, et de dilatation aiguë du cœur si fréquente dans l'artério-sclérose. Je vous ai déjà cité un fait où quelques saignées ont donné plusieurs mois de survie à une malade, et vous trouverez dans la thèse d'un de mes élèves, M. Thierry, d'assez nombreuses observations très concluantes à cet égard*. N'hésitez donc pas à user de la lancette, à pratiquer, suivant les cas, une saignée de 200 à 300 et même 400 grammes lorsque vous constaterez tous les signes d'une dilatation dji cœur, d'une distension des cavités droites et surtout de l'oreillette droite qui peut parfois prendre un volume capable d'exercer une compression sur la partie supérieure du poumon droit, comme je vous en ai montré quelques exemples.
Laennec a accusé les saignées de produire l'atrophie du cœur. Latham les condamnait dans le traitement de l'hypertrophie cardiaque parce qu'elles pouvaient produire, parleur répétition, « la pâleur et l'appauvrissement du sang ». On a encore dit qu'elles hâtaient ou produisaient la dégénérescence graisseuse dumyocarde. Toutes ces assertions sont fondées lorsqu'il s'agit de saignées copieuses et répétées; mais tilles sont erronées, lorsque les évacuations sanguines sont rares et peu abondantes.
Ainsi donc, les cardiopalhies artérielles diffèrent des cardiopathies valvulaires par leurs lésions anatoniiques, par leur siège, par leur étiologie, parleur aspect clinique, par leur thérapeutique.
* ThieiTy. La aait/ncc </t/;i.s les aflirtions organiques ilu cœur et de Vaorle (Thèse iuaug. l'aris, 1887). Voyez aussi l'excellent article d'Eloy sur \c^ Indicalions thérapeutiques de la saif/ncc [tiaz. heOd., 1887, n" 18).
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Elles s'en distinguent encore par leur pronostic et leurs terminaisons. Elles s'accompagnent souvent de phénomènes angineux, et souvent aussi elles se terminent brusquement par une syncope ou un accès sténocardique. D autres fois, la mort est lente par suite des progrès des dégénérescences fibro-scléreuses du myocarde.
Parfois les artères coronaires sont le siège d anévrismes dont la rupture dans le péricarde amène la mort rapide ; parfois encore la paroi musculaire du cœur s atrophie, et se ramollit; Use produit un véritable infarctus cardiaque par suite de l'oblitération complète d'une des coronaires, et le malade succombe à un rupture du cœur. Mais d'autres fois aussi, Tarte rio-sclérose poursuivant sa marche dans les divers organes, il succombe à Thémorrhagie cérébrale, à des accidents urémiques, etc.
En résumé, au point de vue nosologique, les cardiopathies artérielles diffèrent essentiellement des cardiopathies valvulaires : les unes commencent par les vaisseaux et finissent par le cœur ; les autres au contraire commencent par le cœur central et finissent par le cœur périphérique.
La même distinction n'est-elle pas déjà faite pour le système nerveux? Il existe, en effet, des maladies primUivement centrales qui commencent par l'axe céphalo-rachidien avec retentissement secondaire sur la périphérie nerveuse; mais il exist(î aussi des maladies qui sont devenues secondairemenl centrales sous l'influence de névrites ascendantes. Ici, la thérapeutique doit viser d'abord les nerfs malades ; et là, elle doit au contraire s'attaquer d'abord aux centres nerveux.
N'en est-il pas de môme pour ce groupe si nombreux d'affections du cœur qui sont d'origine périphérique ? Alors, la maladie parait siéger au cœur, mais c'est le système artériel qui est primitivement malade; donc, il faut traiter ces fausses cardiopathies comme des affections artérielles.
Quelle est aussi la conclusion à la fois théorique et pratique qu'il convient de donner à ces recherches et à ces considérations? (Vest d'abord qu'il faut déposséder la néphrite interstitielle, au profit de l'arlério-sclérose généraUsée, de tous les symptômes ou accidents qu'on a faussement attribués jusqu'ici à la néphropathie.
IIUCIIARD. — THKRM». ET i:r,. MKIMCALFS. :>()
306 ij:çons de tiikrapeutique et de clinique médicales
Il faut avoir le courage de rayer la néphrite interstitielle du cadre du mal de Brîght et des néphropathies, pour la rattacher directement au grand processus de Tartério-sclérose qui, suivant les prédispositions individuelles, atteint, ici le cœur, là le rein, chez d'autres malades, le foie, le cerveau, le poumon ou le système nerveux.
La néphrite interstitielle, les cardiopathies artérielles, certaines cirrhoses hépatiques et scléroses pulmonaires, quelques scléroses cérébro-médullaires forment une même famille de maladies reliées ensemble par le même processus morbide, quoique développées sur des organes différents. Cela est si vrai, qu'à côté des six formes cliniques que j'ai décrites (types pulmonaire , douloureux, arythmique^ iachijcardique^ bradycardique, asystolique ou cardiectasique)^ on doit placer d'autres modalités cliniques résultant des associations fréquentes de la sclérose des divers organes à celle du cœur. C'est ainsi que vous devez reconnaître encore les formes : cardio-rénale, cardio-hépatique, cardio-pulmonaire, cardio-cérébrale et cardio-bulbaire ^ cardio-médullaire. Les deux premières sont les plus fréquentes : la première se complique souvent d'accidents urémiques ou de troubles dus à l'imperméabilité rénale ; la deuxième présente de?* accidents moins connus sans doute, mais réels, que l'on doit rattacher à Vinsuffisance hépatique. Celle-ci est due à Tétouffement destructif des cellules hépatiques par Thyperplasie conjonctive, et à l'abolition consécutive des fonctions du foie, elle se traduit à la période ultime par des troubles digestifs (anorexie, soif vive, vomissements bilieux, langue sèche et rôtie, ballonnement du ventre et diarrhée), par des accidents dyspnéiques, de la somnolence, du délire, des mouvements convulsifs généralisés ou partiels, et surtout par le coma. Ce coma hépatique est môme d'autant plus intéressant à distinguer du coma rénal ou urémique, qu'il s'accompagne, comme ce dernier, d'une diminution considérable dans l'excrétion de l'urée.
Au point de vue de la pathologie et de la thérapeutiqu? générales qui régissent et commandent la médecine tout entière, la nosographic basée sur les lésions d'organes est souvent fausse, elle doit s'appuyer sur les lésions de systèmes. De là cette conséquence essentiellement pratique : lorsque j'ai affirmé Timi/t'
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de la maladie chez un individu atteint, hier de symptômes de néphrite interstitielle, souffrant aujourd'hui d'accidents cardio* pathiques, et pouvant demain succomber à une hémorrhagie cérébrale ou à un accès d'angine de poitrine, j'ai proclamé aussi Yunité de la thérapeutique. J'ai dit que ce rénal, devenu cardiaque et mort cérébral ou angineux, n'a fait qu'une seule et même maladie, l'artério-sclérose, et qu'il doit être traité par une seule et môme médication.
l maladie artérielle, il faut opposer une médication artérielle.
ARTËRIO-SCLËROSE DES GOUTTEUX ET GOUTTE RÉNALE
I. Observation de goutte polyarliculaire aiguë avec accidents urémiqucs chez un malade atteint de la néphrite interstitielle. Discussion du diagnostic. — Observation de goutte cardio-pulmonaire.
II. Goutte viscérale. — La goutte remontée, nHrocédée ou mélastaliqtte est différente de la goutte compliquée d'affections inflammatoires, de lésions rénales et d'accidents urémiques. — Goutte rénale (rein graveleux de Rayer, néphrite uratique de Castelnau, néphrite interstitielle).
Goutte stomacale; son diagnostic avec la dyspepsie due aux erreurs de régime ou aux excès thérapeutiques, avec les coliques hépatiques pseudogastralgiques, la pseudo- gastralgie angineuse, l'urémie gastrique. Exemple d'embarras gastrique urémique.
Goutte intestinale. Son diagnostic avec les diarrhées des arthritiques, les diarihécs dysenlériformes dues au colchique, les diarrhées urémiques.
Goutte pulmonaire ( bronchites, congestions pulmonaires, hémoplysies, accès d'asthme, plhisie goutteuse). Diagnostic de ces complications avec les congestions passives des cardio-aortiques, avec les hémo-bronchites des albumiuuriques, avec le faux asthme des affections du cœur ou des reins.
iioutte cardiaque. Embolies pulmonaires dues à la phlébite goutteuse. Stéatose cardiaque, asysloiie. L'angine de poitrine des goutteux est vraie ou fausse. L'angine de poitrine albuminurique ou diabétique n'existe pas.
Goutte cérébrale. Sou diagnostic avec les affections diverses produites par les lésions des vaisseaux encéphaliques (hémorrhagie, ramollissement cérébral, hémorrhagics méningées) ; avec les accidents d'alcoohsme aigu, avec l'urémie cérébrale. Exemple d'une céphalée urémique chez un goutteux, non d'origiue goutteuse.
Importance des manifestations urémiques de la goutte aiguë ou chronique. Importance de l'examen des pupilles. Dans la goutte, la lésion rénale exerce une grande influence sur la maladie et les aff'ections intercurrentes.
III. Indication^? tuérafeltioles. — !•> Combattre la tendance à l'arlério-sclérose pour prévenir la néphrite interstitielle ; 2" combattre la formation exagérée d'acide urique pour prévenir la néphrite uratique; 3^ combattre la tendance à la gravelle pour éviter la néphrite graveleuse; 4® combattre ou prévenir les accidents urémiques.
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i<> Traitement hygiénique et médicamenteux : proscription des boissons alcooliques, du tabac, d'une alimentation exclusivement animale. Médication iodurée ; trinitrine, etc.
20 Influence favorable de Texercice, de la gymnastique, des frictions, des bains, du libre fonctionnement de la peau. Proscription des boissons alcooliques fermcntées, des vins de Bourgogne, des acides minéraux ou végétaux. Maladies par nutrition accélérée ou retardée de Beneke, par suboxydation de Bence-Jones, par relentissement de nutrition de Bouchard. La goutte, maladie par hypernutrilion (Lecorché). — Emploi des alcalins et des eaux alcalines (Vais, Hoyat, Pougues, Wildungen, Neunahr, Bilin, etc.). — Lithine et iodure de lithium. — Acide benzoïque et benzoate de soude.
3<> Traitement des différentes gravelles. — Traitement d'un accès de goutte chez un rénal.
IV. Le poie des goutteux. — Congestions hépatiques et lésions du foie chez les goutteux. Albuminurie et urémie hépatiques (Murchison, Johnson, Warburton Begbie, Whilla, Poucel). — Médication hépatique de la goutte (eaux de Vichy, Carlsbad, Marienbad, Brides, Chatel-Guyon, etc.). — Goutte, pléthore abdominale et hémorrhoïdes.
i^ Indications thérapeutiques relatives à Turémie chez les goutteux : méthodes de réduction et d'élimination. Emploi de la caféine.
Conclusion : Le traitement de la goutte doit viser deux organes : le foie qui fabrique Tacide urique, le rein qui Télimine.
Le malade * qui fait le sujet de cette leçon est entré à l'hôpital pour des douleurs articulaires siégeant aux deux orteils, aux articulations radio-carpiennes et phalangiennes, au genou droit et s'accompagnant d'une fièvre intense (température axillaire à 40"o le matin, et à 41° le soir). Le diagnostic de rhumatisme articulaire, que quelques-uns d'entre vous ont porté, n'était pas exact, et malgré le nombre des articulations atteintes et la rareté de cette affection dans nos services hospitaliers, vous m'avez entendu au contraire affirmer dès le premier jour le diagnostic de goutte polijarliculaire aiguë.
Cet homme, fort, vigoureux, un peu obèse, à la face vultucuse fît parcourue par de nombreuses varicosités, était âgé de cinquantesix ans, et n'avait jamais éprouvé avant cet âge — j'insiste à dessein sur ce point — aucune manifestation douloureuse du côté
* (»BS. xciv.
des arliculations. Exerçant depuis quelques mois seulement, par suite de revers de fortune, la profession de mécanicien, il avait vécu jusqu'à ces dernières années dans une situation relativement prospère ; il menait une vie oisive et commettait de nombreux excès d alimentation et de boisson dans im hôtel dont il avait pris la direction. Les antécédents héréditaires étaient absolument nuls; mais le malade, hémorrhoïdaire, souffrait depuis plus de dix ans de violentes migraines qui avaient remplacé autrefois des accès d'asthme.
Trois jours avant son entrée à Thôpital, il avait été pris pendant la nuit à lorteil gauche d'une vive douleur qui avait le lendemain envahi l'orteil droit, et deux jours après les articulations des poignets, des doigts et du genou droit. Je vous ai fait remarquer, dès le premier jour, l'aspect des articulations atteintes, la coloration écarlate et rouge pivoine des téguments péri-artîculaires, la desquamation et la minceur de la peau luisante et vernissée ressemblant à de la pelure d'oignon, le gonflement œdémateux considérable des parties avoisinantes, le développement des veines sous-cutanées, et l'excessive ou exquise douleur avec paroxysmes vespéraux et nocturnes dont les jointures étaient atteintes, avec cette particularité de la diminution ou même de la disparition des symptômes douloureux vers le matin, sub galli cantu. comme disait Sydenham.
Ce qui contribuait surtout à affirmer le diagnostic , c'était rexistence indéniable de concrétions tophacces à l'oreille droite. Le foie était tuméfié, peu douloureux à la pression, le pouls radial était dur, concentré, et l'examen du cœur faisait constater à la main, mieux qu'à l'oreille, un rudiment de bruit de galop. Les urines n'ont pu être examinées que le lendemain, mais vous vous rappelez qu'en présence d'un certain état dyspnéique, ressemblant déjà au type de la respiration de Cheyne-Stokes, sans concordance avec l'intégrité absolue de l'appareil broncho-pulmonaire, et en m'appuyant sur les caractères du pouls et des bruits cardiaques, j'avais formulé le second diagnostic de néphrite interstitielle avec menace cVaccidents iiraniques chez tin (joiitteux.
Dans ces conditions défavorables, je maintins, un peu à regret, je tiens à l'avouer, l'administration d'une dose de 4 grammes de salicylate de soude prescrite le jour précédent par l'interne de service. En clinique, comme en thérapeutique, les erreurs ne sont
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utiles que sî Ton veut bien en convenir; aussi je n'hésite pas à déclarer qu'une faute a été commise, parce qu on ne doit pas permettre l'administration du salicylate de soude pendant une attaque de goutte aiguë chez un homme dont la perméabilité rénale est au moins suspecte. C'est pourquoi, dés le lendemain, en présence de la constatation d albumine dans les urines (2 gr. par litre), de la faible quantité d'urée excrétée, de la persistance des accidents dyspnéiques rappelant toujours la respiration de Cheyne- Stokes, et de la survenance de quelques troubles cérébraux, je fis cesser immédiatement le salicylate de soude dont une dose de 3 grammes seulement avait été prise; j'ordonnai un purgatif énergique, le régime laclé exclusif, l'application de ventouses scarifiées sur le foie et de cataplasmes sinapisés sur les jointures douloureuses.
Malgré l'emploi de tous ces moyens, la dyspnée s'accuse, un délire furieux apparaît le soir avec hallucinations diverses, terrifiantes et professionnelles, rappelant celles de l'alcoolisme, on est obligé de maintenir le malade qui veut à chaque instant se jeter par la fenêtre. Dès ce jour, les pupilles sont extrêmement contractées, au point d'être punctiformes. La nuit se passe dans une agitation extrême, et le lendemain matin nous trouvons le malade avec une respitation stertoreuse, un météorisme abdominal considérable, dans le coma le plus profond, interrompu seulement par quelques paroles inintelligibles et des convulsions localisées. Les urines sont rares (200 gr. à peine dans les 24 heures), elles renferment maintenant des flots d'albumine, la respiration de Cheyne-Stokes s'accentue, la température s'abaisse jusqu'à 38°2; les articulations, toujours également tuméfiées, présentent une coloration cyanotique et ne paraissait moins douloureuses qu'en raison de l'état cérébral du malade. Malgré une médication énergique (lavement purgatif, saignée générale), le malade ne reprend pas connaissance et succombe à 2 heures du matin, dans le coma, après avoir eu une violente attaque convulsive..
L'autopsie, dont il est inutile de décrire tous les détails, fit constater : l'existence de lésions inflammatoires des articulations métatarso-phalangiennes avec liquide puriforme dans leur intérieur et concrétions crayeuses d'urate de soude à la périphérie; les lésions indéniables de la néphrite interstitielle caractérisée par la présence de véritables infarctus d'urate de soude ; l'hypertro-
phic très marquée du ventricule gauche avec surcharge graisseuse du cœur; la congestion et Taugmentalion de volume du foie; rhj-pércmie des méninges et du cerveau; enfin des plaques athéromateuscs sur tout le trajet de Taorte.
Le diagnostic avait donc été absolument confirmé par l'autopsie, mais j'avais dû le discuter sérieusement pendant la vie. La nature goutteuse de l'affection articulaire ne faisait aucun doute, et je ne me suis pas même arrêté, pour des raisons que je vous ai expliquées, à celui d'urémie à forme articulaire, dont la science possède de très rares exemples du reste, ni à celui de rhumatisme cérébral ou encore de rhumatisme articulaire avec albuminurie consécutive, dont vous pouvez lire d'assez nombreux exemples dans la thèse inaugurale de Paul Chéron\ — Sans doute, les accidents délirants présentaient, chez ce malade adonné aux boissons fermentées, quelques-uns des caractères du délire alcoolique. Cette particularité ne changeait en rien mon diagnostic, et en admettant même le réveil très probable d'accidents éthyliques sous l'influence d'une maladie aiguë, on sait maintenant le rôle qu'il faut attribuer à plusieurs causes réunies pour la production de délires complexes dans lesquels on peut trouver à la fois les caractères des délires urémique et alcoolique.
Mais ici, l'intérêt du diagnostic consistait surtout à savoir nettement s'il s'agissait d'une « goutte remontée au cerveau », ou au contraire d'accidents urcmiques chez un goutteux atteint d'artério-sclérosc et de néphrite interstitielle. L'idée d'une goutte cérébrale, d'une métastase goutteuse vers le cerveau, devait venir d'autant plus à l'esprit, que toutes les articulations étaient devenues presque indolentes après l'explosion des accidents cérébraux. Mais je vous ai fait remarquer que ces articulations avaient conservé la même tuméfaction, le même aspect extérieur, et que notre goutteux, en raison de son état cérébral, était dans la situation des individus atteints du delirium tremens que l'on voit sans apparence de douleur mouvoir ou agiter leurs membres fracturés. Ici donc, la disparition apparente des douleurs articulaires n'était pas un argument en faveur de la métastase goutteuse, et nous avons maintenu avec raison le diat^nostic ^urémie cérébrale chez un gonUeuj-,
' Paul Cliérun. Albuminurie (fans ic r/iunnUisme arlicuftiin' aiyu, Paris 1885. ' CeUc leçon (faite en juin 1886 cl en paVlie insérée dans \a Semaine niÀt/icafe,
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Ce serait une faute, à la fois clinique et thérapeutique, de nier toujours les métastases goutteuses; mais il est certain que beaucoup d'accidents, décrits sous ce nom parles auteurs anciens, ne sont autres que des accidents urémiques, comme l'ont dit avec tant de raison tous les observateurs qui ont écrit sur l'urémie ou sur la goutte (Garrod, Fournier, Charcot, Jaccoud et Labadie-Lagrave, Lecorché).
« Qu'il s agisse de la néphrite interstitielle avec sclérose du cœur , ou avec stéatose de cet organe , dit judicieusement mon collègue Rendu*, la fréquence des complications urémiques est la même, et c'est par elles que finissent un bon nombre, sinon la plupart des goutteux chroniques. » Il faut ajouter que les goutteux aigus ne sont pas exempts de ces accidents urémiques, comme le prouve notre observation.
Voici un autre fait fort intéressant que j'ai observé dernièrement et qui va vous montrer, à côté de lésions viscérales (congestions pulmonaires et broncho-pneumonie à répétition) dépendant directement de la goutte, des accidents que Ton doit mettre sur le compte de lartério-sclérose (aortite , angine de poitrine . néphrite interstitielle, urémie).
Observation XGV. — Goutte cardio-puhnonaire. (Congestions pulmonaires, broncho-pneumonies à répétition). — Aortite. — Une seule attaque d'angine de poitrine. — Acccicration consécutive du pouls. — Goutte articulaire.— Nouvelles poussées de congestion pulmonaire. — Albuminurie. — Mort par urémie dyspnéique.
D. L..., âgé de soixaute-ciuq ans, ayant eu plusieurs allcinles
décembre 188C), peut être rapprochée dune communication fort intéressante que mon savùnt confrère et ami, le D' Liégeois (de Bainville-aux-Saules) vient de faire à rAssociation des médecins des Vosges {DullcUn médical des Vosges, juillet 1888^. Sous le litre * Quelques sy m plûmes rat es de /a ^oa//c», notre confrère décrit d'abord l'existence d'une adénopathie inguinale symétrique précédant toujours les accès de goutte chez son malade, (il rappelle'(|ue Cubler avait, le premier, insisté sur les déterminations de la goutte vers l'appareil lymphatique, et qu'il avait décrit les adcnopathies inguinale et sous-maxillaire des goutteux.) M. Liégeois nous montre son malade goutteux, atteint d'artério-sclérose, de néphrite interstitielle et d'accidents divers (coma, vomissements, diarrhée dysentériforme, etc.), qu'il rattache à la complication d'urémies et nullement à la goutte. La thérapeutique habilement dirigée dans ce sens parvint à triompher de tous ces accidents si graves. Il n'en eût pas été de même, si on les eût considérés comme d'origine goutteuse.
* Rendu. An. (lorTTK du DUl. eucyclopèditjuc djs sneiwcs mcdicales, Paris.
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«le goutte d'une durée moyenne de deux mois, est atteint le 15 octobre 1885, d'une bronelu-pneumonie qui évolue normalement et entre en résolution le 2o octobre. Cette broncho-pneumonie s*accompagnant de symptômes adynamiques, le médecin du malade, le D** Beugnon, m'appelle le 2i octobre à Melun, où je constatai alors tous les signes d'une broncho-pneumonie double en voie de résolution.
Dans la nuit du 31 octobre au l''' novembre, vers minuit, le malade se réveille en proie à une douleur indicible sous le sternum avec irradiations multiples aux bras, au cou, aux mâchoires, avec une an^çoisse telle que sa famille croit sa dernière heure venue. La douleur disparut au bout d'une heure seulement, mais l'état d'angoisse si violent persiste pendant toute la nuit. Le lendemain et les jours suivants, le malade rendit plusieurs crachats sanguinolents, et la percussion permit de constater l'existence d'une matité assez accusée à la base de la poitrine, et à gauche. Dans les mêmes points, à l'auscultation, on percevait des râles sous-crépitants.
Aprèsl'application d'un vésicatoire, les symptômes de congestion pulmonaire disparaissent très rapidement du jour au lendemain, et dès le 5 novembre, on constate les premières manifestations de la goutte aux
pieds, aux genoux et au gros orteil droit. Cet état survient sansflèvre, malgré l'accélération des pulsations radiales qui, depuis l'accès d'angor s'est maintenue au chiffre de 120 à 160 jusqu'au moment de la mort. En même temps, on a noté parfais quelques irrégularités dans les pulsations.
Les articulations envahies par la goutte étaient peu douloureuses, mais elles étaient le siège d'un empâtement et d'un œdème péri-articulaires assez accentués. Le 19 novembre, tous les symptômes articulaires disparaissent assez rapidement, quoique le malade n'ait suivi aucune médication antigouttcusc. Le jour même, quoique le malade ne se soit exposé à aucune cause de refroidissement, il est pris d'un frisson assez violent, avec point de côté à gauche. Dès ce jour, les crachats deviennent rouilles; l'opfjression est très marquée; la température axillairo est de 39*^ le matin, et de 39^* 5 à -40" le soir. On constate l'existence dune, pneumonie à la base gauche (crachats rouilles, matité, ràlcs crépitants, respiration soufllante, augmentation des vibrations thoraciques). Pendant huit jours, la respiration reste la même, si ce n'est qu'on constate dans toute l'étendue du poumon gauche en arrière et à la base de l'aisselle de très nombreux frottements pleurétiques. Le 29 novembre, la défervescence fébrile se produit, la résolution de la pneumonie arrive, et la convalescence s'annonce par la production de sueurs générales critiques extrêmement abondantes.
Pendant les jours suivants, l'apyrexie est complète, quand le 1'^' décembre, la goultj articulaire apparaît de nouveau aux deux coudes et à la main droite, mais avec une faible intensité. Chez ce
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malade, toutes les manifestations des articulations ont du reste toujours eu le caractère d'une goutte asthénique.
Le 3 décembre, le malade est pris le soir d'une oppression très vive, d'un point de côté violent à gauche, le pouls est à 180 et irrégulier, la température seulement à 38** 8, la moitié en arrière et à gauche s'est étendue et remonte jusqu'au tiers supérieur de l'aisselle, les crachats sont rares, seulement rosés et teintés de sang. Le lendemain, on entend un souffle tubaire considérable en arrière, et sous l'aisselle gauche, dans l'étendue des deux tiers du poumon, râles crépitants exlrèjaement fins. Les douleurs articulaires ont complètement disparu pendant la uuit.
Ou applique plusieurs vésicatoires, et dix jours après cette nouvelle alerte, le malade allait si bien que l'on projetait son retour prochain à Paris.
Les urines examinées tous les cinq ou six jours ont toujours été trouvées chargées d'acide urique et d'urates, sans jamais présenter ni sucre ni albumine.
Cette accalmie dure jusqu'au 22 décembre. A ce moment, les accidents reprennent avec une intensité bien plus grande encore. Le pouls est à 160, quoique la température reste à 38° 8. Tout le poumon gauche, en avant, en arrière et soui l'aisselle, s'engorge. Point de côté très violent. L'oppression est considérable, et l'auscultation permet de constater de nouveau dans toute la hauteur de la poitrine à gauche un souffle tubaire avec râles crépitants fins très abondants.
Ce qui aggrave encore la situation, c'est que le poumon droit se prend; car eu arrière et dans l'aisselle en y observe de nombreux râles sous-crépitants et une respiration soufilante. Eu même temps, les articulations des genoux, des coudes, des orteils et des poignets redeviennent un peu douloureux et sont le siège d'un œdème péri-articulaire qui s'étend loin des articulations, surtout aux jambes.
Je suis appelé à le voir de nouveau par le D'* Beugnon, qui a bien voulu me donner tous les renseignements précédents et suivants. Je trouve la situation très grave; le pouls faible, dépressible, quoique athéromateux, bat 160 fois et la température ne dépasse pas 38' 8 à 39**. Les battements du cœur sont sourds et souvent irréguliers; le premier bruit aortique est sec et [)archeminé; le deuxième bruit est un peu retentissant ; l'artère sous-clavière droite est un peu surélevée; les artères du cou sont animées de battements, et les veines jugulaires sont gonflées avec léger pouls veineux. Le choc précordial est peu perceptible et se fait sentir au sixième espace intercostal, la matité cardiaque dans le sens vertical et horizontal est plus étendue qu'à l'état normal. A la ftercussion de la poitrine, à gauche,
matilé du haut en bas et sous Taisselle"; augmentation des vibrations Ihoraciques à la partie moyenne et diminution à la partie inférieure où la respiration est faible, avec un souffle voilé et expiratoire (léger épanchement pleural) ; à la partie moyenne des régions postérieure etaxillaire, souffle lubaire avec résonnance de la voix; à la partie supérieure, raies crépitants. Crachats rares, visqueux, mélangés d'un sang noir, non franchement rouilles. A droite, congestion pulmonaire des parties moyenne et inférieure du poumon.
Nous ordonnons des pointes de feu, des ventouses en grand nombre sur la poitrine; une potion à l'alcool et à l'extrait de quinquina; et Tenveloppement des principales articulations avec des cataplasmes sinapisés.
Mais l'état s'aggrave de jour en jour, la faiblesse surtout fait des progrès, et lorsque je viens le revoir le 1*"" janvier 1886, je constate les mêmes symptômes locaux, encore aggravés. Les arthropathies goutteuses persistent, mais toujours avec le même caractère d'asthénie.
Pour la première fois, le i21 janvier, on trouve dans les urines, de l'albumine en quantité notable. Les accidents s'aggravent de jour en jour, et le 8 février, veille de la mort du malade, on trouve de l'albumine dans les urines en quantité considérable. Le malade a été emporté le 9 février par une violente attaque de dyspnée urémique.
Voyez combien sont complexes les accidents divers observés chez ce nuilade. Les congestions pulmonaires et la bronchopneumonie à répétition doivent être certainement attribuées à la goutte ; mais l'angine de poitrine était un symptôme de sclérose coronaire, et la dyspnée qui a été observée à la fin de la vie était un phénomène urémique. Cependant, cet homme n'avait qu'une niîiladie, la goutte, compliquée d'artério-sclérose. N^allez pas croire cependant que je mets tout sur le compte de la sclérose artérielle. Les congestions pulmonaires et les broncho-pneumonies à répétition appartiennent à la goutte seule, et vous commettriez une faute de thérapeutique en les traitant comme de simples pneumonies a frifjon\ Celles-ci sont infectieuses; celles de la goutte ne le sont pas. Les secondes ont une marche cyclique; les premières ont des allures irrégulières, saccadées, paraissant et disparaissant rapidement pour reparaître d'un point à l'autre du poumon. Leur substratum anatomique est la congestion; ce sont d(îs i)n(Hiinonies conf/fstivrs contre lescpielles re:ni)loi de la qui-
ARTÉRIOSCLÉROSE DKS GOUTTEUX ET GOUTTE RÉNALE 317
nine à haute dose (1 gr. à 1 gr. 50 par jour), associé ou non aux préparations de colchique, produit les meilleurs effets.
Avant d'étudier toutes les manifestations urémîques que Ton peut observer dans les différents organes des goutteux, il iraporte de bien fixer la- valeur des termes que Ton emploie. Ainsi, la diathèse goutteuse peut se traduire, en Tabsence de tout symptôme articulaire, par des migraines, des accès d'asthme, des vertiges, des troubles digestifs, des névralgies périphériques ou viscérales, des crises hémorrhoïdaires ou dysménorrhéiques (raigraines utérines), des affections cutanées, par les lithiases urinaire ou biliaire, etc. Ces accidents si divers, si nombreux, qui montrent l'imprégnation de toute l'économie par la diathèse (totum corpus est podagra , disait Sydenham) , constituent la goutte larvée. C'est là toujours la goutte qu'il faut savoir dépister et reconnaître, quoiqu'elle « s'habille de façons différentes *.
La goutte remontée, rétrocédée, métastatirjue (expressions synonymes) doit être cliniquement distinguée de la goutte compliquée d'affections inflammatoires, de lésions rénales ou d'accidents urémiques, à moins que Ton veuille, à l'exemple de Garrod, regarder le gouty kidneij connue une manifestation goutteuse, comme une sorte de goutte larvée rénale. Encore faut-il s'entendre à ce dernier point de vue, et connaître les nombreuses lésions rénales qui peuvent atteindre les malades.
Ces lésions sont de trois sortes; elles correspondent au rein graveleux de Rayer, à la néphrite uratique de Castelnau, enfin à X^néphrite interstitielle.
On a beaucoup discouru sur la question de savoir quelle était la néphrite goutteuse par excellence, les uns Tattribuant à la première variété, les autres à la seconde, la plupart des auteuis refusant à la troisième le moindre caractère goutteux.
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Or, d'après moi, les néphrites graveleuse, uralique, interstitielle el même parenchymateuse, sont de nature goutteuse, et Ton peut encore dire à ce sujet que c'est la goutte rénale qui s'habille de façons différentes. Pour la dernière, dont l'origine dîathésiquc a été contestée bien à tort, il suffit de rappeler que la néphrite interstitielle, avant d'être une maladie des reins, est une affection de tout le système cardio-vasculaire, et que presque tous les goutteux deviennent des artério-scléreux. Dans tous les cas, ces diverses formes de néphrites conduisent à l'urémie, et l'imminence de cette intoxication chez les goutteux est favorisée par les lésions du cœur (sclérose, stéatose, surcharge graisseuse), qui conduisent si rapidement à l'insuffisance myocardiaque, une" des causes de l'insuffisance de dépuration urinaire, et aussi par les troubles fonctionnels et les lésions du foie, dont l'intégrité est si importante en raison de sa fonction d'organe destructeur des substances toxiques formées dans les voies digestîves.
Telles sont, sous le double rapport physiologique et pathologique, les raisons qui expliquent l'imminence et la fréquence des accidents urémiques chez les goutteux.
Nous allons passer rapidement en revue, les divers accidents viscéraux de la goutte, et montrer les erreurs de diagnostic auxquelles ils peuvent donner lieu.
Du côte de I'estomac, les manifestiitions goutteuses sont si fréquentes, quon a pu dire avec raison que « la goutte est à l'estomac ce que le rhumatisme est au cœur »; et sans aller jusqu'à nier, avec Watson etBrinton, l'existence de la goutte stomacale, il faut savoir éliiTiiner de son domaine tous les accidents gastriques imputables a des erreurs de régime, à des excès thérapeutiques, à des coliques hépatiques pseudo-gaslralgiques souvent méconnues, à une autre forme de pseudo-gastralgie que je rattache à une sorte (ïanyine de poitrine fruste ou larvée^ enfin aux lésions rénales et à l'urémie.
A ce sujet, il existe une forme d'urémie gastrique dont je vous ai montre plusieurs exemples déjà dans le service, Vembarras gastrique urcmique qui est plutôt, comme on peut le dire plaisamment, un sérieux embarras de diagnostic ou une cause d'erreur.
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Je rae rappelle un malade * que je vis pour la première fois il y quatre ans environ : c'était un vieux goutteux qui m'appelait pour des troubles digestifs datant de quelques jours; la langue était couverte d'un enduit épais et saburral, Tappétit était nul, la moindre ingestion alimentaire suivie de nausées ou de vomissements. Je crus à un simple embarras gastrique et je rassurai bien à tort l'entourage du malade sur Tissue de cette affection. Mais dès le lendemain, j'étais frappé de Tacuité de la douleur et d un état d'assoupissement ou d'obtusion intellectuelle ; la céphalalgie était violente et atroce, les vomissements presque incessants, rinsomnie absolue. C'est alors que j'eus l'idée d'examiner les urines que je trouvai rares, chargées d'albumine, et que je constatai au cœur la présence d'un léger bruit de galop. Quelques jours après, ce malade mourait, emporté rapidement par des accidents urémiques dont j'avais failli méconnaître l'existence et la gravité.
Du coté de I'imestin, les mômes accidents se produisent, et vous ne confondrez pas la goutte larvée qui se traduit par des phénomènes de catarrhe et surtout d'entéralgie, ou encore par les diarrhées spéciales aux arthritiques, avec les diarrhées profuses, dysentériformcs au cholériformes provoquées souvent par l'abus du colchique, ou encore avec les accidents intestinaux imputables à l'urémie.
Vers Tappareil pulmonaire, la goutte détermine des bronchites, des congestions et des hémoptysies, des accès d'asthme; elle se termine souvent par la phthisie. 3Iais là, encore, les causes d'erreurs sont nombreuses : les congestions ou fluxions pulmonaires de la goutte rétrocédée sont actives, brutales dans leur début, rapides dans leur évolution, très différentes par leurs symptômes et leur marche des congestions passives, entretenues par des lésions cardio-aortiques anciennes, et encore des hémobronchites spéciales aux albuminuriques. Que de fois encore l'asthme goutteux a-t-il été confondu avec les faux asthmes des aifections du cœur ou des reins !
* Obs. xcvi.
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AucoEUK, j'ai VU commettre encore plus souvent des erreurs. C'est ainsi que Ton attribue à lurémie des accidents appartenant réellement à la stéatose du cœur ou à i'asystoiîe, ou encore à la goutte cardiaque d'autres accidents brusques et subits provoqués par des embolies pulmonaires dans le cours d'une phlébite goutteuse.
La goutte « remontée au cœur » se manifeste par des symptômes de cardialgie et d'angine de poitrine. Mais il ne faut pas croire que ïanf/ine de poitrine chez les goutteux soit toujours d^orifjine (joutteme. Les goutteux sont des névropathes, des arthritiques, des dyspeptiques, des flu.vionnaircs, des artério-sclércux, et c'est à ces titres divers qu'ils peuvent présenter toutes les formes d'angines de poitrine fausses ou vraies. Vous ne les confondrez pas avec l'angine de poitrine fluxionnaire et métasta tique, celle-ci de nature essentiellement goutteuse, qui se reconnaît à son apparition brusque, coïncidant avec la disparition des fluxions articulaires, et qui peut être heureusement modifiée par l'administration du salicylate de soude, comme Lecorché en a cité un exemple.
Si chez certains albuminuriques on a noté parfois des phénomènes angineux, on commettrait une grave erreur en les attribuant au symptôme albuminurie, ou à la maladie rénale. Car ces malados sont angineux quoique albuminuriques, et parce qu'ils sont atteints d artério-slérose avant envahi les artères coronaires. Admettre sans conteste l'angine de poitrine urémique ou albuminurique chez les goutteux-rénau\, c'est commettre l'erreur des auteurs (jui décrivent l'angine de poitrine diabétique, alors que colle-ci n'est aucunement en rapport avec la quantité de sucre émise par les urines et qu'elle doit être attribuée à des causes diverses (artliritis, névropathie, dyspepsie, artério-sclérose\
Mais c'est surtout sur le ceiiveau, qu'il faut porter son attention au point de vue du diagnostic. 11 ne faudra pas confondre les accidents de la goutte cérébrale avec les afTections diverses produites par les lésions des vaisseaux encéphaliques si fréquentes dans la goutte (hémorrhagie et ramoUissemont cérébral, hémorrliagie méningée), avec les accidents d'alcoolisme aigu survenant sous l'influence ou à l'occasion d'un accès de goutte, avec un état congestif du cerveau entretenu par les lésions du cœur et
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surtout (lu myocarde, enfin avec l'urémie cérébrale. La goutte remontée au cerveau existe réellement et se manifeste au clinicien par la soudaineté du début, la mobilité des accidents, la violence des douleurs, par ses allures fluxionnaires, et surtout par la disparition rapide des fluxions articulaires.
Ces caractères cliniques peuvent étie appliqués à tous les phénomènes de goutte rétrocédée dans les divers organes. Mais c'est pour le cerveau surtout que les erreurs nombreuses ont été commises et que les auteurs anciens ont décrit sous le nom de goutte cérébrale des accidents qu'il faut attribuer à l'urémie. Celleci se manifeste, chez les goutteux comme chez tous les rénaux, sous forme de dyspnée de Choyne-Stokes, de délire, de coma et de convulsions, d'autres fois encore sous forme de céphalée.
A ce dernier point de vue, je vous rapporterai l'histoire d'un goutteux', sujet depuis longtemps à des accès de migraine très intense. Dans les dernières années de sa vie, les douleurs de tète changent de caractère, et quoique paroxystiques, elles deviennent fixes, permanentes, laissant à peine un jour de repos au malade. Son médecin ordinaire pense judicieusement qu'il ne s'agissait plus de migraine vraie, mais d'une sorte de céphalée goutteuse, admise du reste par un grand nombre d'auteurs. Or, il commettait une erreur que j'allais partager, lorsque j'eus l'idée d'examiner les urines ; elles étaient rares et chargées d'albumine, et j'attribuai alors à sa véritable cause, à l'urémie, cette céphalée, nullement goutteuse ou migraineuse, connue la mort du malade me le prouva par la suite.
J'en ai dit assez pour montrer, avec tous ceux qui m'ont précédé dans cette voie, l'importance capitale qu'il faut attacher aux manifestations urémiques de la goutte aiguti ou chronique. Lorsque des accidents gastri([ues, cardio-pulmonaires ou cérébraux surviennent chez les goutteux, il ne faut donc jamais négliger l'examen des urines ; la présence de Talbumine ne seia pas toujours sans doute une preuve de la provenance urémîque des accidents, car un goutteux rénal peut certainement présenter, pendant une atta([ue de goutte, des symptômes cérébraux de
• Obs. xcvii.
«UCHAÎl». — TllÉllAr. ET CL. MÉDUL\LEï«. -I
i22 LliCONS DE TIIÉIUPEUTIQI'E ET DE CLINKJUE MÉDICALES
nature métastatique. Mais alors, les allures particulières de ces accidents, la coexistence d'autres troubles urémiques pourront encore éclairer le diagnostic. Dans tous les cas, il ne faut jamais négliger re\amendes pupilles qui, d'après Goodellow, Rutherford Haldanc et Roberts, sont habituellement contractées dans ces cas. Rappelez-vous cependant, que le myosis urémique n'est pas un symptôme absolu, et que dans certaines conditions, on peut encore constater la mydriase, comme ces derniers auteurs l'ont remarqué dès 1865 dans leurs observations sur les modifications pupillaires de l'urémie.
Enfin, dans la goutte, la lésion rénale est une question importante de pronostic, non seulement pour la maladie elle-même, mais aussi pour les maladies intercurrentes. C'est ainsi que la grippe, la pneumonie, la fièvre typhoïde, Térysipèle prennent, le plus souvent, des allures graves et adynamiques chez lesgoutteuvrénaux ; et dans les maladies comme la scarlatine, qui portent leur action sur le rein, on les voit souvent succomber à des accidents urémiques. Une maladie bénigne en apparence, l'amygdalite aiguë, peut être acompagnée d'albuminurie transitoire, comme M. Laure (de Lyon) eu a cité des exemples il y a quelques années. Or, depuis que la nature infectieuse de certaines angines amygdalicnnes a été démontrée, on comprend parfaitement qu'elles puissent, chez les goutteux rénaux, déterminer ])romptement dos accidents mortels d'urémie, comme j'en ai vu dernièrement un exemple.
Je vous ai démontré que l'urémie joue parfois dans le cours de la goutte un rôle important pour la production d'accidents divers attribués à tort par les auteurs anciens, uniquement à la métastase. Mais il ne faut pas nier non plus l'influence de cette dernière, et renouveler ainsi l'erreur de ceux qui mettent toujours sur le compte de l'urémie les troubles cérébraux de l'intoxication saturnine, une des causes les plus fréquentes de la goutte acquise. Mon but, au contraire, en attirant de nouveau l'attention sur ce rùle de l'urémie, est d'établir la distinction clinique que l'on
ARTKHIO-SCLKROSE DES GOUTTEUX ET GOUTTE RÉNALE
doit toujours faire entre les accidents de la goutte rétrocédée et ceux de la goutte rénale.
On verra, par la suite, Timportance pratique de la question ; car, instituer le traitement de la goutte rénale, c'est presque établir le traitement de la goutte en général.
Supposons le problème résolu au lit du malade : Vous avez reconnu que toutes les complications cérébrales ou autres sont sous la dépendance d'un état rénal ; vous avez fait œuvre de clinicien, vous devez maintenant agir en thérapeute. C'est ainsi qu'il faudra, non seulement combattre l'urémie, mais aussi et surtout la prévenir en luttant de bonne heure contre l'invasion des diverses néphrites goutteuses. Or, vous avez appris que celles-ci peuvent être de nature différente, quoique d'origine identique. Ainsi, elles peuvent être dues : à Tartério-sclérose qui produit la néphrite interstitielle ou artérielle; à la formation exagérée d'acide urique et d'urates, ou à l'insuffisance de leur élimination, ce qui donne lieu à la néphrite uratique ; enfin, à rexistcnco de la gravelle qui aboutit à la néphrite graveleuse. Par conséquent, trois indications capitales s'imposent à votre thérapeutique préventive chez les goutteux rénaux :
i<» Il faut combattre la tendance à l'artério-sclérose pour prcvenir le développement de la néphrite interstitielle;
2** Combattre la formation exagérée d'acide urique ou son défaut d'élimination, cause de néphrite uratique;
3" Combattre la tendance à la gravelle pour éviter la néphrite graveleuse.
Ce n'est pas tout encore ; car, une fois la maladie rénale constituée et reconnue, vous devez encore prévenir ou combattre les accidents urémiques.
Enfin, en vertu de la solidarité fonctionnelle qui unit le foie et le rein, il faut diriger sa thérapeutique, non seulement contre les lésions de ce dernier organe, mais aussi contre les maladies ou les simples troubles fonctionnels du premier, car ils contribuent pour leur part, comme on le verra plus loin, à déterminer une forme particulière d albuminurie.
!« Pour prévenir le développement de la néphrite interstitielle, il faut combattre de bonne heure, par l'hygiène alimentaire et une niédication spéciale, les premiers symptômes de l'artério-
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sclérose. 4e ne reviendrai pas sur leur description que je vous ai déjà faite à propos des cardiopathies artérielles.
Vous devrez proscrire lusage et surtout Tabus des hoîssons alcooliques, du thé et du café, une alimentation excitante et exclusivement animale, ou même une alimentation exclusivement végétale, s'il est vrai, comme le pensait Gubler, que le végétarisme puisse contribuer à produire lathéromasie artérielle; vous devrez encore défendre le tabac, dont lusage prolongé est capable de provoquer, selon moi, en dehors de toute autre influence, le développement des lésions artério-scléreuses. — Pour éviter laction nocive des substances alcooliques sur le> parois vasculaires et sur le foie, et pour assurer le libre fonctionnement du filtre rénal, il faudra soumettre de bonne heure le malade à un régime lacté, non pas excluï^if, comme le voulait Mcad autrefois, mais à un régime mixte où la quantité quotidienne de lait sera régulièrement représentée par un demi-litre ou un litre.
Parmi les médicaments ([ui portent leur action sur le système artériel et qui peuvent modifier avec le plus d'efficacité les lésion? artério-scléreuses, se placent en première ligne Tiode et ses composés. C'est donc aux iodures que vous aurez recours de très bonne heure, en ayant soin d'en continuer l'emploi pendant longtemps (un à trois ans), et de le suspendre tous les mois pendant six à huit jours. Mais, en raison même de la longueur du traitement, vous bannirez de votre thérapeutique l'iodure de potassium pour éviter l'action nocive des ïfels de potassium sur le cœur et sur Téconomii^ entière, si vous admetlez l'opinion peut-être trop exclusive de Feltz et Hitter, qui attribuent l'urémie à l'accunmlalion des sels de potasse dans le ^ang. Vous donnerez la préférence à l'iodure de sodium, ou encore à l'iodure de lithium à la dose quotidienne de 13 à 23 centigrammes. Cependant, cette dose devra être portée à 1 ou 2 granunes par jour si le malade supporte bien la médication, et si les lésions vasculaires sont d(\jà constituées ; mais, comme on peut se heurter à cette susceptibilité si particulière que présentent certains organismes au sujet d<'s préparations iodurées, on devra les remplacer par l'administration interne de teinture d'iode à la dose de (juatre à huit gouttes à chaque repas, ou encore par le sirop iodo-lannique IxwïC^ à deu\ irrandes cuillerées par jour).
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Un symptôme prédominant qui devient de bonne heure un des plus grands dangers de rarlério-sclérose, c'est Vejcagémtion de la tension artérielle sur laquelle j'appelle depuis longtemps votre atlention. Or, en dehors de son action spéciale sur les parois des vaisseaux et les circulations locales, la médication iodurée ou iodée répond déjà à cette indication capitale d'abaisser cette tension.
Il est un autre médicament qui exerce la même action, et même à un degré plus élevé, sur la tension des artères, mais sans modifier en rien l'état de leurs parois, c'est la nitro-glycérine ou trinitrine.
Les modifications de la pression sanguine dans les maladies sont trop souvent méconnues quoiqu'elles jouent cependant uh grand rôle dans la production de nombreux accidents; et, dans tous les cas — qui sont loin d'être rares — où l'exagération de cette tension vasculaire constitue un danger, vous prescrirez la trinitrine, soit en même temps que la médication iodurée, soit pendant sa suspension mensuelle, à la dose quotidienne de trois à six cuillerées à soupe de la solution suivante :
Eau distillée 300 grammes.
Soluliun alcoolique de trinitrine au centième. XXX gouttes.
Lorsque l'on veut agir plus rapidement et plus sûrement, je conseille l'emploi des injections sous-cutanées, à la dose quotidienne de deux à quatre demi-seringues de Pravaz, d'une solution contenant pour 10 grammes d'eau, 40 gouttes de la même solution de trinitrine au centième. Ce médicament, aux doses indiquées, ne présente aucun inconvénient, aucun danger ; il ne détermine quelquefois, par suite de ses propriétés vaso-dilatatrices, qu'une légère céijhalalgie dont l'existence est une indication pour en cesser l'enqiloi.
Mais on commettrait une faute thérapeutique en employant indistinctement ces divers médicaments à toutes les périodes de l'artério-sclérose. Celle-ci s'accompagne, à un stade avancé de son évolution, d'un abaissement plus ou moins considérable de la tension vasculaire, qui devient, à son tour, un autre danger contre lequel on devra lutter par l'emploi des toniques du cœur, de la digitale ou plutôt de la caféine.
Os indications nouvelles trouveront leur place au sujet du traitement d<i l'urémie i:o;itt(îuse.
2^ Dans le but de combattre la formation exagérée d'acide uriqiie ou son défaut d'élimination, — deux causes qui président au développement de la néphrite uratique, — il faut s'adresser encore aux prescriptions de l'hygiène, qui sont d'une importance capitale. C'est ainsi que vous ordonnerez les promenades fréquentes, les exercices du corps, la gymnastique, les frictions sur les membres, les bains, etc., car il est démontré qu'il faut chercher à assurer chez les goutteux le libre fonctionnement de la peau : c'est ainsi que vous défendrez toujours aux goutteux Tusagc et surtout l'abus des liqueurs spiritueuses, des boissons fermentées, dos bières fortes et du vin pur; en tous cas, il faut préférer le vin de Bordeaux au vin de Bourgogne, plus riche en tannin et qui « renferme la goutte dans chaque verre », disait Scudamore. Comme les acides végétaux ou minéraux élèvent le taux de Tacide urique, les goutteux doivent user avec grande modération des légumes acides (oseille, tomates et même les haricots riches en acide oxalique), d'une alimentation exclusivement azotée, de gibier, de viandes noires, de poissons, etc.
Les buveurs d'eau sont rarement goutteux; vous leur prescrirez donc l'eau en abondance, en vertu de ses propriétés diurétiques, de son action sur la proportion de l'urée qu'elle augmente et de Tacide urique qu'elle diminue , d'après les expériences de Genth, Beneke et Mosler. Parmi les sources peu minéralisées qui semblent agir en déterminant « une sorte de lixiviationgénénile », vous donnerez la préférence à celles d'Evian, Contrexeville, Vittel, Marligny, Reipertsweilcr, Capvern et autres.
Parmi les eaux qui activent Télimination de l'acide urique, on peut encore citer celles de AViesbaden et de Nauheim. En prescrivant ces dernières, Beneke, qui a écrit dès 1872 un livre si remarquable sur la « pathologie des échanges nutritifs * », a voulu mettre d'accord avec la pratique sa théorie des maladies par nutrition accélérée ou retardée, celle de Bence Jones émise dès 18G3 sur les maladies par suboxydation. Mais si ces théories sont devenues plus séduisantes par Tinlervention de Bouchard qui, d(»puis 1882, les a reprises et complétées, elles ont le tort de réunir, au nom de la chimie, des états morbides que la clinique sépare, comme la goutte et le rachitisme, le diabète et
* Ueiieke. (irundlinUn dcr Pathoto/jic des ,'<lo//'u'cchsefs, 1872.
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rosléomalacie ; dune autre part, les arguments fournis par Lecorchc en faveur de Yhypermitritioa pour la pathogénie de la goutte sont aussi solides et vraisemblables que les arguments contraires en faveur de Yhyponulntion. Enfin, ces vues théoriques n'ont rien ajouté à la thérapeutique des maladies constitutionnelles ou diathésiques; il est inutile de s'y arrêter pour la question qui nous intéresse.
Mais il faut, au point de vue pratique, apporter une plus grande importance i\ Turicémie (acidurie ou lithémie des Anglais), ù cette tendance si répandue de lorganisme c\ faire de l'acide urique, que Marchai de Calvi a pu dire plaisamment que « l'humanité tourne à Tacide ou à l'aigre ». Dans le but de combattre cette tendance, l'administration prolongée de faibles doses de substances alcalines, du bicarbonate de soude, par exemple, peut suffire parfois pour le traitement de l'uricémie, ce qui prouve que les alcalins agissent moins par leurs propriétés chimiques que par leur action sur les sécrétions digestives et le système nerveux. Néanmoins, on peut prescrire de hautes doses de bicarbonate de soude (10 à 20 gr. par jour) sans craindre les dangers sur lesquels CuUen et Iluxham avaient autrefois insisté, et qui ont été singulièrement exagérés par Trousseau. Les alcalins exercent le plus souvent une véritable action reconstituante et produisent très rarement cette cachexie dont on a tant abusé, ou la transformation de la goutte aiguë en goutte chronique, comme on Ta craint. Mais si les sels de potasse sont plus diurétiques et plus dissolvants que les sels de soude, ils sont plus toxiques; aussi faut-il avoir recours de préférence aux seconds.
Parmi les eaux alcalines qui répondent à lindicalion de diminuer la formation de l'acide urique, nous placerons Vichy en première ligne; puis viennent Vais, Royat, Saint-Nectaire, Fougues, Ems, Neunahr, Bilin et Wildungen.
La lithiiip, expérimentée pour la première fois en 1843 par Ure, et recommandée surtout par Garrod, agit par ses propriétés diurétiques et dissolvantes, et par la formation d'urates de lithine très solubles. Mais il faut en prolonger l'emploi pendant de longs mois à la dose quotidienne de 23 centigrammes à un gramme. — Vous me voyez aussi souvent prescrire l'iodure de lithium qui, à la dose de 2o ù 30 centigrammes par jour, agit à la fois par l'iode et par la lithine. Enfin, parmi les eaux minérales qui ren-
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fermcnL cette dernière substance en i)lus grande quantité, il fout citer celles de Royat et de Marlîgny.
On peut aussi recommander Temploi de Tacide benzoïquc ou du benzoate de soude qui, à la dose de 25 centigrammes à un gramme, exercent une action dissolvante par la formation d'un liippurale de soude soluble.
Voici une formule à laquelle j'ai souvent recours contre ludialièse goutteuse et surtout contre la goutte avec tendance à la néphrite uratique :
Extrait de stigmates de maïs. 6 grammes.
Benzoate de soude 3 —
(hrî)onalc de Hthine 3 —
liuilc csscnliellc d'anis 111 gouttes.
Pour soixante pilules. Prendre deux pilules au commencement de chaque repas, pendant vingt jours chaque mois, et continuer ce traitement pendant un à trois ans.
Oa peut ajouter, suivant inUcation, à cette formule, une faible dose d'extrait de colchique : 15 à 39 centigrammes.
3*» 11 est inutile d'insister sur la troisième indication, puisqu'elle répond au traitement des différentes gravelles, traitement que je suppose connu et dont on trouvera les principales règles dans les considérations précédentes.
4" Si cette thérapL'utique préventive n a pas réussi, et si vous vous trouvez en présence d'un albuminurique ou d'un rénal atteint d'un accès de goutte, quelle sera votre conduite?
Or, vous ne devez pas oublier que cette attaque aiguë est une crise, c'est-à-dire un effort curaleur de la maladie qu'il faut toujours savoir respecter. Cullen avait raison de dire que « patience et llanelle » suffisent contre cette douleur de la goutte et Sydenham de regarder cette dernière comme « un remède très amer dont se sert la nature ».
Aussi, est-il de règle générale qui.» l'on ne doit jamais administrer de médicaments actifs surtout dès h* début d'une attaque de goutte aiguë dans les cas oà la perméabilité rénale est suspecte. Tout au plus peut-on prescrire de faibles doses de colchique ou de sulfate de quinine. Ces deux médicaments, surtout le premier, entravent la formation de l'acide urique (Graves, GaiTod, Kanke),
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et leur action est très diffêreiile de celle des salicylatcs qui a<:tivent sou climinatiou.
Si le salicylate de soude doit ôtre proscrit d.uis tous les cas de goutte rénale, et niôuie, selon moi, dans presque tous ceux de goutte aiguë régulière, c'est en raison des accidents (lu\ionnaires qu'il peut déterminer dans les différents organes, et jieut-éln' aussi à cause de Tirritation que son élimination doit produira h travers le rein. Certains auli'urs ne partagent pas ces craintes et tendent à admettre que Tadministralion ]>rolongée et à hautes doses de salicylate de soude n'a jamais paru provoquer lapparition de lalbumine ou même laugmenter dans les cas de néphrite.
Quoi qu'il en soit, il est préférable de s'abstenir, et si ce médicament présente peu de contre-indicatiuns à son emploi dans le traitement du rhumatisme articulaire aigu, il doit être banni de la thérapeutique de la goutte aiîiUë, avec ou sans complications rénales. 4e suis donc ])lus radical — ou mieux plus réactionnaire — que Bouloumi » lequel a étudié si soigneusemiMit les contre-indications à l'emploi des salicylates dans la goutte, et je dis en m'appuyant sur une assez longue et décisive expérience : Dans la gran Je majorité des cas, lattaque aiguë de goutte est par vllv-innne une contre-ind!cation à Temploi des préparations salicylées.
Jusqu'ici, notre thérapeutique ne s'est adressée qu'au rein et à ses lésions. Mais il existe dans la goutte un autre organe, le foie, qui présente presque toujo.irs,soit des troubles fonctionnels soit des accidents congestifs. On sait, depuis Scudamore et Portai, que cet organe se congestionne le plus souvent au moment des attaques aiguës de la goutte et que cette tuméfaction congestive peut même devenir permanente; on sait encore qu'à l'approche de ces accès on a remarqué parfois la décoloration des matières fécales, phénomène tïû à un état que les Anglais décrivent sous le nom de torpor of the liver.
Les variations de séci-étion de l'urée et de l'acide urîque sous
ilW LRÇONS DK TIIKHAPEUTIOUE ET DE CLINIQUE M^IDICALES
rinfluencc de maladies ou de troubles fonctionnels du foie tendent aussi à démontrer que cet organe doit jouer certainement un grand rùle daag la production de luricémie et de la diathèse goutteuse. Sans doute, on commettrait une grande erreur ou une exagération en localisant dans un seul organe la fonction si complexe de la désassimilation des matières albuminoides, et il est bien plus conforme aux données de la physiologie de placer dans tous les organes et dans Tintîmité des tissus, ce travail incessant des oxydations organiques. Mais il n'en est pas moins vrai que ce rôle appartient principalement au foie. On sait maintenant, depuis les premières observations de Parkes, il y a plus de quarante ans, depuis celles de Miu^chison et de Brouardel, que dans les maladies congestivcs ou inflammatoires du foie n'intéressant pas profondément l'élément glandulaire, il y a augmentation dans Texcrétion de l'urée, tandis que dans toutes les maladies aboutissant à Talté ration profonde et destructive de ce même élément, il y a au contraire diminution de l'urée, à laquelle on a pu rattacher dans cert<iins cas une sorte à'urémie hépatique.
D'un autre coté, un des signes les plus constants des troubles fonctionnels ou de presque toutes les maladies du foie, c'est la formation incomplète de l'urée, c'est-à-dire la production de Tacide urique que l'on trouve alors en excès dans le sang et les urines. Or, sans avoir besoin Je discuter ici la théorie deGarrod, qui attribue avec tant de raison la goutte a l'excès d'acide urique, ou à son défaut d'élimination par suite (Kun état fonctionnel ou organique d'imperméabilité rénale, il résulte des données précédentes que le traitement de la goutte en général, et surtout de la goutte rénale, doit viser deu\ organes, le rein et le foie; car, ainsi que le disait Murchison, ils sont intimement liés dans leurs fonctions, le premier ayant le rôle d'éliminer des produits en grande partie formés par le second.
Mais ce n'est pas pour cette unique raison que la thérapeutique générale de la goutte doit s'adresr^er à ces deux organes. Dans le traitement de la goutte compliquée d'albuminurie, il faut non seulement s'adresser au rein, mais aussi au foie dont les troubles fonctionnels ou les accidents congestifs peuvent provoquer l'apparition d'une albuminurie que l'on doit bien différencier de celle qui survient à la suite et comme conséquence des diverses
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dégénérescences rénales. Celte alhiiminurie hépatique qui rentre en partie dans le cadre des albuminuries dyscrasîques, se reconnaît aux caractères suivants : elle est temporaire, intermittente, souvent accompagnée d'une grande élimination d'urates, pou abondante d'ordinaire; elle survient le plus souvent après les repas et surtout après les écarts do régime, elle est influencée et môme causée en grande partie par les troubles digestifs. C'est une albuminurie (Vindigestion^ comme disent les auteurs anglais, ce dernier mot étant synonyme de dyspepsie. A ce sujet, il semble qu'il y ait un rapprochement clinique à faire entre Talbuminurie hépatique de la goutte et Talbuminurie alimentaire des cirrhotiques, ou encore avec cette forme d'albuminurie également intermittente qui se montre souvent, en dehors de toute lésion rénale, dans le cours du diabète, maladie dans laquelle le foie est si fréquemment atteint dans ses fonctions et sa structure. Il y aurait donc, en résumé, un rein hépatique, comme il y a un rein cardiaque.
Cette forme particulière d'albuminurie que j'ai constatée chez quelques malades est assez bien connue en Angleterre où elle est acceptée depuis longtemps par Murchison, qui mentionne « une albuminurie protluite par un trouble hépatique en dehors de toute lésion organique des reins »;par Johnson qui, dès 1873, admettait la possibilité d'une dégénérescence rénale comme conséquence de l'élimination longtemps continuée, à travers Témonctoire rénal, des produits d'une digestion défectueusç; par Warburton Begbie et Whitla, qui arrivent aux mômes conclusions. Enfin, Poucel (de Marseille^, d<ms son travail sur « l'influence de la congestion du foie dans la g(»nèse des maladies», a remarqué judicieusement] en 1883, que beaucoup d'hépatiques deviennent albuminuriques, et que « parfois la maladie de Bright serait au début une aireclion du foie et non une maladie du rein ». La question de l'albuminurie hépatique est donc bien posée et nettement résolue par ces divers auteurs auxquels il est juste d'attribuer ou de restituer l'honneur de la découverte.
Si donc la thérapeutique de la goutte en général doit toujours viser le foie et le rein, parce que le premier organe forme en grande partie l'acide urique que le second élimine, cette indication s'impose plus impérieusement encore dans tous les cas de goutte avec albumiiuu'ie.
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Vous connaissez déjà les diverses médications qu'il faut opposer de bonne heure à toutes les lésions productrices des dégénérescences rénales, il nous reste donc à savoir ce qu'il convient de faire du cùté du foie. Pour obéir à cette prescription, il faut conibaltre la tendance à la constipation, à la congestion hépatique, et à tous les accidents dus à cet état de pléthore abdominale si souvent méconnue de nos jours ; dans ce but. on prescrira, de préférence aux eaux de Vichv, celles de Carlsbad douées de proi^riéléslaxalives, ou encore celles de Marienbad, de Kissengen, de Ilombourg, de Brides et de Chatel-Guyon. 11 faut de temps en temps ordonner un purgatif, en ])ortant son choix surtout parmi les cholagogues (i)ilule bleue, pilule de 3 centigrammes de calomel, podopliyllin, évonymin, etc.), des ventouses scarifiées ou des jïointes de feu sur la région du foie, sans négliger Tapplicalion de sangsues à Tanus lorsque les idiénomènes de pléthore abdominale s'accentuent, ou que les crises hémorrhoïdaires sont incomplètes.
Venu j)orla^ porta hmlorum yodagrœ^ peut-on dire avec
raison en modifiant léLM^remenl ladaire si connu de Stahl. Obéir à cette indication, regarder la fluxion hémorrhoïdairc comme autre chose qu'un accident local, et l'élever au rang d'une maladie générale, c'est faire sans doute de la vieille médecine, de la médecine humonile qui devient trop souvent humoristique sous la plume de quelques écrivains sceptiques et jdus écrivains que cliniciens. Mais le véritable progrès ne consiste pas à marcher toujours en avant sans jeter ]>aribis quelques regards en arrière; il ne consiste pas non i)Uis à renier systématiquement tous les <*nseignements dupasse.... Aussi faut-il toujours, dans le traitement de la goutte, tenir un grand compte de la maladie héraorrhoïdaire, de ses diverses nianifeslalions, de ses déviations et de ses accidents si nombreux, cjui exercent bien certainement une inlluence considérable et i)arfuis prépondérante sur la santé générale.
Enfin, il faut surveiller le régime alimentaire, instituer parfois le régime sec de Choniel, et combattre tous les troubles digestifs, qui ont sur le fuie un si grand retentiss<.'ment. Ces derniers ont une importance telle (pie l'on a pu dire que, s'il est en dehors de riiérédité une cause déterminante de la goutte, c'est certainement dans le trouble d<»s fonctions digestives (pi'il faut la chercher.
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Jusqu'ici, en inslîtuanL le traitcmenl do la goutte rénale ou de ralbuminurie chez les goutteux (que cetle dernière soit d origine rénale, hépatique ou dyscrasique), nous n'avons parlé, en quelque sorte, que du traitement préventif de Turémie.
4® Supposons maintenant que notre médication et tous nos efforts n'aient pu empêcher Téclosion des accidents urémiques, ou que nous nous trouvions en présence de ces mêmes accidents dans un cas de goutte dont nous n'avons pas suivi la complète évolution, que nous reste-t-il à l'aire ? Combattre l'intoxication urémique. Or, comme on Ta déjà dit depuis longtemps, et comme l'a répété si judicieusement un de mes anciens internes, M. Roland*, deux méthodes sont en présence pour lutter efficacement contre cette intoxication : la première, que Ton pourrait appeler méthode de réduction ou dai neutniUuahon., a pour ])ut de détruire les principes toxiques et d'empêcher leur formation; la seconde, méthode {ïéHniinalioUy cherche à suppléer à rimperméabilité rénale par une action vicariante sur un autre émonctoire.
La question de neutralisation des poisons (jui se sont formés dans l'organisme est encore à l'étude. Frerichs autrefois, conséquent avec sa théorie, avait proposé Tacide benzoïque ou l'acide tartrique pour neutraliser le carbonate d'anunoniaque qu'il regardait connue la seule cause de Tinloxicalion urémique. Mais, aujourd'hui, on sait que cetle dernière est due à l'action de nombreux et divers poisons, (ît le problème thérapeutique à rcsoudrtî est plus difQciltî et plus complexe.
De tous les agents médicamenteux qui ont été proposés, seul, l'oxygène sous forme d'inhalations ou d'eau chargée de ce gaz, a fait ses preuves. Dans sa thèse inaugurale de 1881, M. Doreau mentionne les bons etfels (pie j'ai obtenus par l'emploi des inhalations oxygénées contre les dyspnées urémiques, et M. Jaccoud dans ses dernières crmi([ues, confirme encore l'efficacité de ce moyen thérapeutique (pie je vous ai indi([ué depuis longtemps. Mais c'est surtout dans la forme gastro-intestinale de cette intoxication que Toxygène en inhalations ou en boissons trouve son indication principale, comme je viens de l'observer tout dernièrement sur une malade de la ville. Dans tous les cas, l'oxygène est doublement indi(iué, et contre les accidents urémicpies de
• lloland. TraUcmenl de iurânic (Thèse inaujjuralc, Paris, 1887).
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la goutlc, et contre cette maladie elle-même caractérisée par un défaut d oxydation des substances azotées; car, d'après les expériences de KoUmann en 1864, Tinhalation de 30 litres d'oxygène, deux fois par jour, est capable de déterminer la diminution de lacide urique.
Ajoutons enfin que la méthode de réduction peut encore être indirectement appliquée au traitement persévérant des troubles fonctionnels ou des lésions du foie, organe dont Tintégrité est si importante, puisqu'il joue le rôle de destructeur des poisons formés dans le tube digestif ou dans Torganisme.
De toutes les méthodes d'élimination, la plus importante, la plus rationnelle est celle qui s'adresse à la voie gastro-intestinale par laquelle les expériences anciennes de Bareswill et de Claude Bernard ont montré l'élimination naturelle et spontanée des divers agents de Tintoxicalion urémique. D'où il suit que les purgatifs sont indiqués, en ayant soin d'en surveiller l'emploi, car leur abus pourrait déterminer un abaissement très préjudiciable de la tension vasculaire ; d'autres fois encore, il faut avoir recours aux vomitifs, tfurtout dans la forme d'embarras gastrique urémique que j'ai mentionnée.
On n'hésitera pas, comme dans noire observation, de pratiquer une large saignée qui a pour but et pour résultat de soustraire une grande quantité de substances toxiques accumulées dans le sang. En effet, il est certain, comme l'a fait remarquer Bouchard, « qu'on soustrait à l'économie beaucoup plus de matières extractives par la saignée que par toute autre voie, la voie rénale exceptée; car une saignée de 32 grammes en enlève autant que 280 grammes de liquide diarrhéique et que 100 litres de sueur S). Enfin, on s'adressera aux diurétiques, au régime lacté exclusif, au vin diurétique de la Charité, et surtout aux toniques du cœur qui sont en môme temps des diurétiques excellents. Parmi ces derniers, je n'en connais certainement pas do meilleur et de plus inoffensif que la caféine à la dose de 1 gramme par jour par la voie stomacale, ou en injections sous-cutanées de 2o centigrammes suivant la formule de Tanret. La caféine est certainement de beaucoup préférable à la digitale; car celle-ci, en vertu de ses effets accumulatifs, jiourrait déterminer des accidents d'intoxication médicamenteuse dans une maladie uii la jieriiiéabilité rénale est incomplète.
' Boucliard. Lerofis sur les aalo-inloxicalions lians les maladies (Paris, 1887».
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Voici cette formule :
Benzoale de soude 3 grammes
Caféine :2 gr, 50
Eau distillée 6 grammes
ou q. s. pour dix centimètres cubes.
Faites la solution à chaud. Injecter toute une seringue de Pravaz qui contient 0,25 cent, de caféine.
Voici encore une autre formule que vous pouvez mettre en usage pour les injections hypodermiques de caféine :
Salicylate de ^oude 8 gr. 10
Caféine 4 —
Eau distillée 6 —
ou q. s. pour 10 centimètres cubes.
Faites la solution à chaud; chaque centimètres cube contient 0,40 centigrammes de caféine.
Enfin, pour la voie gastrique, je conseille la fornmle suivante :
Eau distillée 300 grannnes
Benzoate de soude 12 à 5 —
Caféine 5 —
Prendre deui à quatro cuillerées à soupe par jour.
Parmi les autres diurétiques, il faut encore citer la digitale, la scillc, les nitrates de potasse et de soude. Lorsque rimperméabilité rénale n est pas comjïlète, et que rarlcrio-sclérose rénale se complique de troubles cardiaques dus à Tinsuffisance temporaire du myocarde, la digitale peut produire les meilleurs effets, et son administration (sous forme de macération de feuilles à la dose de 0,30 centigrammes par exemple), est souvent suivie d'une diurèse très abondante. Mais lorsque celle-ci ne se produit pas après le troisième jour de l'administration du médicament, il faut en cesser remploi, si Ton ne veut pas ajouter une intoxication médicamenteuse à rempoisonnement urémique.
Pour la môme cause, tous les sels de potasse sont contre-indi- (piés, parce qu'ils sont rapidement toxiques pour Téconomie, et cela surtout lorsqu'ils sont incomplètement éliminés par le rein devenu moins perméable. C'est pour cette raison que vous me voyez depuis longtemps substituer Tiodure de sodium à Tiodure de potassium, le bronmre de sodium au bromure de potassium, le nitrate de soude au nitrate de potasse, et que je bannis de la Iht-
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rapeuliquc (le ruréniie. Ions les purgatifs potassiques, le sel de Seigneltc et la cn'^nio de tartre soluble. Certains légumes, comme la pomme de terre, renferment d*assez grandes quantités de «els potassiques; il faut aussi les bannir de lalimentation desartérioscléreux, et surtout des malades atteints dartério-sclérose rénale.
Quant aux sudorifiques, aux bains de vapeur, aux préparations de jaborandi et de pilocarpine, il faut être très réservé dans leur emploi. Car, ainsi que Bouchard l'a si judicieusement dit : « On décharge certainement le sang de quelque chose, mais non pas malheureusement de ce qui est toxique; on enlève peut-être à Téconomie certaines substances toxiques qui doivent normalement sortir de la peau, mais non celles que le rein est charger d'éliminer*. » Vous pourrez, du reste, vous convaincre du peu d'imjïorlanco des éliminations sudorales et salivaires, en lisant sur ce sujet le travail si couï^ciencieux d'un de mes anciens internes, le D' Paul Binet (de Genève) -.
Bouchard a recommandé encore Temploi des lavements froids qui ont pour résultat d augmenter la tension artérielle générale et d'activer la fonction rénale.
Telles sont les principales indications pour le traitement de la iîoulle rénale. Irailenient qui se confond le plus souvent, comme oïl l'a vu^ avec celui de la goutte en i^énéral. C'est une preuve de plus (jui déniunlre riniportance considérable de cette question au double point de vue de la clinique et de la thérapeutique.
I.a goutte, l'albuminurie, la glycosurie.* et la gravelle — ces quatre sœurs — s'unissent souvent dans leurs manifestations ; les trois premières s'accompagnent fréquenunent de troubles ou de lésions hépatiques, et toutes les (jualre, à des degrés divers, atteignent le rein comme organe éliminateur. Mais il n'y a pas pour la première de rornuile thérapeuticiue plus vraie et plus pratique qu<î celle-ci :
Lo traitcmmt dr la f/outle doit risrr dra.r nnjffufs : lo fuio f/tfi /dùrifjtfc l'acide arUiuVy vt le rohi qui l'èHinin*\
' nouchard. Loc. cif.
' l'anl lUnet IHvdes :fur Ui sueur et la salive dans leurs rapporls avec Vélimi' notion (Thi'Sf inaufT. l'aris. I88i\
SEIZIÈME LEÇON
Sy mptomatologie .
Symptomatologir. — L'angine de poitrine vraie a pour cause analomiqùe, le rétrécissement ou Toblilcration des artères coronaires, dxmt Ta conséquence est rischémie du myocarde.
Description d'un accès d'angor pectoris et de ses éléments constitutifs t a]. Siège de la douleur; — b). Ses caractères; — c). Attitudes diverses prises par les malades; ^- d). Angoisse bien exprimée par Sénèq:ué ;-*<): Absences de douleurs provoquées ; — f). Irradiations douloureusas d'ordr© sensitif, moteur ou vaso-moteur; — g). Forme vaso-morlrice ; — h). Début et terminaisons de l'attaque angineuse; — i). Synergies morbides du pneu mogastrique; troubles vasculaires et cardiaques. Souvent, absence de troubles cardiaques pendant les attaques a^ngineuses les plus révères.. Impassibilité du cœur. Caractères du pouls; inégalité transitoire ou permanente des deux pouls radiaux, dans Tanévrisme de l'aorte et dans les afTections aortiques sans auévrisme. Caractères sphygmographiques du pouls radial dans le cours ou dans l'intervalle des crises angineuses; — j). Augmentation de la tension artérielle sous l'influence de l'accès; — k). Les lésions aortiques sont la règle chez les angineux. Parfois, lésions mitrales dépendantes de l'artério-sclérose. Insuffisances aortique et milrale d'origine fonctionnelle, la première par dilatation de l'orifice due à l'hypertension artérielle, la seconde par dilatation de l'orifice auriculo-ventriculaire due à Thypolension artérielle. Troubles cardia«|ues chez les angineux : palpitations, intermittences; dilatation aigué des cavités cardiaques, embryocardie dans YHat de mal angineux. Le plus souvent, absence de troubles cardiaques; — /). Absence de troubles respiratoires, de dyspnée. Parfois, emphysème aigu, congestion pulmonaire, œdème aigu du poumon, ces derniers accidents dépendant presque toujours de la cardio-sclérose ou de l'état diathésique du sujet. Distinction clinique de l'angoisse respiratoire et de l'angoisse cardiaque; — m). Accidents cardio-pulmonaires dus à l'artério-sclérose, et non au syndrome angineux. Observation d'angiue de poitrine chez un goutteux, avec synergies morbides du pneumogastrique.
Les développements q[ue j'ai donnés à l'étude de l'hypertension artérielle, de laortite aiguë et de rartério-sclérose, n'avaient pas
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seulement pour but d'attirer votre attention sur une manifestation sjTiiptomatîque ou sur des affections trop souvent méconnues au lit du malade et trop oubliées par la plupart des auteurs classiques. Elles étaient en quelque sorte une introduction à l'étude de Tangine de poitrine vraie (ou syndrome de Rougnon- Heberden), comme j*ai proposé de l'appeler pour l'opposer aux angines fausses ou anginoïdes. Depuis longtemps déjà', en m.'appuyant sur mon expérience personnelle et sur les observations des médecins qui m'ont précédé, j'ai démontré et je soutiens que V angine de poitrine vraie a pour cause anatomique, une lésion inflammatoire de l'aorte localisée vers les orifices des artères coronaires, ou encore une lésion des coronaires * sans aortite ayant pour conséquence une diminution de leur lumière, un rétrécissement de leur calibre, et pour effet l'ischémie du muscle cardiaque. Mais celle-ci qui est la cause des accidents douloureux et si promptement mortels de langor, peut être provoquée par d'autres lésions de l'aorte, des coronaires, du myocarde ou du péricarde, ainsi que vous le verrez plus loin. Enfin, l'angine de poitrine est préparée en quelque sorte par un état permanent d'hypertension artérielle et parle développement lent et insidieux de l'artério-sclérose.
Avant d'aborder l'étude anatomo-pathologique de la maladie de Rougnon-Heberden, il vous faut en connaître la sympiomatolocie dans toutes ses modalités.
Un malade, bien portant il y a quelques secondes, éprouve tout à coup, sous l'influence d'une émotion, d'une marche un peu précipitée, d'un simple effort et parfois du travail de la digestion, une douleur violente qu'il accuse dans la région du cœur, le plus souvent sous le sternum, et qu'il compare à un étau, à des griffes de fer, à une constriction énorme de la poitrine. Il s'arrête sous le poids de cette horrible souffrance qu'accompagnent une sensation d'angoisse indicible, un sentiment de péril imminent et de fin prochaine. La face qui exprime l'anxiété la plus grande devient pâle, les extrémités se refroidissent, et le malade immobile et attéré par cette agonie de souffrances, attend avec effroi que prennent fin cette pause mystérieuse, cette défail-
* JI. Iluchard. Des atujines de poitrine (Revue de médecine^ 1883).
lance momentanée de la vie. En quelques secondes, en quelques minutes, l'orage passe, la douleur angoissante a disparu; mais l'accès terminé laisse, pour longtemps encore dans le souvenir, une terrifiante impression.
C'est là, dîsais-je en 1883, avec les irradiations douloureuses que nous décrirons plus loin, une description restée classique. Mais il ne faut pas croire qu'elle se réalise toujours avec les mêmes caractères, et vous verrez plus tard la grande variabilité des accès angineux chez des malades différents ou chez les mêmes malades. Dans cette description sommaire, vous voyez seulement l'ensemble des manifestations de l'accès, il faut que nous analysions maintenant chacune d'elles en particulier, et que nous passions en revue tous ses éléments constitutifs.
a). Le sièffe de la douleur est rapporté le plus souvent en arrière du sternum, à gauche, à l'union du tiers supérieur de cet os avec le tiers moyen ; elle se montre aussi souvent à son bord droit, mais elle est surtout sous-sternale, d'où le nom de sternalgie donné par Baumes à ce syndrome. Parfois, elle commence à la partie moyenne ou inférieure du sternum (J. Blackall); elle peut être rapportée aussi au creux de l'estomac, comme Butter l'avait déjà remarqué, et comme j'en ai vu des exemples • assez nombreux. Plus rarement, elle commence vers la pointe du . cœur, au niveau de la quatrième ou cinquième côte; enfin, au lieu d'avoir un début central, elle peut avoir un début périphérique, commencer par le bras, les épaules et la face, comme vous le verrez tout à l'heure au sujet des irradiations douloureuses.
b). Les malades, pour exprimer les caractères de cette douleur, emploient plusieurs expressions qui se ressemblent presque toutes. Le plus souvent, ils la comparent à un étau, à une étreinte, à un poids énorme, à une compression violente tendant à rapprocher violemment la paroi thoracique de la colonne vertébrale, à des mains et à des griffes de fer, à une sensation de constriction thoracique, de ceinture, d'un cercle de fer ou de cordes, de plastron de plomb, de pieu traversant la poitrine, d'enfoncement, d'écrasement du sternum, de broiement, de déchirure, de crampe violente, de resserrement des parois thoraciques, d'un
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fer OU d'un poignard traversant la poitrine de part en part. — Cette douleur est angoissante, pongitive et surtout comlrictive. Ce sont là ses caractères les plus importants qui la distinguent le plus souvent des autres douleurs thoraciques. D'autres, moins nombreux, éprouvent une sensation de chaleur ou de feu, et l'un des malades de Jurine * se plaignait d'un bouillonnement qui, du creux de l'estomac, semblait remonter vers la poitrine.
Mais un caractère extrêmement important de l'angine vraie, et sur lequel je m'étendrai plus tard, consiste dans sa jD/v)rocârtion par l'effort, le mouvement avec marche précipitée et contre le vent. Lorsque les accès surviennent spontanément, ils sont le plus souvent nocturnes et sont alors remarquables par leur intensité plus grande et leur plus longue durée. Mais le fait de leur provocation par l'effort, est le plus souvent un indice suffisant qui permet de distinguer une angine vraie d une pseudoangine.
f ). DilTérentes sont les attitudes prises^ par les malades sous l'étreinte de celte douleur, dans le but instinctif de la soulager. La plupart s'arrêtent, restent debout, immobiles, retenant leur respiration, et attendant avec une impatience pleine d'anxiété la fln de cet orage. J'ai observé un malade qui ne pouvait, comme la pliii)arl des angineux, presser un peu l'allure de son pas sans éprouver iminédialcment une vive douleur rétro-slernale ; on le voyait alors, dans sa promenade quotidienne sur les boulevards à Paris, s'arrêter subitement, aller s'appuyer le dos contre un arbre, et là immobile, la tête renversée en arrière, la face pâle où se peignait reflroi, attendre la fln de la crise, au grand étonnement des passai^ts.
Quelques-uns se baissent, restent à genoux, appuyés sur les coudes ; d'autres plus nombreux, restent debout, se penchent en avant ou en arrière en redressant violemment les vertèbres ; d'autres encore sont calmés en pressant la partie douloureuse contre un corps dur connue le dossier d'une chaise ou un meuble (Butter, Trousseau). — Un malade observé par Stokes au moment de la crise devait, pour obtenir quelque soulagement, renverser la tête en arrière et placer la colonne vertébrale en l'extension
* Jurine. Mémoire sur VAnyinc de poiltine (Paris et Genève, 1811»).
comme dans l'opisthotonos ; il étendait les bras d'abord en bas, pour les élever ensuite au-dessus de la tôte, afin de fixer les attaches de ses muscles grands pectoraux et dans Tespoir d'atténuer un peu la sensation de constriction thoracique. — Un malade observé par Blackall était soulagé en penchant son corps en avant, en même temps qu'il élevait les bras au-dessus de la tite ; celui de Butter étendait au contraire les bras vers la terre. Chez presque tous, la position couchée ou horizontale augmente la douleur.
d). Celle-ci n'est pas le symptôme capital du syndrome angineux; il faut qu'il s'y ajoute une angoisse particulière (d'où le nom à'angor ou d'anyina pectoris)^ et cela est si vrai que le syndrome de Rougnon-Heberden n'est presque jamais constitué par une douleur sans angoisse, mais qu'il peut l'être au contraire par une angoisse violente avec peu de douleur, ce qui prouve que la première n'est pas toujours en rapport avec Tintensité de la seconde. Sénèque,qui parait avoir réellement souffert d'accès angineux, parle dans ses lettres à Lucilius, de la soudaineté de leur invasion, qu'il compare à l'impétuosité de la tempête (ùrevis impetus. procellœ similis), et il ajoute que « pour toutes les autres douleurs, c'est seulement être malade, que pour celle-là, c'est rendre l'àme ». Ce qui caractérise en effet l'accès complet d'angor, c'est une sensation de mort imminente, de fin prochaine qui ressemble à une « pause de la vie (Elsner) ». Tous les auteurs qui ont écrit sur ce sujet, ont fait cette remarque. « Quel que soit son degré d'intensité, disait Forbes, elle est spéciale, et il s'y ajoute quelque chose de mental qui la distingue des autres. » — « 11 semble, pour Lartigue, qu'elle s'attaque aux sources mêmes de la vie, et qu'elle ait quelque chose de moral. » — « 11 est évident, disait encore Latham, qu'un accès d'angine de poitrine se compose de la douleur et de quelque autre chose, 11 n'y a point de doute possible sur le phénomène douleur ; mais il ne suffit pas pour expliquer la sensation de mort imminente qui accompagne chaque paroxysme, et la mort qui finit par arriver dans un accès. » C'est bien le caractère que Bichat assignait aux douleurs des viscères, en disant qu'elles étaient profondes et spéciales. Aussi, j'ai vu souvent des angines de poitrine méconnues, parce que l'élément douleur était peu prononcé ou môme absent dans certains cas. Mais ces
malades éprouvaient une sensation toute particulière d'angoisse en marchant, avec ou sans irradiations brachiales. Gela me suffit alors, et le diagnostic ne fait aucun doute. Dans des cas assez rares cependant, la sensation d'angoisse fait complètement défaut, et langor pectoris est constitué seulement par une douleur rétro-sternale.
é), A ces caractères subjectifs, il faut ajouter ceux que nous révèle V exploration directe des parois thoraciques. Vous constatez, en effet, en promenant le doigt sur les régions douloureuses, que ces sensations si pénibles ne sont pas ordinairement augmentées par la pression, quoique certains auteurs aient prétendu le contraire.
Voilà un signe négatif d'importance diagnostique que nous utiliserons pour la pathogénie et qui, en tous cas, nous permet de distinguer cette douleur de celles des névralgies intercostale, diaphragma tique, thoraco-brachiale, affections qui peuvent- être confondues avec la maladie de Rougnon-Heberden, ou bien raccompagner, mais dans lesquelles la pression au niveau des foyers douloureux provoque, réveille ou augmente toujours la souffrance.
/). La douleur sous-sternale a des hradiations multiples et variées qui existent le plus souvent, mais aaxquelles Jurine attribuait une importance exagérée lorsqu'il refusait le nom d'angine de poitrine à toute stcrnalgie exempte d'irradiations. Parry a eu bien raison de faire remarquer, au contraire, que celles-ci ne sont pas plus essentielles à Tangine de poitrine que ne le sont à l'inflammation du foie les douleurs de l'épaule droite.
Ces irradiations sont d'ordre scnsUif, Dioteur ou vaso-moteur.
La plus fréquente est celle qui a pour siège le membre supérieur gauche. La douleur commence au sternum, se propage à Tépaule gauche, gagne la face interne du bras et de l'avant-bras, et parallèlement au trajet du nerf cubital et cutané interne, atteint les deux derniers doigts en s'accompagnaiit d'une sensation de lourdeur, de fourmillement, d'engourdissement, de gonflement ou de parésie du bras. J'ai vu un malade qui, pendant toute la durée de la crise, laissait tomber immobile son bras avec l'impossibilité complète de le relever; d'autres ne peu-
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vent lui imprimer un mouvement sans voir augmenter la douleur sous-sternale, de sorte qu'ils le laissent instinctivement dans Timmobilité absolue.
Si ces douleurs sont le plus souvent irradiées au membre supérieur gauche, elles peuvent atteindre les deux bras à la fois, avec cette particularité que presque toujours le côté gauche est plus sensible; plus rarement elles n'affectent que le bras droit. En tous cas, la douleur ne suit pas toujours tout le trajet que nous venons d'indiquer, elle s'arrête souvent à Tépaule, ou encore à la face interne du coude; d'autres fois, elle ne se fait sentir qu'à Tavant-bras, et plus souvent au petit doigt, ou aux deux derniers doigts ; elle peut aussi ne pas suivre le trajet des filets nerveux, puisqu'elle siégerait à l'insertion du muscle deltoïde, d'après Wall, et à celle du rond pronateur, d'après Macbride. Ajoutons que les douleurs brachiales, comme toutes les douleurs irradiées, sont le plus souvent moins vives que celles du cœur ou du sternum.
Les irradiations douloureuses sont par ordre de fréquence :
1° Les membres supérieurs, et surtout le bras gauche, comme nous venons de le démontrer;
2" Vers le plexus cervical et les parties avoisinantes, douleurs au cou sur le trajet du plexus cervical, à la fiice, à la langue (Trousseau), au menton, à l'oreille (Butter, Wichmann, Gauthier), à l'articulation temporo-mixilhiire où elles déterminent une sorte de trismus, à la nuque;
3" Vers les branches extra-cardiaques du pneumogastrique, à la gorge, au larynx, à l'œsophage, à restomac et au foie, etc., causant alors de l'aphonie, une sensation de constriction et de fausse boule hystéricjue, une sensation de chalqur à la région épîgastrîque, des nausées, des éructations, des vomissements, une distension gazeuse considérable, des douleurs à l'hypocondre droit pouvant simuler des coliques hépatiques ;
4- Vers les nerfs intercostaux et diaphragmatiques : douleurs au cou entre les scalènes et sur le trajet des nerfs phréniques, à la base du thorax, d'où la sensation de constriction; aux apophyses épineuses des vertèbres, aux espaces intercostaux, aux mamelons, d'où la douleur constrictive en travers de la poitrine
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sîgaal6e par Fothergill, et rhypsresthésie des régions mammaires constatée par Laennec ;
5*" Vers la région hypogastrique (Black wall), vers le testicule avec gonflement inflammatoire de cet organe (Hoffmann, Laennec, Gintrac) ou névralgie ilio-scrotale (Axenfeld), aux cuisses et aux membjres inférieurs (Friedreich).
Ces derniers accidents sont presque tous des phénomènes terminaa\. de laccès ; il faut y joindre encore des éructations abondaates (Watson) avec distension gazeuse considérable de Testomac que j'ai plusieurs fois observée; la strangurîe (deux cas de Blackall, un cas de Raige Delorme), un besoin pénible et irfésisiibfe de miction (Blackall, Lartigue), une salivation abondante, comme j'en ai observé plusieurs cas. Trousseau rapporte, à ce sujet, l'observation d'un malade dont l'accès se prolongeait s'il ne satisfaisait pas un besoin irrésistible d'uriner et qui était obligé d'uriner quatre fois, s'il avait quatre accès en une heure ; la fin de la crise était aussi annoncée par un engourdissement des bras et un sentiment de mouvement congestif vers la muqueuse nasale. Dans le cas de Blackall, la douleur sur la vessie avec besoin irrésistible de miction était telle que l'on crut à la gravelle et à l'existence d'une colique néphrétique ; or, la strangurie n'avait lieu qu'au moment des accès. Mais la gravelle peut coexister avec l'angine de poitrine, et j'ai vu cette dernière suivie par une attaque franche de colique néphrétique chez un malade observé avec M. Siredcy.
g). Enfin, les phénomènes douloureux ou parétiques des membres supérieurs peuvent aussi se compliquer de troubles vasomoteurs plus ou moins accusés, non seulement du coté de la face qui pàlity mïiîs aussi du côte des membres supérieurs, qui deviennent le siège d'une véritable syncope avec asphyxie locale des extrémités : le bras et les doigts pâlissent, deviennent d'une blancheur mate^ -et ces accidents persistent parfois pendant un quart d'heure après la disparition de la crise, comme j'en ai vu un exemple. Heberden avait déjà signalé un cas dans lequel le bras paraissait a comme engourdi et enflé ». J'ai vu une femme de quarante-huit ans' , atteinte d'artério sclérose de la ménopause, chez
• Obu. XjCVUI.
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laquelle l'accès angineux se manifestait le plus souvent par une véritable syncope locale du bras, de Tavant-bras et de la main gauche : subitement le membre devenait froid et insensible avec sensation de gonflement et de fourmillement aux extrémités et d'onglée à l'extrémité des doigts; le pouls radial de ce côté devenait petit, serré, presque imperceptible, puis survenaient des palpitations extrêmement violentes et douloureuses, et sans l'existence d'une légère angoisse rétro-sternale, la sténocardie eût passé inaperçue, on eût pu croire, en un mot, qu'il ne s'agissait que d une syncope locale des extrémités. Or, le diagnostic fut confirmé plus tard par une attaque violente et classique d'angine de poitrine. — Je rappellerai encore l'exemple de cette femme atteinte d'anévrisme aortique * et citée par Trousseau, chez laquelle une poignante douleur partant de la région précordiale, irradiait à la base de la poitrine qu'elle étreignait comme une ceinture de fer, descendait dans les lombes, remontait à la région cervicale, à Tépaule, au bras et à Tavant-bras gauche jusqu'à l'extrémité des doigts ; alors la peau de la main et de l'avant-bras devenait d'une pâleur extrême à laquelle succédait presque immédiatement une coloration violacée et bleuâtre très prononcée ; une fois la douleur passée, la main et les bras restaient engourdis pendant quelques instants. — Dans un autre fait * observé par le même auteur, la douleur commençait à la hauteur des quatrième et cinquième côtes à la région du cœur qui, pendant l'attaque, battait violemment; puis elle irradiait au cou, aux deux bras avec engourdissement douloureux et sensation d'enflure aux mains. — Tous ces troubles va>o-moteurs sont parfois beaucoup plus accusés, ils se généralisent à tout le système vasculaire et constituent ainsi, avec la pâleur extrême de la face, le refroidissement et la teinte cyanotique des extrémités, la petitesse du pouls, etc., une forme vaso-motrice de Tanger pectoris que nous étudierons plus tard, parce qu'elle se rencontre bien plus souvent chez les hystériques ou les névropathes.
h). Le début et la tenninuison des attaquas présentent peu de variation. Dans l'angine vraie, l'accès se termine ordinairement d'une façon assez rapide; son début est égilemant brusque quoi-
* Obs. XCIX. — « Obs. c.
qu on ait complaisamment décrit des phénomènes précurseurs, tels que des bâillements, des éructations gazeuses, du tympanisme gastro-intestinal, une sensation de chaleur dans la poitrine, un sentiment de tristesse et d'inquiétude vague, de frisson et de refroidissement dans les membres, une lassitude générale. Tous ces prodromes comme certains phénomènes d'irradiation existent très rarement dans Tangine vraie, ils se rencontrent bien plus souvent dans les anginoïdcs ou pseudo-angines.
Le début de la douleur, au lieu d'être central ou sous-slernal, est souvent périphérique ; son trajet, au lieu d'être centrifuge, est centripète, et bien avant Trousseau qui avait signalé ce fait, Heberden et Jahn avaient vu des cas où la douleur commençait par Tavant-bras, le bras et Tépaule pour irradier ensuite à la région du cœur qui devenait en dernier lieu le siège de l'angoisse caractéristique. — D'autres fois, elle commence par la colonne rachidicnne ou encore par les espaces intercostaux pour gagner ensuite la région du cœur. C'est ainsi que je voyais dernièrement un malade de M. Verneuil, et chez lequel la douleur débutant par le rachis au niveau des vertèbres dorsales, irradiait sur le pourtour de la poitrine et se terminait par une douleur sous-sternalo. — Plusieurs malades observés par Trousseau présentaient les mômes anomalies dans le début de la douleur : chez l'un, elle se faisait d'abord sentir entre les deux épaules pour se propager ensuite à la langue, au cou, au bras ou à la poitrine; chez un autre, elle avait pour siège l'une des vertèbres dorsales pour se faire sentir ensuite à l'avant-bras, au petit doigt et ensuite derrière le sternum. — Enfin, j'ai vu une fois la douleur présenter à la fois une marche centripète et centrifuge; com:nençant par le bras pour gagner l'épaule et la région cardiaque à sa partie moyenne, elle atteignait une seconde fois l'épaule pour revenir au coude où elle s'arrêtait.
i). A cùlé de ces manifestutionj* de la douleur irradiée, il fau décrire des phénomènes viscéraux dont l'exiï^tence démontre une fois de plus l'importance clinique des « synergies morbides du pneumogastrique » sur lesquelles j'appelle depuis longtemps l'attention *. Le cœur, le poumon et l'estomac peuvent être
* II. Iliichanl. Aiifjine de poitrine cardiaque et pulmonaire et synergies morbides du p7ieumoja<lri'/ue {fiu'L de la Sor. médiro-praliqu'*. Paris, 1878).
atteints au point de vue fonctionnel, comme vous allez vous en convaincre :
Du côté des vaisseaux et du cœw\ les troubles sont var-ibles. Parfois, ce dernier organe paraît assister impassible à la violente douleur dont il est le siège; ses mouvements sont normaux, le pouls reste calme, et Wichmann avait parfaitement remarqué que pendant le paroxysme douloureux, le pouls peut devenir plus rapide, mais qu'il n'est ni intermittent, ni irrégulier. Ileberden et Parry avaient fait cette remarque que le pouls est si peu atteint qu'on a une tendance naturelle à placer le siège de la maladie en dehors du cœur. Parfois cependant, il devient tellement petit qu'on peut à peine le sentir (Wall), et j'ai pour ma part noté la petitesse extrême du pouls avec sa suppression à l'un des côtés.
Cette petitesse d'un des deux pouls radiaux et surtout du radial gauche, est môme un symptôme que j'ai souvent observé chez les angineux dans le cours ou dans l'intervalle des accès et dont la fréquence et l'importance n'ont pas été jusqu'ici signalées. Subitement, pendant un ou plusieurs jours, le pouls radial gauche devient faible, petit et serré, tandis que celui du côté opposé conserve toute son amplitude ; ensuite, quelques jours après, les deux pouls radiaux deviennent égaux. Or, la connaissance de ce fait est extrêmement importante parce qu'elle permet d'éviter des erreurs de diagnostic que j'ai souvent vu commettre, cette inégalité des pulsations radiales étant à tort rattachée à un anévrisme aortique, ou à un rétrécissement athéromatcux de la sous-clavière gauche. Mais, il s'agit ici, ne l'oubliez pas, d'un phénomène transitoire et nullement permanent, et cet état apparent d'affaiblissement d'un pouls radial ne peut être attribué qu'à un spasme intermittent de l'artère dont vous devez bien comprendre la fréquence et la cause depuis que je vous ai fait connaître les rapports importants de l'artério-sclérose avec le spasme artériel.
Dans un cas, l'accès était annoncé quelques secondes auparavant par un ralentissement des battements du cœur qui tombaient de 60 à 30 et qui, à la fin de la crise, atteignaient le chiffre de 120 et môme de 140. — Dans les accès qui se terminent fatalement, il arrive le plus souvent que les pulsations diminuent de fréquence.
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11 est assez rare, pour le médecin, d'assister à la mort d'un angineux ; cependant Gaulhier (de Gharolles) a vu, chez une femme de quarante ans atteinte de maladie de Corrigan, le pouls tomber progn F^ivement de 70 & 23 pulsations, il lui semblait donc assistei pour ainsi dire, à lagonie du cœur, et à la claudicar tion progressive du myocarde qui se ' termina brusquement par un arrêt rapide. — A ce sujet, M. Potain m'a raconté Thistoire suivante : Un malade venant le consulter, lui dit ces simples paroles : « Tenez, j'ai en ce moment un violent accès, j'étouffe. » Aussitôt IL Potain, voyant le malade pâlir, saisit son pouls qu*il trouve absolument nul des deux côtés, il le renverse immédiatement sur une chaise longue, ausculte son cœur qui ne présentait plus que quelques battements imperceptibles; le malade était mort. — Pour ma part,j*ai assisté une seule fois a la mort rapide (non subite) d un angineux, et j*ai constaté dans les derniers moments, que les pulsations radiales devenaient plus lentes, plus faibles et plus irréguliëres, et que les battements du cœur ne ressemblaient plus qu*à des oscillations inégales à peine appréciables, ressemblant au battement des ailes d*oiseau {fluiierings des Anglais).
D*autres fois, laccès est annoncé ou accompagné par de folles et douloureuses palpitations, par des battements énergiques « en coup de bélier » (suivant l'expression d'un de mes confrères angineux), ou par une accélération douloureuse des battements du cœur. Enfin, parfois la défaillance n'existe plus seulement à l'état de sensation ou d'anxiété, elle est réelle ; le malade est pris de lipothymie, ou encore de syncope, phénomène auquel Parry avait attribué une telle importance qu'il avait donné à la maladie le nom de stjncopa aiifjens. Le pouls change aussi parfois de caractère comme les tracés sj)hygmographiques le démontrent. La ligne d ascension devient plus longue et plus lente; il en est de même de la ligne de descente; en un mot, le tracé sphygmographique du pouls se rapproche souvent de celui du rétrécissement aortique.
Nous ne saurions inieu\ résumer Ici modifications du pouls qu'en citant le passage suivant de Schmidl : « Puisas valde tut*baliiSy sœpe contraclus, parcus atqtie inœqualis, ttcc nira inlermiiiens iajif/i/ur, et œger palpUalionibis conlis anf/Uur. »
Voici quel(iui's-uns des lrac6s si>!iygmograpliîqinis que j'ai pris sur un tic nos malades avfinl ot après les accès angineux, avanl et après les itiliahitions de nilrile (l'amjli'.
KiL!, ;i. — ['■ml'' ilniii iiliiv. 11(1 iyti;;i(ii-iix, il.itis riiil.'n.iUiî rk'S nrr:ô^.
[Fi;-. Û. - r.;ii.|.iiil im iii;.;i.> .la.i^'iii,; .!.■ |..,ilri!ir. .-1 [iii H.inii.i^ri^emciil ■les iiilialoLioiia «mjli'iues.
Fit;. 6. — IVnd»iiL un arc^s il'aiiginc <le poitrine, c( iinmëJiali'iiii^tiL afirËs Jcs inlialaliuns amyli'iues.
j). Un autre pliéiiomènc très important qui se produit dans \a plupart des attaques angineuses, c'est Yi-U-t'ation sitbile de la jiression arh-rielle uU conimencement et pendant tout leur cours. Je l'ai constaté A plusieurs reprises, comme Lauder-lirunton et Waller 31o<con. CcLLe liyperlenïion vasculairc est d'autant plus importante a conuallre que la tension artérielle a dùjû subi une augmentation par suite de l'arLério-suléroBe et des alTcctions aortiques dont sunl atteints les uialadus.
Dans d'autres cas cependant, cette Uctîm vasculoire serait diminuée, de sorte qu'on trouverait dans ces phénomènes différents la raison de la diversité d'uclion du nitritc d'amyle: cfiicacc,
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quand il y a élévation de la tension sanguine ; impuissant, conlraire quand elle est diminuée.
EnBn, je vous ai dit que rarlério-sclérose détermine souvent 'pendant son cours des spasmes artériels généralisés ou localisés, qui rendent compte le plus souvent des phénomènes du doigt mort, de syncope locale des extrémités, de refroidissement, etc. Or, ces troubles vaso-moteurs peuvent par leur prédominance ■ au moment de l'attaque nngineiise, donnerlîeu à une forme d'angine de poitrine vaso-motrice dont je vous ai parlé il y a quelques instants. Le pouls de toutes les artères devient petit, serré; les téguments paraissent pâles et exsangues, le faciès est terreux et livide, les extrémités sont froides avec sensation de fourmillement, d'anestbésie, d'enflure, à laquelle succède une apparence violacée et cyanique. D'autres fois, au contraire, la pilleur du visage fait place à une congestion rapide et prononcée.
k). Le plus souvent, les imgineux sont des t/oriû/urs, et lorsqu'ils ne présentent aucun signe d'une aHection de l'aorte, on constate toujours à l'autopsie, une lésion des coronaires. Est-ce à dire qu'on ne puisse observer chez eux une altération de l'oriBce mitral? Ce serait une erreur de le croire. Car, avant tout, ils sont artério-scléreux et ils ne sont aortiques qu'à la faveur de l'artério-sclérose. Celle-ci peut envahir la valvule i milrale, déterminer une lésion de cet orifice alors qu'elle atteint à peine l'aorte, et alors vous vous trouvez en présence de ce fait paradoxal en apparence, d'une angine de poitrine chez un mitral.
U y a deux ans, un de mes confrères de Paris m'adressait un i employé de commerce Âgé de quarante-neuf ans' etsoui&antdepuia I trois armées environ de douleurs vives rélro-stornales survenant | toujours sous l'influence de la marche ou du moindre effort. Son frère était mort d'une hypertrophie du cœur, fait important à i signaler, car jo vous al appris que si les cardiopathies valvulaires ne se Iransmellent pas, les cardiopathies arlérielies sont au contraire assez souvent hérôditairerf. Ce mallieureux malade me déclare « qu'il ne peut faire, depuis plusieurs mois, quelques pas sans éprouver de la douleur ou de l'oppression, et que s'il en est
ainsi, il sera dans Timpossibilité de gagner sa vie ». Je l'ausculte, et je trouve un souffle très intense d'insuffisance mitrale, alors qu a la base il n'y avait aucun bruit morbide. Cependant le premier bruit est sec, parcheminé; le second bruit à droite du sternum est très manifestement retentissant, les sousclavières sont surélevées, la région cervicale est soulevée violemment par des battements artériels anormaux, et quoiqu'il existe un souffle systolique à la pointe du cœur, le pouls ne présente aucun des caractères d'une insuffisance mitrale ; il est dur, fort, concentré, régulier. Pourqi^oi cela ? C'est parce que ce malade n'avait pas à proprement parler une insuffisance orificielle ; il avait une lésion de l'orifice mitral,maisil n'avait pas de maladie valvulaire, tant il est vrai que l'existence d'un souffle à l'un des orifices du cœur n'est pas toujours synonyme d'un rétrécissement ou d'une insuffisance d'orifice. Mais, par les progrès de la sclérose de la valvule bicuspide, celle-ci peut devenir franchement insuffisante, ce qui ne change en rien les choses, car il s'agit toujours d'une lésion artérielle et non d'une lésion endocardiaque. La preuve en est fournie par les caractères du pouls qui reste fort et vibrant, au lieu d'être petit, inégal et irrégulier comme pour les insuffisances mitrales consécutives aux endocardites rhumatismales, par l'existence des battements artériels, de rélévation des sous-clavières (un indice d'une dilatation de l'aorte), du retentissement diastolique de l'aorte symptomalique de l'hypertension artérielle, etc. Ainsi donc, ce malade avait une lésion mitrale, comme il aurait pu avoir une lésion de l'aorte par le fait de l'artério -sclérose.
Lorsque celle-ci a progressé, lorsqu'elle a envahi et compromis une grande partie du muscle cardiaque, les cavités du cœur se dilatent, et avec elles les orifices auriculo-ventriculaires. Il en résulte alors une insuffisance fonctiomielle^ laquelle se manifeste par l'existence d'un souffle systolique doux et diffus à la pointe du cœur, aussi bien au niveau de l'orifice mitral qu'à celui de l'orifice tricuspidien. Puis, lorsque le myocarde devient progressivement insuffisant, il n'a pas la force de produire un souffle, le premier bruit normal tend à s'atténuer et même à disparaître. En tous cas, cette insuffisance fonctionnelle de la valvule mitrale, traduit le plus souvent un
abaissement plus ou moins considérable de la tension artérielle. A une période moins avancée de leur affection, une autre insuffisance fonctionnelle peut se produire à l'aorte, mais alors elle traduit au contraire un état d'hj^erlension artérielle. Celle-ci produit la dilatation de laortc ; par conséquent il Vest pas étonnant que, consécutivement à cette ectasie passagère, il survienne une insuffisance fonctionnelle de Torifice aortique, comme je vous en ai montré quelques cas. Comme cette ectasie aortique est passagère, survenant sous Tinfluence de véritables accès d'hypertension artérielle, il en résulte que le souffle diastolique symptomatique de cette insuffisance doit être aussi passager. Par conséquent, il faudra bien vous garder d'attribuer à la médication iodurée la disparition d'un souffle, qu'il faut mettre sur le compte même de la maladie. Mais, au bout d'un temps variable, l'aorte peut être forcée^ elle ne revient plus sur elle-même, efle reste à l'état de dilatation, et par conséquent, vous ne constatez plus la durée éphémère de ce souffle; il persiste au contraire avec la dilatation de l'orifice aortique qui la produit. — Plus tard, lorsque l'athérome aura déformé plus ou moins les valvules sigmoïdes, il en résultera encore une nouvelle cause d'insuffisance aortique qui, de fonctionnelle, deviendra organique. En tous cas, je ne cesse de le répéter, il faut bien se garder d'attribuer cette dila- Uition de l'aorte et ce souffle diastolique fonctionnel à la seule localisation de rartério-sclérose à Tappareil rénal. C'est là une erreur commise par beaucoup de cliniciens qui ne voient que la néphrite interstitielle, et qui laissent trop souvent de côté ce grand processus morbide, l'artério-sclérose, sous la dépendance et à la suite de laquelle la maladie rénale se développe*.
Mais, ce ne sont pas là les seuls symptômes cardiaques que vous pouvez constater chez les angineux. Pendant l'accès, je vous ai dit que, le plus souvent, le cœur parait, pour ainsi dire, rester impassible au milieu des souffrances dont il est le siège. Ses battements ne s'accélèrent pas et conservent leur régularité.
• Tout dernièrement, M. Bouveret(A'ofesi/r Vinsuffisancc aortique relative dans la néphrite inlcrsliticllc. lAon médical, 3 juin J88i,page 153)a cherché à démontrer que ce souffle fonctionnel doit être mis sur le compte de la néphrite interstitielle, parce qu'il • a paru dans le cours » de celte maladie. Or, cette insuffisance fonctionnelle de l'aorte peut apparaître avant môme la localisation rénale de l'artério-sclérose, pendant la période plus ou moins longue d'hypertension artérielle qui la précède. Donc, on a tort de l'attribuer à la néphrite interstitielle.
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D'autres fois, au contraire, Taccès de sténocardic s'accompagae (le folles et violentes palpitations, et Ton peut constater quelques faux pas ou des intermittences.
Dans rintervalle de ces accès, dans les périodes d'accalmie, les bruits du cœur présentent le plus souvent, contrairement à l'opinion généralement admise, quelques caractères particuliers très importants à connaître surtout chez les sujets assez nombreux qui ne présentent aucune lésion d'orifice : Le premier bruit est sec et parcheminé à la base; d'autres fois il est sourd, mal frappé. Le second bruit présente un retentissement tympanique caractéristique de Thypertension artérielle. Souvent les deux bruits ont un timbre tout à fait spécial, que Ton peut comparer à celui d'une corde vibrant sourdement à une certaine distance. Tantôt il y a lenteur, tantôt accélération des battements, et parfois, à de rares intervalles, on constate quelques mouvements arythmiques.
Dans Tétat de mal angineux, lorsque les crises se rapprochent sans cesse, on peut voir survenir rapidement tous les signes de la dilatation aiguC des cavités cardiaques avec affaiblissement du myocarde, les membres inférieurs s'œdématient rapidement du jour au lendemain ; et Ton arrive à constater dans les cas très graves le rythme fœtal des battements du cœur, symptôme des plus graves que je vous ai fait connaître sous le nom d'embrt/orardie. C'est ainsi qu'un de mes malheureux confrères*, condamné depuis trois semaines à passer ses jours et ses nuits dans un fauteuil, était en proie à des crises subintrantes d'une durée de sept à huit heures. Sous cette influence, un œdème assez considérable et dur a envahi, en quelques heures seulement, les membres inférieurs ; les battements du cœur prirent alors une grande accélération, le choc, précordial devint presque insensible, et l'un de mes confrères qui assistait le malheureux malade l)endant « cette agonie de souffrances » vit naître sous ses oreilles le rvthme fœtal des bruits du cœur. Le lendemain, le pouls était à peine sensible à droite et à gauche, mais plus petit à gauche; l'enibryocardie avait disparu avec le relèvement de la pression artérielle, mais on constatait pour la première fois une arvthmie très nette.
» Ubs. CII.
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/). Jusqu'au jour où Rougnon et Heberden ont nettement séparé les phénomènes angîneux des affections asthmatiques avec lesquelles ils étaient confondus, presque tous les auteurs anciens, parmi lesquels il faut citer Parry etWichmann, ont fait remarquer avec raison que la di/spnée ne doit pas être décrite dans la symptomatologie de Tangina pectorîs, ce qui n'a pas empêché Schmitt de la définir : Dolor cum constrictione pectoris et summo gradu dyspneœ conjunctus.
Comme je récrivais en 1883,rangine de poitrine ne s'accompagne pas de trouble sérieux dans la respiration ; il n'y a pas dyspnée, mais apnée, le malade arrêtant pour ainsi dire d'instinct ses mouvements respiratoires, afin de ne pas augmenter ses douleurs. C'est ainsi que Butter avait remarqué que quelques patients, pendant le paroxysme, peuvent faire une large inspiration, qu'ils cherchent à soupirer profondément ou à retenir leur respiration; un malade de Trousseau, s'arrêtait court, la poitrine immobile, craignant de respirer pour ne pas augmenter l'horrible étreinte qui lui brisait la poitrine ; enfin, j'ai vu un malade chez lequel l'accès était annoncé par une accélération extrême des mouvements respiratoires, bientôt ralentis.
Mais, au sujet des troubles respiratoires, il faut s'entendre. Un grand nombre de malades, en effet, éprouvent une simple sensation de suffocation, d'étouffement, sans que pour cela une véritable dyspnée soit apparente; quelques-uns accusent une « gêne de la respiration », comme un des malades d'Heberden. — J'ai vu, pour ma part, trois fois l'accès angineux suivi de l'expulsion de nombreuses mucosités salivîjires ou bronchiques avec gros râles trachéo-bronchiques dans la poitrine. L'un d'eux, goutteux et artério-sclcreux', qui avait des accès d'une intensité extrême, voyait toujours ceux-ci débuter par une toux sèche, une expectoration nmqueuse abondante, par l'accélération du pouls, qui de 43 montait rapidement à MO et môme 120 pulsations; dans les attaques violentes, on constatait quelques intermittences cardiaques, mais l'arythmie était de peu de durée et une fois l'accès terminé, le pouls reprenait son rythme régulier et lent ; en même temps je notais une sonorité considérable de la poitrine avec expiration sifflante et prolongée, symptomatique d'une
Ous. CÎII.
sorte à'emphysème aigu. Chez ce môme malade, la fin de l'attaque était annoncée parfois par une expectoration sanguinolente, par un enrouement et une aphonie qui ont duré une fois plus de deux heures, par de laphasie pendant environ vingt minutes avec affaiblissement parétique du bras droit, un état vertigineux, un affaiblissement considérable des forces, deux fois par de la strangurie, et une fois par lapparition d'albumine dans les urines.
Noël Gueneau de Mussy, à qui je parlais naguère de ce dernier fait, m'a cité le cas dun malade qui présentait de l'albumine dans les urines après chaque accès. Il m'a de plus rappelé l'histoire d'un angineux qui, à chaque attaque, présentait les symptômes de congestion pulmonaire intense, se produisant et disparaissant avec les paroxysmes douloureux et s'accompagnant d'accélération des battements cardiaques. Quant aux hémoptysîes signalées autrefois par quelques auteurs, et notamment par Cahen*, elles n'appartiennent en aucune façon au syndrome angineux, elles relèvent de l'affection cardiaque.
Du reste, relativement à tous ces accidents respiratoires, il faut faire une distinction capitale : la « suffocation » dont se plaignent les malades, est due le plus souvent à la sensation de constriction qu'ils accusent si souvent à la base de la poitrine sous forme de « ceinture de fer » ; à ce titre, elle fait partie du syndrome angineux. Les accidents d'œdème aigu, de congestion pulmonaire aiguë, subite, toujours contemporaine des accès, peuvent être encore regardés comme des complications possibles de ces mômes accès.
Mais il n'en est pas de même d'autres accidents congestifs du poumon qui relèvent le plus souvent des lésions aortiques ou myocardiques, et qui ne sont nullement liés aux accès angineux.
Ainsi, le malade L... dont je vous ai parlé plus haut, en dehors de ses accidents de congestion pulmonaire survenant rapidement sous Tinfluence de chaque accès, présentait d'une façon permanente aux deux bases pulmonaires une congestion passive des poumons due, sans aucun doute, à l'état de dégénérescence du cœur.
• Cuhen. Des névrosei vaso-motrices, (Arch, de méd,, 1861.)
Dans laorlite comme dans la myocardite scléreuse, lésions que l*on trouve d'ordinaire à Tautopsie des angineux, vous avez aussi très souvent des congestions pulmonaires rapides et fugaces, ou encore des symptômes d apoplexie pulmonaire provoquée par des infarctus.
Enfin^ les angineux sont souvent des arthritiques et à ce dernier titre, vous pourrez aussi constater à la base de Tdsselle un étal congestif que vous saurez rapporter à sa véritable cause.
Tous ces détails dans lesquels je viens d'entrer sont importants au point de vue clinique. Car ils vous permettent de ne pas trop assombrir le tableau déjà si sombre de lattaquc angineuse ; ils vous indiquent que vous ne devez pas mettre sur son compte un grand nombre d accidents qui se lient, non pas à langine elle-même, mais aux lésions nombreuses que vous observez du côté des viscères, de Taorte, du myocarde, des artères et du rein. A ce sujet, laissez-moi vous faire remarquer encore que, si parfois une dyspnée réelle est notée parmi les symptômes de l'angine de poitrine, vous commettriez une grosse erreur en confondant ces deux phénomènes ou en les associant Tun à Tautre dans une même description. N'oubliez jamais que Tangine de poitrine est un syndrome, que la dyspnée en est un autre.
Sans doute les angineux peuvent être dyspnéîques, parce qu'ils sontartérioscléreux et souvent atteints de néphrite interstitielle compliquée d'urémie ; sans doute leurs accès de pseudoasthme cardiaque sont parfois extrêmement violents ; mais vous ne confondrez pas V angoisse respiratoire qu'ils éprouvent, surtout lorsqu'ils présentent cette respiration de Cheyne-Stokes si pénible, si torturante, avec \ angoisse douloureuse de la sténocardie. Et cependant, il arrive que le même malade, par suite des mêmes lésions, présente en même temps ou à des intervalles séparés la dyspnée de Cheyne-Stokes et des sensations ou crises angineuses. Quoi d'étonnant à cela? Ces deux syndromes ne procèdent-ils pas du même processus morbide et de la même cause méc<inique? L'ischémie du cœur, c'est l'angine de poitrine ; l'ischémie du bulbe, c'est la respiration de Cheyne- Stokes.
m). N'oubliez jamais cette considération fort importante : les angineux sont presque tous des artério-scléreux. Evitez
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Terreur si souvent commise, qui consiste à attribuer à Tangor pectoris ce qui doit ôtre rattaché à Tartério-sclérose. — C'est ainsi que Fothergill a décrit chez les angineux un pouls îrrégulier et intermitteni , non seulement dans le cours mais en dehors des attaques, fait surtout en rapport avec les lésions du cœur. A une époque plus rapprochée de nous, comme je vous le montrerai plus tard, les auteurs ont commis la même faute en attribuant les symptômes cérébraux ou intellectuels, convulsifs ou épileptiformes aux attaques angineuses, tandis qu'on devait les rattacher à Tanémie encéphalique par artério-sclérose cérébrale, ce que Trousseau n a pas vu. C'est ainsi que beaucoup d'auteurs ont encore confondu la cause et TelTet pour les accidents gastriques qui peuvent être consécutifs aax accès angineux, mais qui souvent aussi leur sont antérieurs.
Je vous ai décrit les accidents cardiaques et pulmonaires engendrés par l'accès angineux. Il importe de continuer encore celte description en vous montrant tous les troubles qui peuvent survenir dans le territoire du nerf pneumogastrique. C'est ainsi qu'avant et après l'accès, les malades ont souvent des éructations extrêmement fréquentes et abondantes, et vous pourrez constater chez eux tous les signes d'une distension gazeuse plus ou moins considérable de l'estomac.
Il est donc manifeste que, dans l'angor pectoris, l'épuisement parétique des extrémités du pneumogastrique peut retentir également sur les trois organes innervés par ce nerf : sur le cœur en déterminant des troubles caractérisés par le ralentissement ou l'accélération de ses battements, par de l'arythmie, des lipothymies ou des syncopes (derniers accidents imputables également à l'ischémie cardiaque) ; sur les poumons (congestions pulmonaires, emphysème aigu); enfin sur l'estomac (flatulence, vomissements, distension gazeuse). C'est là un fait important que j'ai mis en évidence dans mon étude sur les synergies du pneumogastrique au sujet d'une observation intéressante d'angine de poitrine que je veux vous rappeler * :
* Observation extraite d'un mémoire intitulé : Angine de poitrine cardiaque et pulmonaire; parahjsie consénulive du nerf pneumogaitrique, par H. Huchard {BuHelins de la Soc. médico-pratique de Parin^ séance du 28 mai 1879).
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Ob^hbvition CIV. — Angine de poitrine cbez un dyspeptique goutteux. A la phase J'cxcilatioa douloureuse du nerf va);ue, succède rapidement celle de paraksie totale du nerf : dyspnée, d'abord aïOC diminution du nombre des respirations, congestion bronchique et pulmonaire gènéralisde (signes de paralysie des filets nerveux pulmonaires]; fréquence extrême des baltcmentâ cardiaques et des pulsations radiales (t40 à t60), S'ifu /t'orf, palpitations lipothymies, dilatation du cœur, etc. fparalysî! des filets cardiaques); dilatation de l'estoniac (para- , lysie des fliels gastriques).
Le S mars 187!), on accourait en toute hàle me rhercher pour ubJ de mes malades qui avait êlé pris subitement d'accidents g Exerçant la profession d'ingf^nieur, il causait tranquillement de i affaires avec l'un de ses amis dans son cabinet, rue d'Amalerdam lorsqu'il ressentit inopinémcDt une douleur vive, étrange, angoissante siégeantdans toute la poitrine, a' accompagnant d'une sorte d'oppres* aion telle, qu'il ne put tout d'abord articuler aucun sou. La face éla" pâle, eonlractée par la souffrance ; i des mains de fer, • — l'expression du malade, — et < des griffes de plomb > semblaient luî comprimer et lui labourer l'intérieur du tborax. Craignant de s comber soua l'e'treinle de la douleur, il put faire comprendre qu'îï désirait être transporté dans son appartement, à Passy, où il a sans pouvoir encore répondre aux interrogations de son entourage C'cat Iji que je le vis, vers buit. heures du soir, trots heures enviro après l'atteinte de son mal, 11 avait eu, dans cet intervalle, des vomi4 s ements glaireux assez abondants, mais très pénibles; la respiration se faisait avec assez de calme, la douleur si vive s'était apaisée ; le visage exprimait encore la douleur et l'effroi du drame qui vcaai de se passer. 11 n'y avait pas de lièvre ; le pouls était régulierj pres<] normal à tJO, la peau couverte d'une sueur un peu froide, lesn lions lentes, larges et presque paisibles
Je n'ai pas besoin de dire que je pensai immédiatement Iiuiti angine de poitrine, la douleur siégeait fi droite comme à gauche d sternum; l'irradiation douloureuse vers le bras gauebe était r cée par des douleurs un peu diffuses et par une sensation d'engounj sèment des deux membres supérieurs.
Avant de poursuivre cette observation, il est bon défaire connaîtra ee malade. Je soignais sa famille depuis plus de sept ans, et je n' jamais constaté chez lui que de^ indispositions sans importance. A|p de cinquante-deux ans, il n'avait jamais eu de maladie grave, et n'» vait jamais fait d'autres excès que ceux de sou travail. Homme sobtt , ni buveur ni fumeur, il était d'une grande impressionnabilitê moralcU et avait appris, quelques jours auparavant, une nouvelle qui l'avaj' certainement beaucoup affecté. A plusieurs reprises, il s'était p" H moi d'accidents dyspeptiques qui avaient toujours cédé ù un trute ment approprie, ou de douleurs rhumatismales vagues affectant s tout les masses musculaires. Son urine, a plusieurs reprises aof
séc, renfermait des cristaux d'acide unique et d'urate de soude en assez grande quantité.
Deux jours avant cette crise, je l'avais examiné, parce qu'il se plaignait de douleurs vagues dans la poitrine, et je n'avais rien trouvé à Tauscultation du cœur ou des gros vaisseaux. Mais j'ai su plus tard que, dans un voyage qu'il avait fait, deux mois auparavant, en Italie avec sa famille, il avait éprouve à plusieurs reprises, inopinément et sans cause appréciable pour lui, quelques accès de suffocation ; ces petits accès survenaient surtout lorsqu'il marchait contre le vent et lorsqu'il montait une rue, ou qu'il portait le plus léger fardeau. Alors il s'arrêtait subitement, disant ressentir quelques douleurs vagues dans la région du cœur, et, après quelques minutes de repos, il se mettait de nouveau en marche, non sans se plaindre d'une sensation inusitée d'oppression.
Pas d'antécédents goutteux, ni rhumatismaux dans la famille. Cependant, les accidents dyspeptiques, coïncidant avec la présence d'acide urique et d'urates en assez grande quantité dans les urines, m'avaient fait admettre l'existence probable d'accidents goutteux de forme larvée.
Le lendemain de la crise, 6 mars, je revois le malade dans la matinée. La nuit a été sans sommeil; la sensation d'oppression existe toujours, sans la douleur. Le nombre des respirations, qui était seulement de lo par minute hier, s'est élevé jusqu'à 40; et les pulsations radiales, au lieu de 80, sont à 120; la peau est fraîche, il n'y a certainement pas de fièvre. L'auscultation la plus attentive ne fait absolument rien découvrir du côté du cœur ou des poumons ; la palpation profonde sur le trajet du pneumogastrique ou du phrénique n'est nullement pénible, et l'on ne détermine de douleur à la pression que dans la gouttière vertébrale droite, au niveau du cinquième espace intercostal et en avant dans le point correspondant.
Le 7 mars, je trouve le malade plus souffrant encore, courbé dans son fauteuil, sous le poids de la douleur et de l'oppression, et en proie à une grande anxiété. Insomnie cojnplète pendant la nuit.
Le 8 mars, l'anxiété est de plus en plus grande, la sensation d'oppression considérable; le malade demande de l'air à chaque instant; la face est pâle, altérée, les traits grippés. Il y a eu quelques vomissements glaireux, et, depuis hier soir, le malade et son entourage constatent eux-mêmes un symptôme nouveau : c'est un bruit de glouglou qui se produit et qui se fait entendre à dislance lorsque M. X... ingère quelques cuillerées de liquide. J'examine alors aussitôt la région de l'estomac, et je trouve une dilatation avec distension gazeuse de cet organe telle, que la sonorité était encore très marquée en arrière de la poitrine, et qu'elle masquait même le bruit pulmonaire. Les urines, examinées par M. Méhu, permettent de constater une grande quantité d'urates, mais sans sucre ni albumine. Le pouls est régulier, très fréquent à 140, sans chaleur fébrile; la respiration à 45.
A l'examen du cœur, ou perçoit un triple bruit, ressemblant à un
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çal ). L'aorLe ne présente rien d'anormal, el l'on n'entencl a ce niveau ces claquements valviilaires & résonnance lymjue ou ciangoreiise, qui sonl (oujourâ l'indice d'une dîtala-
iis ou moins accusce de l'aorte.
_jir, M. Polaia, appelé en consultation, conQrmc le diagnortic
ledc poitrine survenue chez un goutteux dans le cours d'untr
ne dyspepsie qui aurait déterminé secondairement un peu de
lion du cœur droit. Cependant, le foie n'est pas hypertrophié,
eines jugulaires ne sont pas gonflées, et il n'y a pas de ce cdti*
cflux veineux. It constate, de la façon la plus formelle, l'absence
.oute lésion d'orifice et ne croit pas non plus à l'existence d'une
"ardite à forme angîneuse, comme Andral en a cité un exemple
marquable dans sa clinique. La sensation sous-slemalc de
de fer, de rAteau de fer, de serrement de poitrine», s'est mon-
nouveau depuis une heure environ, et s'est accompagnée
LUdc oppre:4sion, d'une profonde anxiété. En avant de la poi-
, ..^ entend des r&les crépitants, superficiels, Uns, trèsuombreux,
mobilej, puisqu'ils se déplacent el disparaissent même pendant
i "n; en m6me temps on observe, depuis le matin, une spulatioa
ncnl sanguinolente.
Icmain, 9 mars, les mêmes accidents graves se produisent :
accès surviennent, marqués toujours, en outre des symp-
ulourcux, par des symptômes de congestion pulmonaire
jctoraiion sanglante, qui paraissent et disparaissent
Le lu mars, l'état devient tris grave. Le pouls est ù 150 (sans fièvre, ce que démontre l'examen tberniuniétrique), régulier, mais ayant perdu de sa force. Les respirations ;onl au nombre de 70 par minute; l'ortbopnéc est extrême; au cœur, on constate toujours tn triple bruit, mais sans souflle; aux poumons, les rtlles crépitants. très fins, 1res secs que l'on avait tntendus en avant, existent maintenant en arrière, surtout à la partie moyenne du poumon gauche. Il n'y a pas d'œdéme des membres inférieurs, les urines ne sont pas albumineuses, mais elles renfermctil une certaine quantité de pigment biliaire; les sclérotiques sont un peu Jaunes; le foie est douloureux ii la pression et un peu augmenté do volume.
Dans la journée, je suis appelé [lour un accès extrémemcut violent: les lèvres ionl d'une couleur violacée; à plusieurs reprises, les doigts se cyanosent; les extrémités se refroidissent, l'cngoisse est extrême, rorlliopnéc à son comble; après quelques instants d'un silence profond, commandé par l'intensité même de la douleur, le malade s'écrie : » De l'air, de l'air, j'étoufl'e! J'ai un poids de cent livres qui opprime ma poitrine, une griffe de fer qui me déchire ! > Kt il montre du geste la partie moyenne du sternum, où siège cette sensation d'angoisse, ainsi que l'épaule gauche, le cou et la mâchoire, où l.i douleur paraît irradier. Le pouls est petit, toujours régulier, et Iris fréquent, à 160 pulsations par minute, sans lièvre.
On fait une injection de morphine, des inhalations d'oxygène, et au bout d'un certain temps, un peu de cahne revient, quand subitement, le malade est pris d'hallucinations: il croit voir des personnes qui veulent lui faire du mal ; il s'insurge contre l'interne qui le gardait depuis le matin, lui reproche amèrement de le laisser mourir de faim, se lève et veut s'habiller. Ce délire se modère peu à peu et fait place à un sommeil extrêmement agité, entrecoupé à chaque instant par des réveils subis où l'effroi, la terreur, se peignent sur son visage. Aux poumons, les râles peràistent; ils ont envahi maintenant les deux côtés et se montrent vers les sommets. La dilatation de l'estomac est encore considérable, et le bruit de glouglou se fait toujours entendre avec la même intensité au moment de l'introduction ou i)lulùt de la chute des aliments dans la cavité stomacale. Prescription du 11 mars et des jours précédents : ventouses tèthes sur la poitrine, sinapismes aux membres inférieurs, deuxième vésicatoirc; inhalations d'oxygène; quel(}ues inspirations d'iodure d'éthyle qui n'ont produit aucun résultat; éther en potion, et teinture de digitale avec musc en lavements.
li, 13 et 14 mars. Même état. On prescrit du café et un peu d'eaude-vie, puis une potion au bromhydrate de caféine à 0,30 cent., huit ventouses scarifiées dans la région du mamelon et un troisième vésicatoire.
Le 14 au soir, l'oppression est extrême, le pouîs a 144 sans fièvre, l'estomac extrêmement dilaté, tous symptômes indiquant, en conséquence, un état paréti(iue du nerf vague. A l'auscultation du cœur, on entend toujours un bruit d • galop; le son de percussion des poumons est normal ; mais on constate, à l'auscultation, des râles excessivement fins, nombreux, secs et serrés, s'entendant (i l'inspiration, surtout en arrière, aux deux bases, aux deux sommets, avec cette particularité que ceux du sommet gauche sont plus gros, plus éclatants et qu'il existe à la [)artie moyenne une zone où ils sont absents. Cette congcition intense, extrê.nemenl étendue des deux poumons, confirme encore le diagnostic précédent, et il est décidé que l'on pratiquera l'électrisation du nerf vague.
Le lendemain, 15 nïai-s, ou accourt me chercher à cinq heures et demie du matin. La nuit a été très mauvaise; le malade étouiïe, il est presque agonisant. M. le docteur Onimus veut bien me prêter son concours pour l'électrisation, el, à notre arrivée, nous trouvons le malade en proie à mie orlhopnée extrême : la respiration est extrêmement fréquente, la voix entrecoupée, et il existe à chaque instant une toux sèche, courte, très fatigante; les extrémités sont refroidies, convertes de sueurs, les sclérotiques sillonnées de grosses veines, signe d'une grande difficulté respiratoire; le malade se plaint de douleurs rétro-sternales, de sensation de brûlure, de déchiru;c dans la poitrine ; le j)ouls, toujours régulier, est très petit, à peine perceptible, extrêmement fréquent. La mort semble imminente, à ce point que nous hésitons un instant à pratiquer l'électrisation du nerf vague,
dont l'indicalion, posée quelques jours auparavant, avait éti déGoîli- 1 vemenl résolue à la dernière consuHalion.
M. Onimus, cepcDdant, se dccidc b. employer les courants induits : I un p<'>le est placé sur le nerf vague, un aulre sur la paroi tlioracique, puis les deux sur le nerf vague. Immédiatement, de 148 le pouls descend h. 110. Puis les courants (Continus sont employL'S sans résullat. Avant l'éleclnsalion, l'auscullalion de la poitrine avait permis d'entendre dans les deux poumons une pluie Une et serrée de nlles crdpi- | tauts, beaucoup plus secs et plus superficiels que les râles de la pneu- J monie, de la congestion ou de l'œdème pulmonaire; il cslpermisde I penser que ces râles ont leur siège, non dans te parenchyme pulmonaire, mais dans les bronches capillaires.
A midi, je fais, pendant dix itiluules, une nouvelle séance d'élcc- Irisatiou avec les courants continus.
Le soir, nous trouvons le malade sensiblement mieux; U a voulu] se lever, se promener même un peu dans l'appartement, et manger J b, table avec sa famille. Il est évident néanmoins qu'il avait un p«u de 1 suhdélirium. Le nombre des pulsations est ti'és varinble, de 96 à 130; ] mais après une électrisalion avec les courants induits et continus, les | pulsations sont fixées â 112. La toux cal incessante, les r&lcs aussi [ nombreux.
Prescrijition ; Continuer la caféine prescrite quelques jours auparavant, & la dose de 0,30 et 0,40 ccntigr.; étber in(«s et extra. Inhalations d'o.'cygène. Demain niatiu, un verre et demi d'eau d'IIunyadi- Janos. Ventouses sÈcbe».
16 mars. La nuit a été excellente, l'oppression moindre, le sommeil plus calme. En arrivant près de lui, je suis immédiatement frappe 1 d'une amélioration évidente. Sous l'influense de l'électrisaliou des | pneumogastriques, le pouls s'est raffermi, il est devenu moins Ircquent, et de 150, il est tombé à 108. Les respirations sont â •%. Le malade dort | pendant l'éleclrisalion, et api-ès il sent un bien être respiratoire qu'il n'avait pas éprouvé depuis longtemps.
Le lendemain, pendant une séance d ctectrisation, le pouls est tombé â 90 ; mais les râles fout plus nombreux encore, le Ilot congestif a envahi toute la poitrine et la dyspnée ne cesse pas. Le bruit de galop du cœur a disparu depuis deu.x jours. Plusieurs séances d'é- 1 lectrisation sont eucorc pratiquées ; mais le malade meurt, le li) mars, emporté par une crise dyspnéîque violente, et après avoir présenté, , quelques jours avant sa mort,deu.x symptAmes avant-coureurs de ssSa | prochaine : la respiration de Cbcyne-Stokes et plusieurs lipothymies.
Dans ce cas, l'électricité avait été employée de la manière suivante :
.Vvccdes courants induits, mais des interruptions très espacées, \ 3 secousses en â secoudes, soit 90 en une minute. Les pôles étaient 1 appliqués, suit les deux ou un, au voisinage du pneumogastrique, 1 soit l'un en cette région et l'autre sur la région préeordiate.
La durée ne dépassait jamais deux minutes sans i|u'oii ne mit tut J
certain intervalle avant de recommencer rélectrisation. Chaque fois, on éleclrisait en même temps, et spécialement vers la fin de la séance, avec des courants continus; après cela, le pôle positif était appliqué sur la nuque, aussi haut que possible, et le pôle négatif était placé d'abord sur le cou, puis, pendant un temps plus long, sur la région précordiale, progressivement du côté de la pointe et du côté de la base du cœur.
Celte intéressante observation peut-être ainsi résumée: Un homme encore jeune, vraisemblablement goutteux et atteint d'aortite subaiguë, qui avait souffert seulement, de temps à autre, d'accidents dyspeptiques assez promptcment réprimés, est pris subitement, au milieu de la plus parfaite santé et dans le cours d'une conversation, d'une douleur violente, atroce, non pas seulement en arrière du sternum, mais dans toute la poitrine, avec quelques irradiations dans les deux bras et dans le cou. Il se fait transporter chez lui, en proie à une angoisse profonde, et telle qu'il ne peut même proférer une seule parole. Je le vois quelques heures après; sa figure exprimait l'anxiété la plus vive, la parole était entrecoupée ; le malade se plaignait « d'une barre qui l'étouffait, d'une sensation de main et de griffe de fer ». Depuis sept ans que je lui donnais des soins, je n'avais jamais rien trouvé du côté de son cœur et de son aorte ; deux jours auparavant, par une circonstance tout à fait fortuite, j'étais amené à l'ausculter et je ne constatais rien encore; le jour même où je fus appelé, je pratiquai l'auscultation avec tout le soin dont je puis être capable, et je ne trouvai toujours rien. (Mais les résultats négatifs de l'auscultation ne devaient pas m'autoriser à conclure à l'absence de lésions aortiques, comme je l'ai appris par la suite au sujet de ces cas le plus souvent latents d'aortite péri-cor onaire. C'est seulement quelques jours après que je pus constater, avec M. Potain, les signes d'une dilatation cardiaque légère, sans lésion des valvules ni de l'aorte. Mais cette dilatation était de date récente et s'était développée pour ainsi dire sous notre oreille, et, loin d'être la cause des accidents angineux, elle en était plutôt l'effet. Quelques jours plus tard, les accidents douloureux firent place à une dyspnée permanente traversée par des accès paroxystiques de douleur sous-sternale et d'angoisse caractéristique, avec symptômes du côté de l'estomac (dilatation considérable, presque aiguë de cet organe); du côté du pouuion (symptômes de congestion pulmonaire, ou plutôt de congestion bronchique, mobiles dans leur siège ou leur mode d'apparition); du côté du cœur (précipitation extrême des battements cardiaques, dilatation du cœur, quelques lipothymies, fréquence du pouls sans fièvre^ etc.).
On est donc autorisé à conclure de tous ces accidents que l'excitation douloureuse si violente du nerf pneumogastrique avait abouti à l'épuisement paralytique du nerf, absolument comme l'aurait fait une excitation électrique intense et prolongée.
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Ainsi, (Jeux phases bien dis^tincles dans celte maladie :
i" Une phase d'excitation douloureuse du nerf vague, marquée par des soufiTrances atroces rappelant absolument celles de Tangine de poitrine; par une sensation de dyspnée, sans augmentation et même plutôt avec diminution du nombre des mouvements respiratoires, etc. ;
i" Phase consécutive à la première, d'une durée plus longue et marquée par tous les signes de la paralysie du nerf vague.
Les symptômes do celle seconde période reproduisaient pour la plupart les accidents qui surviennent habituellement chez les animaux en expérience dont on a coupé un nerf pneumogastrique. Cela e^t si vrai, que Télectrisation du nerf a pu certainement contribuer à ranimer le patient pour quelques jours et Ton peut même se demander si, employée dès le début de la maladie, elle n'en aurait pas complètement triomphé.
La première fois que M. Onimus a pratiqué celte électrisation, il osait à peine la faire, dans la crainte que la mort ne survint pendant l'opération. Du reste, je laisse de coté la question thérapeutique, qui n'est pas absolument neuve. Car il est démontré que, dans certains symptômes de paralysie bulbaire due à la diphtérie ou à d'autres causes, que dans Vango7' pecloris même, l'excitation électro-cutanée du thorax, entre les mains de Duchenne (de Boulogne), a pu triompher d'accidents extrêmement graves qui, sans elles seraient devenus promplemenl mortels. Duchenne, dans un mémoire intéressant paru au Bulletin général de thérapeutique en 1853 (tome XLV, p. 246), était arrivé môme à cette conclusion, que l'emploi de rélectricilé, dans certains cas, pouvait non seulement faire cesser complètement et à rinslaiit une angine de poitrine, mais aus^i t enrayer la marche de la maladie et peut-être là guérir définitivement ». Depuis, d'autres essais de ce ^enre ont été faits, et M. Armaingaud*, dans un travail intéressant sur la mort subite des femmes en couches par l'angine de poitrine (1877), a relaté un cas où l'électrisalion cutanée du thorax avait produit de très bons effets. Bien auparavant, Laënnec avait employé des pla(}ues d'aimant, ce qui prouve, pour le dire en passant, que la nïétallolhérapie ou plutôt la médication par les aimants n'est pas née d'hier.
Je ne reliens du résultat thérapeutique que cette conclusion : c'est qu'il a pu affirmer, comme l'aurait fait une expérience physiologique, l'exactitude absolue du diagnostic : Naturam morborum ostendunt curationea,
'Armainj^ainl. Note sur Vauf/ine de poitrine comme cause de la mort subite che:^ les nourelies arcourhccs. (Paris, ciiezDelaliayi», 1877.)
DIX-SEPTIÈME LEÇON
ANGINE DE POITRINE VRAIE (Suite)
Symptomatologie (Suite).
Accès angincux in c/n Icts. — a'). Slernalgie sans irradialion aux membres supérieurs; — b'). Accès caraclérisés par une douleur vive du bras gauche avec ou sans angoisse cardiaque. Observations à Tappui; — c'). Angine de poitrine fruste sans irradiations périphériques, sans douleur rétroslernale (angine de poitrine sans angine); — (T), Angine de poitrine se manifestant par des palpitations douloureuses avec sensation d'engourdissement dans le bras gauche; — e'). Angine de pbitrine à siège épigastrique et à forme pseudo-gastralgique. Observations à Tappui (Lcared Braadbent, Huchard, etc.). Caractères diagnostiques de la pseudo-gaslralgie angineuse. Sa confusion assez fréquente avec Tulcère de Testomac, les coliques hépatiques, la gastralgie. Son pronostic. Observations.
Je vous ai décrit les modalités cliniques de Tangina pectoris, les accidents périphériques ou viscéraux que ce syndrome tient sous sa dépendance, en ayant soin, comme vous devez le faire au lit du malade, d'éliminer tous les phénomènes provoqués par les affections qui lui donnent naissance. Or, il est exceptionnel, sachez-le bien, que tous ces accidents se trouvent réunis chez le même sujet, et Tattaque d'angine complète avec ses irradiations douloureuses est bien celle que j'ai voulu vous décrire dans la précédente leçon.
Mais il y a aussi des accès incomplets, atténués ou ébauchés que vous devez d'autant mieux connaître qu'ils pourront longtemps à lavance vous permettre d'établir avec certitude le diagnostic.
a). Dans une première forme, la sternalgie existe sans aucune irradiation, et la douleur rétro-sternale ou cardiaque constitue à elle seule tout Taccès. D'autres fois encore les individus atteints d'artério-sclérose ou d aortite aiguë, subaiguë ou chronique, pré-
senteront dans le cours d'un accès dyspnéique une sensation particulière d'anxiété ou d'angoisse précordiale, de compression ou de constriction intra-thoracique qui est souvent le prélude d'accès franchement angineux.
A'). J'ai vu plusieurs malades chez lesquels l'accès se limitait à la douleur du bras gauche et dont je ne reconnaissais la véritable nature que par l'existence d'une sensation d'anxiété ou de défaillance caractéristiques. Jurinc cite le fait observé chez lord Clarendon * atteint d'angine de poitrine et qui présentait les phénomènes suivants : « Il était attaqué par une douleur si aiguë dans le bras gauche pendant un quart d'heure ou à peu près que le tourment qui en résultait le rendait pâle comme la mort, et il avait coutume de dire qu'il avait passé par les agonies de la mort et qu'il mourrait dans un de ces paroxysmes ».
Un malades observé par Trousseau, éprouvait une douleur cardiaque qui s'éteignait sur place. Puis, tout à coup, sans que rien se manifestât du côté du cœur, il ressentait dans la main gauche une douleur comparée à une crampe et accompagnée d'engourdissement.
Mais un des cas les plus intéressants est celui d'Heberden :
Un homme de soixante ans' commença d'abord à sentir, sous Tinfluenee de la marche, une sensation désagréable au bras gauche qu'il n'éprouvait jamais en voiture. Après une durée de dix ans, cette douleur apparut pendant la nuit, deux ou troi^ fois par semaine. Le malade était obligé de s'asseoir l5ur son lit pendant une ou deux heures pour attendre que la fin de cette douleur lui perniîlde se coucher, t Cette maladie, son siège excepté, ressemilait tout à fait à r angine de 2)oitrine », elle augmentait comme elle par degrés, avec des attaques de même genre, provoquées ou dissipées par les mêmes causes. 11 mourut subitement, sans agonie, à l'ûge de soixante-quinze ans.
Or, cette maladie qui « son siège excepté, ressemblait tout à fait à l'angine de poitrine », de l'aveu môme d'Heberden, n'était autre que la sténocardie dont les accès douloureux peuvent être pendant un temps plus ou moins long, seulement constitués par une douleur au bras gauche. J'en ai pour preuve le cas suivant, que j'ai observé tout dernièrement :
* Oiis. CV.— * Ous. CVI. - » Oiîs. cvii.
Un malade de cinquante-neuf ans* me fait appeler au mois de mai 1887 pour Taffection suivante : Depuis six ans, il est pris dune façon presque certaine sous Tinfluence de la marche, après le repas du soir, d'une douleur^ extrêmement violente limitée au muscle biceps sans aucune irradiation vers le cœur; cette douleur est si forte, elle s'accompagne d'une angoisse indéfinissable si grande que Tidée même de poursuivre sa promenade lui cause de Teffroi. Il est obligé de s'arrêter, pdle, immobile, et ne reprend sa marche interrompue qu'après quelques instants de repos complet. A l'auscultation du cœur, je trouve seulement un retentissement diastolique de l'aorte très prononcée, indice d'une tension artérielle exagérée ; le pouls radial gauche est serré, contracté, plus faible que le pouls du côté opposé. Enfin, je constate, comme je l'ai remarqué chez les vieux angîneux, un état congestif des deux bases pulmonaires que son médecin a remarqué depuis plusieurs mois déjà. J'avais été mandé par un de mes confrères pour me prononcer sur la nature de cette angine de poitrine qui, jusqu'alors, avait été regardée comme fausse. Or, en m'appuyant sur la provocation des accès par la marche et les efforts, sur les signes d'artério-sclérose dont cet homme était certainement atteint, je n'hésitai pas à formuler le diagnostic d'anffine vraie avec pronostic très grave. Trois jours après, j'étais appelé en toute hâte près du malade qui avait eu quatre ou cinq syncopes pendant la nuit avec accès de douleur brachiale. Quand j'arrivai, je le trouvai en pleine connaissance avec une respiration précipitée, le pouls radial presque nul des deux côtés, les battements du cœur sourds et parfois précipités, la face rouge etvultueuse, les lèvres cyanosies et violacéei. Mais ce qui frappait le plus l'attention, c'était l'existence de rûles crépitants fins, très nombreux ayant envahi les deux côtés de la poitrine, de la base au sommet, sorte d'œdème aigu du poumon dont l'augmentation progressive amena la mort du malade deux heures après.
Voilà unfait extrêmement important, au sujet duquel des erreurs de diagnostic avaient été commises pendant longtemps; car on avait d abord cru à l'existence d'une simple névralgie brachiale, puis d'une pseudo-angine de poitrine. Or, on aurait évité Ter-
« Obs. cvhi.
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reur si on avait réUt-chi que les névralgies bracliialca ne s^ pèrenL pas sous l'influence de la marche et qu'elles ne s'accomjmgnent jamais d'angoisse môme au moment des paroxysmes douloureux ; enfin on avait eu grand tort de croire à une pseudoangine en s'appuyant sur la localisation et la limitation de Is douleur. Car, vous verrez bientôt que l'intensité et l'étendue dû celle-ci ne peuvent pas servir de base au diagnostic des angines vraies et des pseudo-angines, ces dernières étant parfois caractérisées par des souffrances plus vives, plus généralisées e^ d'une durée beaucoup plus longue.
Un malade âgé de quaranle-lroîs ans ' , adressé par M. Thomas (de Fougères, llle-et-Vilaine), avait éprouvé plusieurs accès francs d'angine de poitrine avec irradiations douloureuses caracleristiques. Sous l'influence du traitement, les accès devinrent incomplets, et lorsqu'il marchait, la douleur ne se montrait que dans le bras et les deux deruiers doigts lesquels devenaient le siège d'un engourdissement prononcé; mais lorsqu'il i)rcssait le pas, elle envahissait rapidement le cœur.
c'). D'autres fois, non seulement les douleurs irradiées font défaut, miis la douleur rétro-slernale est absente, et les malades n'éprouvent qu'une sensation d'angoisse inexprimable, d'étal syncopal el de suffocation. C'est ainsi que Bernheim rapporte le cas intéressant d'une «angine de poitrine sans angine >>, chez une malade qui présentait depuis plusieurs années des crises d'où l'élément douloureux était absolument exclu, il survenait alors « une angoisse mortelle, de la pâleur extrême, de la petitesse avec fréquence du pouls, une respiration laborieuse, sifflante comme celle de l'asthme, avec dos sibilances et de l'expectoration blanche ; l'attaque durait une à deux heures, puis tout rentrait dans l'ordre ». La malade mourut subitement dans la nuit, de syncope, sans avoir jamais présenté la douleur caractéristique de l'angor*.
il'). L'angine de poitrine fruste est seulement constituée par de folles et violentes palpitations avec angoisse précordiale, sans douleur, sans irradiations, ou quelquefois avec une sensation
d'engourdissement dans le bras gauche. D'autres fois encore, sans douleur ou sans palpitations, il s'agit d'un sentiment de défaillance avec anxiété précordiale plus ou moins vague et simple endolorissement du bras gauche.
e). Le siège de la douleur dans l'angor pectoris est en arrière de la première pièce du sternum, plus rarement à droite et à gauche de cet os, presque jamais à la pointe du cœur ; mais quelquefois il est à la partie moyenne ou même à la partie inférieure au niveau de l'appendice xyphoïde. Vous verrez ainsi que dans plusieurs de mes observations, la douleur débute par le creux épigastrique pour suivre ensuite vers l'épaule, vers lé bras et l'avant-bras, les irradiations habituelles. Mais, supposez celles-ci absentes l'accès d'angor sera limité à la douleur épigastrique et pourra simuler, à s'y méprendre, une douleur d'origine et de siège gastriques.
Voici d'abord un des faits les plus instructifs que j'ai rencontrés tout dernièrement avec autopsie à l'appui :
Observation CXI. — Angine de poitrine à siège épigastrique et à forme
pseudo-gastralgique.
La nommée B..., Agée de Irenle-huil ans, couturière, entre à Thôpilal Bichat (salle Récamicr, n*^ 2) le 13 septembre 1886. Elle ne présente dans ses antécédents personnels ou héréditaires, rien qui mérite d*élre noté. Mais, au mois de février dernier, elle aurait eu une fluxion de poitrine, et aurait conservé depuis celle époque une certaine oppression en marchant, et des palpitations fréquentes.
A son entrée à l'hôpital, on trouve le pouls petit et concentré à 96, la face cyanosée sur un fond pâle, la région du cou animée de battements artériels violents, la région précordiale soulevée par une ondulation étendue; la malade est constamment penchée sur son lit, respirant avec difficulté et présentant de violents accès de dyspnée avec angoisse, mais sans douleur. Ces crises d'oppression forment le caractère dominant de la maladie; elles surviennent soit spontanément, Te plus souvent le soir ou la nuit, d'autres fois aussi sous rinfluencie d'une émotion, du travail de la digestion, d'un simple mouvement. C'est une dyspnée d'effort.
M. Juhel-Rénoy qui me remplaçait alors, constate un bruit de va-et-vient au-devant du cœur, un léger bruit de galop à la pointe, et en l'absence d'un véritable souffle, un retentissement très prononcé du second bruit diastolique. Le cœur est dilaté, les battements dte l'aorte s'entendent tout le long de la colonne vertébrale, la matit'é
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de la crosse aortique est notablement augmentée. L*ausculiaUon de la poitrine permet de reconnaître Texistence d*une congestion pulmonaire avec léger épanchement à la base droite, avec râles sous-crépitants, respiration soufflante, et légère diminution du murmure t^ culairc. Le foie est un peu douloureux et augmenté de volume, les urines ne renferment pas d*albumine, les autres organes sont sains, il n*y a pas d'œdéme des membres inférieurs.
Je n*insistepas davantage sur les autres détails de cette observation, et je m'empresse de dire queM.Juhel-Rénoy établit très judicieusement le diagnostic de péricardite, de myocardite avec aortite très probable.
Pendant trois semaines, les mêmes symptômes se reproduisent, mais c*est toujours la dyspnée qui prédomine, dyspnée qui pendant ses paroxysmes devient extrêmement violente, au point que plusieurs fois on crut à un dénouement fatal. Subitement la malade se levait sur son lit, en proie à une angoisse dyspnéique extrême, les respirations étaient fréquentes, entrecoupées par des plaintes continuelles, la face devenait rouge, violacée, les extrémités se refroidissaient, puis après une demi-heure ou une heure au plus, cet orage se calmait, tout rentrait dans Tordre, el le visage reprenait sa pâleur blafarde ordinaire.
Quelques jours après ma rentrée dans le service, vers le 10 octobre, un autre élément s*ajoutait encore à ce symptôme : aux accès subits d'oppression se joignaient des accès également subits de douleur vive, constrictive. au niveau du creux épigastrique ; la malade portait sa main à Testomac où elle disait soulfrir « affreusement», puis la douleur irradiait dans riiypocoudre àvoW.^ simulant prévue des coliques hépatiques; et deux ou trois fois celle douleur s'est accompagnée de balloDiieineiit du ventre el de vomissements bilieux.
Ell^ disait ressenlir au niveau du creux épigastrique une sorte de torsion, de compressiiin violenle. connue si un élau eût rapproché cette paroi de la colonne verlébrale. Ces douleurs paroxystiques survenaient souvcnl à la suite de l'ingestion alimentaire, el cependant rien, ni dans les antécédents, ni dans les symptômes actuels, ne permettait de croire à une afTection ou à une complication stomacale; d'autres fois, — el c'est là un fait important sur lequel je veux appeler dès maintenant l'altenlion, — ces douleurs à siège gastrique survenaient à l'occasion d'un simple mouvement, d'un elîorl comme celui par exemple de se lever pour uriner; elles avaient une durée de quelques minules à une demi-heure ou même une heure. Deux fois seulement, elles se honlfail sentir très légèrement sous le mamelon avec irradiation ascendante, à la partie moyenne du sterimm. Encore ne s'agissail-il pas d'une véritable douleur, mais surtout d'une sensation de poids énorme au-dessus de l'appendice xyplioïde. el ces douleurs si violentes propagées de l'esloinac à la région dorsale pouvaient faire croire à un ulcère stomacal. Je ne m'arrêtai pas cependant à ce diagnostic, mais je dois à la vérité de dire que le siège insolite de ces douleurs, que leursurvcnancc après la moindre ingestion alimentaire
me firent méconnaître tout d abord Torigine et la nature réelle de ces soulTrances. Mais un fait m'avait déjà frappé : la malade avait eu subitement et fréquemment des accès de pâleur faciale auxquels j'attache une grande importance diagnostique et pronostique dans Tartério-sclérose, les affections aortiques en général et les aortites aiguës ou subaiguës en particulier.
Pendant un mois que celle malade fut soumise à mon observation, je ne constatai, à l'examen du cœur et des vaisseaux, qu'un retentissement insolite du bruit diastolique de la base à droite, une augmentation rousidérable de la matité cardia(iue, surtout dans le sens transversal, une étendue plus grande de la matité aorlique, l'existence d'un bruit de souffle systolique diminuant souvent d'intensité et traduisant une insuffisance fonctionnelle de l'orifice auriculo-venlriculaire gauche, tous phénomènes qui m'avaient fait maintenir le diagnostic d'aortite subaiguë avec myocardite et dilatation des cavités du cœur.
Sous l'influence du traitement par l'iodure de sodium prescrit seuloment dans les derniers jours, une amélioration très notable était survenue : les crises d'oppression étaient moins vives, les accès de douleur moins répétés, (juand le 7 novembre, à neuf heures du soir, après avoir passé une journée relativement bonne, la malade fut prise subitement, à la suite d'un léger effort pour monter dans son lit, d'un violent étouffement ; elle porta vivement la main au cœur, elle s'écria : « J'étouffe, je meurs » ; et une seconde ne s'était pas passée qu'elle succombait.
Le lendemain matin, on me raconta le fait, et c'est alors que, rapprochant ces crises d'épigastralgie angoissante de cette mort subite, je les rattachai à une angine de poitrine à siège épigastrique^ et j'annonc^ai aux élèves que nous devions trouver à l'autopsie la lésion de l'angine de poitrine vraie, c'est-à-dire un rétrécissement, une oblitération, ou une Svilérose des coronaires.
A Tautopsie, nous trouvions un intestin et un estomac dilatés mais sans lésions de leurs muqueuses; un foie graisseux pesant 1,450 grammes, un léger état congestif d<*s poumons, des traces de péricardile ancienne à la base et à la partie moyenne de la séreuse; un cœur flasque, mou, pesant 502 grammes, extrêmement dilaté, avec insuffisance fonctionnelle de la valvule milrale. Le myocarde était épaissi, induré par places, décoloré, avec quelques foyers hémorrhagiques dans son intérieur, avec les lésions d'une myocardite interstitielle bien constatées par un examen histologique dû à M. Juhel-Rénoy. L'épreuve de Teau faisait constater une très légère iusuffisance aortique.
.Mais la lésion prédominante existait à la surface interne de l'aorte qui était le siège d'une inflammation des plus nettes, avec aspect mamelonné, pavé et gélatineux, et qui était le siège d'une dilatation réelle. Le bord libre des valvules sigmoïdes était manifestement épaissi, l'endocarde présentait par places un aspect d'un blanc nacré,
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et, comme je l'ai toujours observe daus toutes les autopsies de ce genre, les cavités du cœur éîaicnt vides de sang, comme si elles avaient été lavées.
Je n*insiste pas davantage sur les détails de celle autopsie, et je ne retiens de mon observation que ce qui peut mintéresser au point de vue clinique et anatomique. Le diagnostic de myo3ardite et d*aorlite si judicieusement porté par mon distingué confrère était don» pleinemont confirmé; nous allons voir s'il en était de mômî de Tinterprétation que j'avais donnée des crir?es épigastriques.
I/orifice de l'artère coronaire droite était à peu près normal, quoi que un peu rétréci, mais il laissait passer assez facilement dans son intérieur une sonde cannelée. L'orifice de l'artère coronaire gaiwhe était absent, il nous a été impossible de le trouver à la face interne de l'aorte, et nous n'avons pu le découvrir que par une dissection du vaisseau faite à l'extérieu/. J'ai trouvé alors le vaisseau près de son embouchure, dans une étendue d'un centimètre, complètement oblitéré par un thrombus adhérent aux parois accolées Tune à l'autre ; et en iiitroiluisant une soie de sanglier pour la faire pénétrer de l'extérieur dans l'intérieur, j'ai été arrêté immédiatement par une plaque d'aortile ancienne qui obturait complètement l'orifice. C'est alors qu'à la surface interne de l'aorte, j'ai pu soulever par le grattage une espèce d'opercule qui bouchait complètement rorificc de l'artère coronaire gauche. Une fois cet opercule enlevé, je n'ai pu encore faire pénétrer dans la coronaire extrêmement rétrécie une >oie de sanglier.
Ainsi donc, il y avait obturation complète de la coronaire gauche par suite de roxi-tence de cette plaque d'aortite qui en bouchait l'entrée, et il y avait oblitération du même vaisseau par suite de répaississoniriil intlammatoire (l<* ses pamis et dr la présence d'un raillot thrombosiijue.
Ijor-que je présentai cetlc observation si instructive à la Société médicale desliùpilaax (io févner 1887), jr* la lis suivre des réflexions suivantes auxquelles je n'ai rien à ajouter ni à retranrher :
Les résultais de celle autopsie que j'ai tenu à exposer rapidement, sembleraient prouver ici (jue la théorie artérielle de Vangor pectoris. était en défaut, puiscpie je n'avais pas constaté pendant la vie de la malade les signes liabilueN de l'angine de poitrine avec douleur franchement sous-shu*nale, avec irradiation aux membres supérieurs et angoisse tout à fait caractéristique. Mais il est utile de faire remarquer que l'histoire clinique de la slénocardie a été singulièrement dramatisée, et que ce syndrome nés»' manifeste pas toujours a ver son cortège symplomatique au complet.
Dans un travail déjà ancien sur <( Vamjinr de poitrine cardiaqu** cl pulmonaire * » j'avais déjà décrit, en m'appuyant sur mes obscr-
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valions personnelles et sur les travaux de mes devanciers, ces accidents angineux, à forme et à siège insolites, et je m'exprimais en ces termes : Parfois les phénomènes d'angor pectoris restent frustes pendant plusieurs années, et dans certaines insuffisances aortiques d'origine artérielle, il peut se faire que raffection de Taorte, latente pour le malade comme pour le médecin, ne se traduise à Tattention que par des symptômes gastriques intenses (flatulence, dilatation de Testomac, accidents gastralgiques, etc.).
Un médecin anglais, Leared, décrivant dès 1867, les affections larvées du cœur, insistait avec raison sur ces troubles gastriques, qui absorbent par leur intensité, et bien plus encore par leur fixité, Tattenlion du malade et du médecin, à tel point que raffection aortique, cause de tous ces troubles, peut passer inaperçue; il insistait aussi sur ce fait important que, sur dix cas dans lesquels ces accidents gastriques avaient été constatés, huit fois la mort subite était survenue ; et à ce sujet, Broadbent faisait la remarque que ces douleurs gastriques violentes, qui s'observent parfois chez des individus atteints d'affection de Taorte, « avaient un rapport curieux avec l'angine de poitrine ».
A ces exemples, je pourrais en ajouter plusieurs, un entre autres, que j'ai pu observer en 1873 : Il s'agit d'un homme* atteint d'aortite avec insuffisance des valvules sigmoïdes chez lequel l'affection ne s'est d'abord révélée, pendant assez longtemps, que par des symptômes gastriques violents (accès de gastralgie intense, dilatation énorme de l'estomac, vomissements, vomituritions, tympanite, douleurs vives dans la région du foie ressemblant à des coliques hépatiques, etc.), et qui a présenté, seulement après quelques mois de ces souffrances, ses dymptômes cardio-aortiques, et en dernier lieu des accidents d'angor pectoris auxquels le malade a succombé.
J'ai vu encore, avec le docteur Cagniat (de Noisy-le-Sec), un malade * qui a souffert pendant plusieurs mois, en l'absence de tout symptôme cardiaque ou aortique, d'accidents gastralgiques intenses, au point qu'on put le regarder longtemps comme atteint d'une aBFection de l'estomac ; mais bientôt après les douleurs gastriques, apparurent des crises de douleurs rétro-sternales, de
1 Ob8. CXII. — • Ob8. CXllI.
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la dyspnée avec accès paroxystiques d'épigastralgie et distension gazeuse de Testomac. En même temps, la percussion et Tauscultation de Taorte permettaient de constater l'existence d'une aortite avec dilatation du vaisseau. Ce malade a fini par succomber aux progrès de son affection.
Depuis le jour où j'ai écrit ces lignes, j'ai porté mon attention sur tous ces faits, et je n'ai que Tembarras du choix pour citer d'autres exemples soumis à mon observation :
Un malade, que j ai suivi avec le docteur Masson (d'Auxerre), a présenté pendant deux ans des douleurs vives, subites, à caractère compressif *, au creux de Testomac, sans irradiations sous-sternales ou brachiales, et je n*ai pas hésité à les rattacher à une angine de poitrine, on m'appuyant sur les caractères de ces douleurs et sur Texistence d'une aortite subaiguë. L'événement a confirmé ce diagnostic, et Tan dernier ce malade est mort franchement angincux.
Un de mes confrères * auquel je donne des soins depuis longtemps, a souffert « affreusement » de l'estomac pendant une année avant d'avoir de francs accès d'angor pectoris. Le cœur et l'aorte n'étaient le siège d'aucun bruit morbide, mais la matité aortique était augmentée, les artères cervicales battaient anormalement, il y avait un peu de soulèvement des sous-clavières ; le pouls était dur et concentré comme celui de lartério-sclérose commençante, les douleurs d'estomac venaient par crises subites, souvent sous Tinfluencc de la marche ou de l'effort (ce qui devait mettre sur la voie du diagnostic), parfois sous l'influence du travail digestif (ce qui devait entretenir Terreur d'une affection stomacale). Mais ces douleurs avaient un caractère particulier, elles se traduisaient par la sensation d'un « étau qui comprimait violemment la région épigastrique, d'un pieu de fer et de feu qu'on enfoncerait jusqu'à la colonne vertébrale ». Enm'appuyant sur ces caractères cliniques, j'affirmai à mon malade que tous les eupeptiques ou apéritifs du monde ne feraient rien à son affection, et j'instituai immédiatement un traitement ioduré, qui parut à notre confrère un paradoxe en raison de l'action nocive des préparations iodurées sur une maladie d'estomac, dont il se
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croyait toujours atteint. Un an après, une franche crise d angor pectoris éclatait et venait me donner raison.
Il y a près d'un an, je voyais avec le docteur Chiray (de Paris), une femme* atteinte d'angine de poitrine vraie avec rétrécissement et insuffisance aortiques. Les accès angineux commencent toujours pas Tépigastre, la douleur remonte ensuite le long du sternum et gagne Tépaule, le bras et lavant-bras. Mais d'autres accès ne présentent pas ces irradiations, ils s'arrêtent sur place là où ils sont nés, ils conservent leur siège épigastrique, donnant ainsi lapparence d'une affection gastralgique.
Dernièrement encore, j'ai revu un autre malade âgé de soixante ans* environ, au sujet duquel plusieurs médecins avaient émis les opinions les plus contradictoires : les uns admettant une simple gastralgie un peu anormale, les autres des accès de pseudogastralgie calculeuse, quelques-uns reconnaissant l'existence de troubles cardiaques consécutifs à une dyspepsie flatulente, ou encore une dilatation de l'estomac à forme cardiaque. Cet homme était venu aussi me consulter il y a quatre ans, et comme j'affirmais de la façon la plus formelle que le danger n'était pas à l'estomac, mais à l'aorte et au cœur, qu'il ne s'agissait que d'accidents angineux à forme pseudo-gastralgique liés à une affection de l'aorte, j'avais contre moi le malade qui répétait invariablement : mais ce n'est pas au cœur que je souffre, c'est à l'estomac, donc c'est l'estomac qu'il faut soigner. Et pendant trois ans, ce malade suivant ses inspirations et les ordonnances qui lui prescrivaient une saison à Vichy, à Fougues ou à Vais, laissa de côté ma consultation. Mais il y a six mois, les accidents prennent une autre tournure : la maladie cardioaortique se confirme, l'œdème des membres inférieurs envahit les membres inférieurs, les bourses ainsi que les parois abdominales, et l'aortite chronique avec souffle systolique et diastolique à la base, avec douleurs rétrosternales, avec quelques accidents lipothymiques, se confirme absolument. Le médecin du malade voyant mes tristes prévisions s'accomplir me rappelle, j'insiste alors sur la médication iodurée, sur le régime lacté, tout en affirmant qu'il était trop tard parce que l'artério-sclérose avait envahi le cœur pour donner lieu à une myocardite scléreuse, et le rein pour produire une néphrite in-
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tcrsiittelle (car il y avait alors un peu d'albumine dans les urinej», ] et outre les souffles aortiques,on entendait au cœur un bruil de j galop indéniable).
Comnicnl donc, à l'encontre de tous ces diagnostics divers qui avaient singulièrement ébranlé la confiance du malade, étais-je arrivé trois ans auparavant à établir un diagnostic qui s'est con&rmé par la suite ? Bien siinplemeut, comme vous allez le voir : Co malade souffrait de l'estomac, ou plutôt de la région épigastrique, cela ne faisait aucun doute; mais les douleurs avaient un caractère des plus importants sur lequel je ne saurais trop appeler votre attention; ces accès épigaslralgiques — et non gaslralgiques — survenaient subitement, parfois sous rinfluence du travail digestif, souvent à la suite d'un effort ou d'une marche ; ils disparaissaient le plus souvent par le repos, et leur disparition était subite comme l'avait été leur apparition quelques instants auparavant, parfois ils étaient accompagnés de palpitations, de génc sous-sternale, de sensation d'élouiïemenl, d'engourdissement dans le bias droit ; presque toujours il y avait de la pâleur de la face, du refroidissement des OKlrémités, un sentiment de vague terreur qui lui faisait redouter le retour de ces acc^s. Mais ce qui contribuait surtout à entretenir l'erreur d'une affection gastrique, c'était encore, au moment de ces crises, l'existence de nausées, de vomituritions, de flatulence et de ballonnement stomacal.
Sans doute quelques auteurs, partisans de la théorie de la névrite cardiaque, peuvent prétendre qu'il s'agit ici d'une véritable gastralgie, et que ces douleurs traduisent un étal de souffrance réel des filets gastriques du nerf vague. C'est là une erreur qui peut être très préjudiciable au malade, puisqu'elle méconnaît la gravité de telles manifestations, et je n'hésile pas à déclarer que ces douleurs pseudo-gastralgiques sont déjà des douleurs angineuses contre lesquelles il faut de bonne heure instituer une médication rationnelle appropriée, c'csl-à-dîre la médication artérielle qui seule peut être suivie de succès, comme je l'ai dit et répété depuis longtemps.
Voici encore des exemples empnmtés ;1 l.earcd : Un cocher'
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vîent à rinfiriiierie Royale pour de vives douleurs épigaslriques survenant après les repas ; un jour il tombe de son siège sans connaissance, et il meurt en quelques instants. A Tautopsie, on trouve une insuffisance aortique, et un orifice aorlîque partiellement oblitéré par des dépôts athéromateux.
Un officier, âgé de trente-huit ans*, vient consulter Learedpour une « affection de l'estomac » ; on trouve les signes d'un rétrécissement aortique. Quelques jours après, on le trouva mort dans son lit.
Un autre malade *, capitaine dans la marine marchande, se plaignait de « vives douleurs à Tépigastre, et aussi d'une douleur spéciale irradiant du creux de Testomac à la colonne vertébrale » ; il se plaignait encore de pyrosis avec sensation de brûlure à la région précordiale. Leared constate, par hasard, une insuffisance aortique et il apprend que ce malade est mort subitement dans la nuit.
Un quatrième malade' avait depuis plusieurs années des douleurs si vives au creux de l'estomac, que le docteur Todd consulté, crut à un ulcère gastrique. Il était porteur d'un rétrécissement et d'une insuffisance aortique, et mourut subitement.
Voici un fait bien plus important, dû à Broadbent : Une femme * vient le consulter pour des douleurs d'estomac très violentes, survenant souvent après les repas et s'étendant parfois vers l'omoplate. Rien n'appelait l'attention vers le cœur, et elle ne fut pas auscultée. Quelques jours après, elle mourait subitement ; l'autopsie faisait constater l'intégrité absolue de l'estomac, un état athéromateux de l'aorte sans aucune lésion de l'orifice, le rétrécissement d'une artère coronaire et l'oblitération de l'autre.
Sans doute, parmi ces observations, on peut m'objecter que quelques cas sont relatifs à des insuffisances aortiques, et que la mort subite s'explique tout naturellement. Mais en insistant sur ces faits, je veux prouver que la syncope mortelle n'est pas autre chose qu'une manifestation angineuse ; je veux aussi insister sur ce fait important pour le diagnostic et le pronostic, à savoir que l'existence de cette forme d'épigastralgie peut être un phénomène avant-coureur des crises angineuses classiques et de la mort su-
* Obs. CXÏX. — • Obs CXX. — » Obs. CXXI. — *0bs. CXXH.
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ic bien importani d'en connaître rorig^inc, la naluro, laison possible el le Iraitement. La clinique el la Lhéra- ■onl étroiteraonl intéressées à la connaissance de tous u angines de poitrine anormales.
is que l'inLerprélation donnée à ces faits n'est pas du goûl
le raoniie, qu'elle a trouvé et trouvera encore de? contra-
r«. A ce sujet, je leur ferai la réponse suivante : Il suffit de
itivement ni sans parti pris d'avance, ces obsenalions dt^
^o-gastralgie anginruse pour se convaincre de leur vraie
! ; il ne viendra à personne, excepté aux pires sourds qui
aient pas entendre, l'idée de croire que ces accès douloureux
lanl sous l'influence d'un etTorl, d'un mouvement, d'une émo-
ites causes incapables de produire une crise gastralgique.
iLii capables au contraire de déterminer un accès angineux,
issent6tre assimilés à uneatTeclion douloureuse de l'estomac.
nouvelle forme de psetido-ffaslralgie, rattachée par moi à
e de i trine, aura le sort des pseudo-gastralgies tabéliques
n : elques médecins n'y croiront pas d'abord, tou-^
pteront ensuite. Il faut savoir attendre...
js les cas, il ne faudrait pas croire ni me faire dire que
I les douleurs gastriques dont se plaignent les aorliques sont
vuujours de nature angineuse. Les signes di:*tinclifs sur lesquel>
j'ai appelé votre attention vous permettront de faire le diagnostic
entre la gastralgie vraie, et la pseudo-gastralgie augineuse.
Du reste, en consultant les auteurs anciens, vous verrez signalés des accidents semblables, dont la vraie nature a été méconnue. C'est ainsi que Graves, dans sa 49° leçon ', a rapporté l'histoire «d'affections purement fonctionnelles du cœur, « capables de déterminer la mort <i en l'absence de toute altération anatomique appréciable », La première observation est surtout intéressante et vous allez reconnaître à sa lecture les traits caractéristiques de l'angine de poitrine pseudo-gastralgique.
Il s'agit d'un gentleman' de soisanlc-cinq ans, menant une vie sobre et régulière et ayant toutes les apparences d'une bonne constitution. En janvier 1839, * il fut pris subitement, dans la région de
' Graves. Levons ilc i-liniqiie ineilicole, l. II, 3' t-ililion, ti-admlion française, 187i, p. 282.
* Uhs. CXXIII.
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reslomac, d'une douleur qu'il attribua à une indigestion ; quelques instants après, il eut des vomissements, son pouls devint faible et irrcgulier, la respiration pe'nible et laborieuse, les extrémités étaient absolument froides. Cet état persista pendant trois beures. malgré les stimulants les plus énergiques; puis le malade s'endormit, et le lendemain matin, il ne restait de tout cet orage qu'un peu de faiblesse et de langueur ».
Dix jours plus lard, les mêmes accès se reproduisirent et persistèrent encore pendant douze mois, jusqu'à la mort, avec la même intensité, une fréquence plus grande, mais avec une plus courte durée. Graves put assister à plusieurs de ces attaques dont je veux reproduire devant vous textuellement la description pour ne pas en affaiblir la portée : « Le malade élait averti de l'approche de l'accès par un sentiment de défaillance, et par une douleur dans l'estomac; il s'écriait alors : Oh ! la voici qui vient I Aussitôt après survenaient des efforts de vomissements, des palpitations et une sensation d'étouffement si pénible qu'il fallait ouvrir toutes les fenêtres, et cependant la respiration n'était pas sifflante, il n'y avait pas de toux; la face avait . sa coloration naturelle, mais la physionomie était profondément a' attue. Le pouls ne pouvait plus être senti au poignet, les battements du cœur étaient à peine perceptibles ; à chacune de ces attaques, ce malheureux croyait qu'il allait mourir. La durée de l'accès variait entre une demi-heure et deux heures; parfois même il se prolongeait davantage.
Dans l'intervalle de ces attaques, le pouls était régulier; on n'entendait aucun bruit anormal dans la région du cœur. Lorsque le malade gravissait une hauteur ou montait des escaliers, il était en proie à une certaine terreur, mais il n'avait ni dyspnée ni palpitalions. Il n'a jamais eu d'hydropisie. Ce gentleman consulta successivement les plus éminents praticiens de Dublin ; on s'arrêtait volontiers à l'idée d'un épanchement thoracique ou d'une lésion organique du cœur; mais l'autopsie a démontré que cet organe n'était le siège d'aucune espèce d'altération.
Graves prétend qu'il s'agit simplement d une « aflection purement fonctionnelle du cœur » parfois héréditaire ; et après avoir cité à Tappui deux autres exemples dont lun porte la mention c( d accès de douleur, partant du milieu du sternum avec propagation dans le dos et le membre supérieur gauche », il ne prononce pas une seule fois le nom d'angine de poitrine, mais il termine par ce passage fort important, parce qu il montre que, le premier, le célèbre clinicien de Dublin a saisi l'action nocive du tabac sur le cœur :
«Différentes causes, dit-il, peuvent amener cette singulière perturbation dans les fonctions du cœur ; mais aucune n'a plus
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d'influence que labiis du tabac à fumer ou à priser. Ne perdez pas de vue ce détail, — dit-il encore, — il pourra vous servir à Toccasion pour établir votre diagnostic. »
Et j'ajouterai après Graves : Ne perdez pas de vue la nature elles allures de ces accidents pseudo-gastriques, et ne vous arrêtez pas trop à son siège, car ces accès de douleurs survenant subitement, s'acconipagnant de cette sensation vague d'étouffement, de refroidissement des extrémités chez un homme qui ne peut gravir une hauteur ou monter des escaliers sans éprouver une « certaine terreur », ne sont autre chose que des accès d'angine de poitrine à forme et à siège épigastriques.
Voici encore une autre observation avec autopsie. Je vous la reproduis', parce que vous y verrez une description aussi complète que possible des accès sténocardiques, lesquels, par leur siège à la région épigastrîque, par les irradiations douloureuses à la région dorsale, ont pu faire croire d'abord à l'existence d'un ulcère de Testomac. C'est encore un fait à joindre aux cas déjà nombreux et si concluants d'angines de poitrine pseiido-gastralgigues.
Ou?eryationCXX1V. ■— Accès pseuJo-gaslralgiques d'angine de poitrine, puis accès nocturnes cl diurnes sous l'influence des efTorls. — Rétrécissement et iusuflisance aorliques; aorlile subaiguë; dilatation de Taorte. — Signes d'hypertension artérielle; augmentation du souffle diasloliquc de Taorle sous l'influence des accès. — Amélioration sous l'influence de la médication iodurée; ajigravation par la digitale, l'anlipyrine et l'acétanilide. — Mort subite. — A I'autupsik, rétrécissement et oblitération de l'artère coronaire gauche, aorlite, dilatation et lésions orilicielles de l'aorle, sclérose dystrophique du cœur, atrophie partielle du ventricule gauche.
G... (Sléplianie), à^ée de ciiiquaute-sept ans, couturière, entre le 2^ mars 1887 à riinpilal Kichat, dans le service de M. Huchard (salie Louis, u° 7).
11 est impossible d'avoir aucun renseifiiiemoiil de quelque importance sur ses antécédents héréditaire}^. Son père est mort d'un accident; sa mère, à soixante-seize ans, d'une maladie inconnue.
Ses autécédeiits jL/<?/>'o;^/ife/s sont nuls égaleinenl : pas de syphilis, pas d'alcoolisme, pas de lièvre lyphoïd»^ ni de variole; mais, depuis 1887, elle se plaint de douleurs vagues dans les deux genoux, douleurs qui ne l'ont, «lu reste, jamais arrêtée dans son travail. Elle n'est
* Observation présenté à la Soiirtr mrUiraie flea /w/filau.r^ 13 juillet 1888.
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pas nerveuse et ne présente aucun des stigmates de l'hystérie. — La première apparition des règles date de Tàge de onze ans; celles-ci ont toujours été normales, faciles, seulement accompagnées parfois de migraines assez violentes. Elle est accouchée à vingt et un ans; son unique enfant n'a jamais été malade^ et n'a jamais présenté aucun signe d'afTection diathésique.
La ménopause est survenue rapidement à l'âge de cinquante-trois ans, époque à laquelle mourut sa mère et survinrent de grands chagrins. Les maux de tête qui accompagnaient toujours ses époques menstru.^'lles cessent alors et sont remplacés par des douleurs vagues « dans la poitrine et dans le dos ». Quelques mois après la disparition de ses menstrues, elle s' aperçoit que la marche est moins facile : dès qu'elle fait quelques pas un peu vite, dès qu'elle monte un étage ou qu'elle gravit une côte, elle est ohligée de s'arrêter, parce qu'elle est essoufflée et qu'elle ressent une sensation c pénihle » (qu'elle ne sait pas caractériser autrement) dans la poitrine; mais cette sensation n'exi^tait pas encore dans la région cardio-aortique ; elle ne paraissait avoir son siège qu'au ceux de l'estomac. Cette oppression et cette sensation pénible se montraient encore parfois après le repas du soir, surtout lorsqu'elle se livrait à un effort (angine de poitrine à siège épigastrique ou pseudo-gastralgie angineuse).
11 y a un an et demi, elle eut un éry>ipèle de la face qui dura trois semaines, et à la suite duquel ses jambes, dit-elle, sont restées enflées pendant quatre mois.
Les véritables accès d'angor pecloris ne datent que de huit mois. Au début, ceux-ci survenaient d'abord pendant la nuit, sans cause appréciable, durant son sommeil. Plus tard, ils se produisirent aussi pendant le jour, mais alors sous l'influence d'un eflbrt et d'une marche un peu précipitée. Elle éprouvait une sensation nette de constriction intra-thoracique, comme si t on la serrait violemment dans un élau ». La douleur irradiait ensuite dans le bras gauche et jusqu'aux deux derniers doigts. D'autres fois, elle débutait par la région épigastrique et irradiait à la région dorsale de la colonne vertébrale, au point de faire croire à l'existence d'un ulcère de l'estomac, pour lequel elle fut traitée par un médecin de la ville. Mais ces douleurs ne survenaient le plus souvent qu'à la suite de la marche ou d'un effort, et ce n'est même que sous cette dernière influence qu'elles apparaissaient le soir après l'ingestion alimentaire; de plus, elles avaient un caractère de compression très accusée, avec angoisse tout à fait spéciale, et elles n'avaient été accompagnées d'aucun trouble digestif. Les crises angineuses, d'abord peu fréquentes, revenaient dans ces temps derniers cinq à six fois par jour, et pendant la nuit, elles étaient toujours plus intenses et plus longues. Ainsi, celles du jour avaient une durée de quelques minutes, tandis que celles de la nuit duraient une demi-heure à une heure. Elle avait si bien remarqué que ses crises nocturnes survenaient surtout à la suite d'un repas quelconque, qu'elle avait d'elle-même supprimé le repas du soir.
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Le le Dde main de son entrée h l'IiApital, c'esl-à-dire le 23 niant ] 1887, nous la trouvons dans l'êlat suivant : Le visage est pâle, napeu I amaigri, cL les jours d'après je conBlale de temps en temps des acdê J de pâleur faciale; les membres inlérieurs soni légèrement înQUrto 1 au niveau des malléoles; mais cet œdème, quoique léger, est dur à la 1 pression du doigt; la poitrine est bombée, présentant tous les caractères extérieurs d'un empliysème pulmonaire que la percussion et j l'auseultation de la poitrine penueUent de reconnaître de la façon la f plus Formelle. Les urines sont normales, un peu pilles, d'une aboi dauce moyenne (1,000 à 1,300 grammes par jour), et ne renferment aucune trace df 5ui're ou d'albumine. Le fuie n'est ni douloureux, ni augmenté de volume, quoique les conjonctives paraissent présenter une teinte très légèrement subicLérique.
C'est du côté de l'appareil circulatoire tout entier que se concentre | rinlérct de la malade.
Le cœur présente les signes «l'une hypertrophie manifeste : il y a j delà voussure précordiale; la poitrine bat vers le sixième espace I intercostal, en dehors du mamelon, el la palpatiim permet de rcCoo- | naître les caractères du cœur û^fyju/jt/'; la systole cardîai{ue se fait j brusquement, et soulève la main avec violence.
L'aorle est dilatée : sa largeur, constatée par la percu^^siun, mesure I j centimètres de plus qu'à l'élat normal ; à la palpation, on sont une | sorte de frémissement k la hase du cœur, dans la région de l'aorte, surtout au niveau de la première pièce sternalc et de l'articulalioa | chondro-stemale droite. On i-unstale, de plus, un battement des I artèreu sous-clavières, qui paraissent un peu surélevées; mais il n'y I a pas de battements anormaux Jes artères cervicales.
Le pouls radial est for), vibrant, concentré, diflicile â déprimer, régulier, un peu fréquent (90 à 1 10 pulsations); la mensuration sphygmomanométrique (lermet de constater une augmeolutiun manifeste | de la tension artérielle. Les artères radiales et temporales no présentent aucun caractère atliéroaialeiis.
A YaiiscuHation du cœur el de l'aorte, ou ne con^ltilc aucun soufllBil à ta pointe; les bruits sont seulement parcheminés. A lahasc, àdroilel du sternum, retentissemeut diaslolique, ayant un timbre tympaoïque J cl clangoreux. Il existe un double souffle, le premier systolique, plual fort, plus dur, se prolongeant dans les artères du cou, et surtout^ accentué au niveau du frémissement perçu par la palpation; le second 1 [ilujdoux, aspiratit', se prolongeant en bas, le loug lïu sternum. 1
Les crises dont se plaint la malade se caraclériseut par des phénu- 1 tnènes d'oppression et de douleur. Dans la journée, suns l'influenue | d'uu effort quclcouquc, de la nnarche, de l'action de s'habiller, J<S monter sur son lit, la respiration devient pénible, rapide, entrecou-j pée ; on compte alors de 40 à KO respirations par minute. L'inspira-I tion cstassez facile, l'air parait bien pénétrer dans la poitrine, | la respiration est pour ainsi dire suspendue en effort expiratoirc.l enfin, il se produit une expiration brève, comme par détente. La gêne I
respiratoire s'accompagne très rapidement d'une sensation de compression, de poids et d'étau, siégeant d'abord au creux épigastrique ; cette sensation s'accuse ensuite dans la région rétrosternale, qui devient le siège d'une violente douleur avec irradiations multiples dans le dos, Tépaule, le bras et la main gauche. D'autres fois, la douleur débute par le coude gauche, puis elle remonte vers l'épaule, et se fixe pendant quelques minutes dans la région cardio-aortique, où elle détermine une vive angoisse. La face pâlit, les extrémités se refroidissent, et dès que la crise se produit, la malade se lève, se place debout appuyée contre la muraille, le corps penché en ayant {aUilude aoriiquc)^ les bras tendus, le visage anxieux, les yeux grandement ouverts dans l'attente d'une fin prochaine. Alors, elle craint de parler, ou ne parh; que d'une voix entrecoupée, par monosyllabes; il lui semble qu'elle ne respire plus, quoiqu'il ïiy ait pas de dyspnée à proprement parler, et la douleur est indéfinissable. Tout cela se calme au bout de quelques minutes; elle reprend à pas lents et comptés sa marche interrompue, puis elle se jette sur un siège où elle reste quelque temps immobile dans la crainte d'une crise nouvelle. Souvent, l'accès se termine par des éructations gazeuses.
J'ai pu ausculter le cœur dans le cours de ces accès, et je l'ai toujours trouvé presque impassible au milieu des plus vives douleurs : ses battements restent réguliers, normaux, sans arythmie; mais parfois, quelques systoles sont violentes, le choc précordial énergique en coup de bélier, plusieurs battements sont forts et précipités, puis tout rentre dans l'ordre, et les battements cardiaques reprennent promptement leur régularité. — Mais il est un phénomène que j'ai constaté, c'est l'exagération du souflle diastolique au moment même de la crise. Chez d'autres malades, j'ai même entendu se produire pour la première fois, sous l'oreille, un souffle très léger, doux et aspiratif au niveau de l'orifice aortique, souffle qui disparaît avec la fin de l'accès angineux. Ces deux phénomènes, — exagération d'un souffle diastolique de l'aorte préexistant, et production d'un souffle diastolique pendant une crise, — sont dus à la même cause, à l'exagération rapide de la tension dans tout le système aortique, laquelle se manifeste au début ou dans le cours de presque toutes les attaques de sténocardie. Dans leur intervalle, la malade éprouve presque continuellement une douleur rétro-slernale ; mais la pression au creux épigastrique, sur le Irajet des phréniques et dans touto la région cardio-aortique, ne détermine ou n'augmente aucune douleur. Enfin, pendant la crise, Tauscultation du poumon permet de constater l'entrée facile de Tair dans les bronches ; il n'y a aucun râle dans la poitrine. Les tracés sphygmographi(iue et cardiographique qui ont été pris pendant une attaque d'angor, font constater les modifications suivantes : la ligne d'ascension devient plus longue, plus penchée; il en est de même de la ligne de descente, le dicrotisme normal tend à disparaître; en un mot, le pouls prend de plus en plus les caractères du rétrécissement aortique.
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Je la soumets au régime lacté exclusif; je prescris le repos, quelques légers laxatifs pour éviter les efforts dans Facte de la déféeatioa; de plus, la malade doit prendre 1 gramme d'iodure de polassium en quatre fois, et quatn* gouttes de solution alcoolique de trinttriae au 100^ en deux îbis.
Elle continue régulièrement ce traitement du 24 au 31 mars. Dès lors, les accès sont moins fréquents, moins douloureux; les accès nocturnes sont supprimés.
Le 31 mars, j*élève à deux grammes la dose d^iodure; je supprime la trinitrine et je fais appliquer six ventouses scarifiées à la base du cœur. — Les urines diminuent d^abondance (300 à SOO grammes), sans trace d'albumine ou de sucre. Nousvoyons apparaître un anthrax dans la région dorsale.
2 avril. — Prescription : i gr. 80 «riodure, six gouttes de trinitrine et régime lacté.
Les jours suivants, les urines augmentent jusqu'à SOO et 800 grammes, et, à partir du 5 avril, elles atteignent 1,200 à 1,500 grammes. Les crises diminuent, et l'anthrax est ouvert le 10 avril par une incision cruciale profonde.
Le 12 avril, la malade, ne pouvant plus supporter le régime lacté, est mise h un degré d*aliincnls. D^s lors, les urines descendent à 500 grammes et même à 200 grammes par jour, probablement sous TinQuencc de Tacétanilide, qui lui avait été prescrite pendant quatre jours à la dose de SO centigrammes, dans le but de calmer ses douleurs. Celles-ci, au contraire, reprennent une acuité nouvelle, et le médicament est supprimé le 17 avril.
A cotle époque, elle est remise au ré^iino lacté, à Tiodure (2 gr.); 1rs «M*iscs (lirninuenl, les urines inonlenl i»rojj:ressivemcnt JusquVi 1>,000 et -2,500 ^n\-imines.
Le !27 avril, je prescris 3 graiiiirn's (riodure; les urines augmentent encore jusqu'à ♦•i.oOO et 4,200 grammes. Pas d'alhumine. Les accès d'aiigor diminuent (rintrnsilé jusqu'au 10 mai, e'poque à laquelle je fais cesser l'iodure f)en(lant quatre jours. Celui-ci est repris alors aux doses croissantes de 4, 5, 6 et 6^r. 50 par jour, en y associant (juehjues injections de mor[)Iiine (car la malade ne pouvait supporter les inhalations denitrite (Tamvle). La mé(licalion iodurée est très bien supportée; clic ne produit qui* (piehjues boutons d'acné disséminés sur la face, dans les régions du dos et de la poitrine ; elle augmente certainement la (juantitê d'urine qui se maintient toujours entre 3 et 4 litres, et son administration est toujours suivie de la sédation des phénomènes douloureux. Ce[)endant un jour, le 30 avril, ceux-ci paraissant avoir acquis une nouvelle intensité, je prescris 3 grammes d'anlipyrine en trois fois; le lendemain, la quantité des urines tombe de 3 litres à i litre et demi : les douleurs deviennent plus violentes, et je cesse le médicament.
Jusqu'au 10 juin, l'amélioration s'accentue ; mais, ù cette époque, le cœur faiblit et se dilate, ses battements sont moins fortement frap-
pés, le choc précordial plus faible, et Ton voit apparaître aux veines du cou un peu de reflux veineux; les membres inférieurs slnfiltrent davantage. Je prescris alors, le 12 juin, la macération de digitale à la dose de 40 centigrammes, et, pendant les quatre jours suivants, la même préparation, en ayant soin de diminuer la dose de 10 centigrammes par jour (soit 20 centigrammes le quatrième jour et 10 centigrammes le cinquième jour). Sous l'influence de cette médication, les crises deviennent certainement plus violentes, plus fréquentes, et la diurèse, au lieu d'augmenter, descend de 2,300 grammes jusqu'à 1,500 grammes et même 1 litre.
Le 18 juin, la malade reprend 6 grammes d'iodure, et, pendant trois jours, les crises sont encore supprimées. Mais, comme les phénomènes d'afl*aiblissemenl cardiaque s'accusent encore, je prescris de nouveau de la digitale sous forme de teinture, à la base de 60, 80, 40 et 30 gouttes pendant quatre jours. Les urines tombent encore de 2,500 à 800 grammes. La digitale est supprimée le 2S juin, et, deux jours après, 3 grammes d'iodure sont encore prescrits. Le jour même, la quantité des urines s'élève à 1,600 grammes.
Le 28 juin, la malade s'était levée précipitamment pour aller à la garde-robe. Elle venait de traverser la salle, quand tout à coup elle s'arrête; elle tombe à la renverse comme une masse, en s'écriant : c Oh ! mon dos î » Elle était morte.
Avant de donner la relation de l'autopsie, je dois rappeler que le diagnostic porté pendant la vie, dès les premiers jours de l'entrée de la malade à l'hôpital, avait été celui-ci :
t Angine de poitrine vraie ^ d'origine artérielle^ due à un rétrécissèment ou à une oblitération des artères coronaires, Aortite chronique avec poussées d'aortite aiguë. Dilatation de Vaorte. Rétrécissement et insuffisance aortiques, »
Autopsie le 30 juin 1887.
Le/*oï>,du poids de 1 ,700 grammes, est seulement un peu congestionné.—La ra/e îfaine,un peu difflucnte,pèse 180 grammes. — Vestomac est absolument sain ; il ne présente aucune trace d'inflammation ou d'ulcération ancienne. — Les reins pèsent 320 grammes; ils sont très congestionnés, surtout à gauche; la capsule est h'gèrement adhérente; les artères rénales sont remarquables par leur v lume considérable. — Uiitérus présente un corps fibreux crétacé, du volume d'une grosse noix. — Congestion veineuse des méninges et du cerveau; pas d'hémorrhagie ni de foyers de ramollissement dans le cerveau; pas d'embolie ni de thrombose. — Aux poumons^ on constate un emphysème assez considérable, mais sans traces d'embolie dans toutes les divisions de l'artère pulmonaire qui ont été disséquées avec soin.
Appareil circulatoire. — La crosse de Vaorte est dilatée ; elle mesure 10 centimètres et demi de circonférence au niveau de sa courbure; elle est très athéromateuse, présentant un aspect pavé avec plaques dures osseuses, et plaques molles et gélaliniformes. Quel-
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u-desaus du bord libre de» valvules sigmoïdca, sont olcé-
ul sortir par la pression uni? bouillie jaune rougcâtre. Le*
1 .. artère présentent un épaississement considérable. On cons-
rcirécisscment et uoe insuftisance aortiques. L'aorle Ihora-
"1. Abdominale prt^ente peu de lésions : quel(iucs plaques molles
lri?â espacées.
irt" de Carlére coronaire gauche est complètement oblitéré.
p coronaire droite, quoique très athéramaleusc, est au contraire
, ti'c dans loul son parcoure.
: cœur pf'se 48S grammes avec l'aorte tborai-ique : il présente de -jrcharge graisseuse, surtout fi la face poslêricure, sur le trajet I vaisseaux coronaires et dans le grand sillon transversal de la base, la face aulerieure du venlriculf gauche, vers la pointe el4 l'extréde la branoUe descendante de la coronaire aottrieure, existe ^er de rayocarditc scK-rcusc mesurant 3 eentiinètrea carrés 1, Une coupe, pratiquée à ce niveau, montre que li' foyer est I approché du péricarde, que la paroi est amincie, et qu'elle ire une épaisseur d'& peine 8 millimêlres. Au contraire, le reste ois ventriculaires Ji gauche mesure de 1 centimètre Ji 1 cruel demi d'épaisseur, avec teinte brun jaunâtre, surtout dans ,. ùes externes de la ciupe, et quelques foyers de sclérose îts dans les couclie^^ sous-endocardiques. ilvulo Diitrale est légèrement épaissie, et son orifice mesure imëlres et demi. Pas de caillots dans le ventricule gauche, qui nue de sang, et dont la surface endocardique présente un aspect [«ué(aspect indi(]ué par quelques auteurs anciens), queTon rencontre dans presque toutes les autopsies des anglneux, et qui avait fait admettre par Heberden l'idée d'un spasme du coeur dans le cours de Vangor perloris. I.acoupe des piliers est d'un jaune grisâtre; la coupe de la pointe offre des traetus librcux manifestes, La circonférence interne ilu ventricule gauchi; mesure 18 centimètres.
L'oreillette gauche est dilatée sans alti-ralion de ses parois. Le ventricule droit pn-senle des ])arois amincies, envahies par la graisse sur deux tiers environ d'épaisseur. La circonférence de la valvule tricuspide mesure 13 cenlimtères et demi ; l'orifice de l'artère pulmonaire est sain. On observe dans le ventricule droit quelques taches jaunâtres de sclérose sous-eudocardique. A la coupe des parois, traînées graisseuses dans l'interstice des muscles.
Les arlèj'es périphériques (radiales, pédicuses, fémorales, temporales, etc.) sont saines. Quelques petites plaques blanch&tres dans les carotides et les sous-clavières .
E.\AMEN MiCROGnAPiuQUE (fait par M. le doctcur Webcr). — Artère:» coronaires. — L'orifice de l'artère coronaire gauirhc est oblitéré, 11 n'existe pas dans son voi.sinage de coronaires supplémentaires. L'orifice de l'arlère coronaire postérieure, au contraire, est largement ouvert. De plus, il existe u l'un de ses eôlés quatre orifices très petits
de coronaires supplémentaires, dispose's sur une même ligne et à la même hauteur que rorifice principal. A la simple inspection des deux coronaires, on constate aussitôt que la coronaire gauche est beaucoup moins développée que la postérieure. Celle-ci, en effet, est très dilatée, et mesure en largeur, étalée, 12 millimètres.
Toutes deux sont très athéromateuses, sans toutefois que le processus ait causé leur ossification. Les plaques athéromateuses sont en général peu saillantes, quoique nombreuses, et les orifices des collatérales qui en naissent sont la plupart rétrécis par la lésion. Nulle part il n'est impossible de distinguer à Tœil nu l'existence de points rétrécis ou même oblitérés. 11 est à remarquer, cependant, que les arlérioles qui correspondent à la région de la paroi venlriculaire amincie sont toutes d'un très petit calibre et nettement atrophiées, participant ainsi à Tatrophie générale de la coronaire antérieure. Il en est de même de l'artère de la cloison.
Cœur. — Les coupes des piliers de la valvule mitralc montrent que ceux-ci sont le siège d'un processus scléreux très intense. Il s'agit ici, au point de vue topographique, d'une sclérose dystrophique des plus nettes. En certains points, elle est tellement avancée qu'il ne reste plus autour des artérioles atteintes d'endartérite oblitérante que quelques rares débris de fibres musculaires. Il est manifeste que la lésion ne procède pas d'une endocardite chronique propagée au myocarde ; on voit, en effet, sur toute la périphérie de la préparation et siégeant immédiatement au-dessous de l'endocarde, d'ailleurs peu épaissi, une zone circulaire de fibres musculaires, enveloppant entièrement à sclérose centrale et les îlots nmsculairespéri-artériels qui n'ont pas encore été détruits. A un fort grossissement, on voit de nombreux capillaires dilatés disséminés au milieu du tissu fibreux. Les fibres musculaires sont très altérées, les unesatrophiées, d'autres présentant des vacuoles centrales, quelquefois développées à un tel point qu'il ne reste plus de la fibre musculaire qu'une figure arrondie comme la coupe d'un vaisseau tapissé par les débris de la fibre nmsculaire. Pas de dégénérescence graisseuse de la fibre cardiaque. Sur des préparations faites suivant le procédé de MM. Letulle et Nicolle (méthode de Balzer modifiée), il n'est pas possible de reconnaître de dégénérescence amyloïde. De plus, on ne voit pas de travées élastiques naître de l'endccarde ou de ia tunique des artères pour se perdre entre les fibres nmsculaires dans l'intérieur des masses scléreuses. Tels sont les résultats obtenus sur les coupes colorées au carmin, à l'acide osmique et à Téosine à la potasse. Toutes les autres coupes des piliers fournissent les mêmes lésions avec une intensité variable.
Sur les préparations obtenues à l'aide des coupes faites dans la paroi ventriculaire, siège de l'amincissement et du foyer de sclérose du myocarde visible à l'œil nu, on retrouve la même topographie du processus scléreux, c'est-à-dire la sclérose dystrophique. Cependant ici Tcndocarde et le péricarde sont, en certains points, en contact
avec la sclérose profonde du myocarde. L'éosine révèle çà et là, an milieu des lâches de sclérose, des amas de Obres élastiques qu'il est impossible de rattacher, il est vrai, au moins sur nos préparations, Soit aux artères, soit à l'endocarde ou au péricarde. En somme, le foyer de sclérose pariétale qui accompagne Tamincissement de la paroi nous semble être en relation intime avec les lésions artérielles au même titre que la sclérose des piliers.
Celte observation est donc un exemple de plus à ajouter aa\ faits à'angines de poitrine à siège épigastrique (ou d*angine de poitrine pseudo-gastralgique) que j'ai cités pour la première fois, il y a deux ans, à la Société médicale des hôpitaux. Dans le fait qui vient d'être rapporté, les douleurs se sont d'abord localisées au creux de Testomac avec irradiation à la région dorsale, à ce point que celle malade fut traitée pour un ulcère gastrique. D'un autre côté, comme les accès d'angine de poitrine vraie surviennent assez souvent après les repas et surtout après ceux du soir, je les ai vus souvent confondus pendant un certain temps avec des accès de gastralgie. Cette erreur peut être évitée très facilement si Ton considère la nature et les caractères de la douleur qui est conipressive et accompagnée d'angoisse, ses irradiations à la région cardio-sternale, sa production ou son exagération par la marche et par TefTort. D'autres fois, on pourra croire à rexislence d une pseudo-angine de poitrine d'origine gastrique lorsqu'il s'agit réellement d'une stinocardie vraie de nature artérielle. On évitera l'erreur, non seulement par les caractères cliniques spéciaux à la maladie de Uongnon-Heberden, mais aussi par la constatation du signe suivant : tous les angineux vrais sont des arlério-sclércux ; or, rhypertension artérielle est, comme je l'ai démontré, non seulement la compagne ou la suivante de rarlério-sclérose, mais elle est sa cause réelle, puisqu'elle peut préccder même ï-on évolution pendant plusieurs années. L'élévation de la tension artérielle spéciale à l'angine de poitrine vraie se traduit par un signe important, le retentisseïnent diastolique (le Caorle (à droite du slernuni). D'un autre clé, il a été démontré par M. Potain et ses élèves que dans les affections gastriques, il se produit parfois par acte réflexe une augmentation (le tension dans le système de la circulation pulmonaire, laquelle se traduit par le retentissement diastoUgue de l'artère pidmonuire (à gauche du sternum).
Donc, le plus souvent, dans les cas difficiles, lexistence du retentissement diastolique au niveau de laorte ou de Tartère pulmonaire, permettra de trancher la difficulté.
J'observe en ce moment un malade * atteint de goutte et de dyspepsie, dont les accès angineux avaient été attribués à cette dernière maladie et non à une affection de Taorte. Ce qui confirmait, il y a trois ans, Tun de nos collègues et maîtres dans cette opinion, c'était lamélioration assez rapide obtenue par le régime lacté. Mais, si ce dernier avait agi favorablement sur les fonctions de Testomac, il avait aussi porté son action sur l'état de la tension artérielle qu'il avait modérée, et dont l'élévation anormale était révélée par l'existence du retentissement diastolique de l'aorte. Et j'ajoutais que, si l'angine de poitrine était réellement d'origine stomacale, 'on constaterait plutôt ce retentissement diastolique à gauche du sternum, au niveau de l'artère pulmonaire. Le diagnostic d'angine de poitrine vraie fut confirmé malheureusement par la suite. Le malade mourut subitement, après avoir présenté les signes indéniables d'une aortite subaîguë.
Pour terminer cette leçon, je veux encore vous démontrer la réalité des angines pseudo-gastralgique, en vous rapportant une observation fort intéressante de mon ami le D' Liégeois* (de Bainville-aux-Saules). La plupart des malades dont je vous ai raconté l'histoire ont eu des accès d'angine sternale après avoir éprouvé des accès d'angine épîgastrique. Ici, c'est le contraire qui a eu lieu : après avoir eu pendant plusieurs mois des accès d'angine de poitrine classique franchement méso-sternale, la malade a eu ensuite des accès de sténocardie pseudo-gastralgiques.
M"* M , épicière à V , âgée de soixante ans, me fait appeler
le 14 avril 1887. La ménopause date de huit ans. Depuis ces trois dernières années, notre malade est eisoufllée quand elle marche un peu vite : Tanhélalion a été plus marquée dans les mois de février et de mars, et même, à plusieurs reprises, son cœur se mit à battre violemment et elle éprouva tout à coup ou bien la sensation d'un pince-
' Obs. cxxv.
■ Liégeois. Angine de poitrine à siège épigaslrique et à fo)tne pseudo-gaslral' git/ue de Huchard (liull, méd. des Vosges^ n" 7, janvier 1888, p. 27). — Obs. CXXVI,
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ment à ia pointe du cœur, ou bien une doulour extrémcmenl intena» \ au miHeu du Hernum. Immobile, crnmponnée h un meuble, elle n'osait faire le moindre mouvemcut, ni respirer, de peur d'exaspérer la douleur ; plusieurs fois elle esl • lombLc eu faiblesse », cl elle est convaincue qu'elle serait inorle si l'on ne s'était porlc à son secours. ActuelIemeRt. les accès revieunonl Irois ou quatre fois par Jour; elle en a un presque tous les jours au moment de son lever p\. elle les provoque ai elle veut marcher un peu vite. Je diagnoslique des acc^s ' d'awj/f'ne de ;>oi(ji»e sans irradiation cervico-bracliiale. La brièveté J en nifline temps que l'intensité Je la douleur, son e'closion h la faveur I de causes occasionnelles pharmacodynnmiques, devaient me faire I soupçonner lout de suite une origine organique En eil'ct, la nialilA f transversale du cœur était de 13 cenlimi'trcs. c'est-à-dire augmentée, T ce qui indiquait de l'hypertrophie, ou dR Veclasie; la malilé prÉaortique n'avait pas varié, elle était comme dans l'état normal chez lai femme, de 4 centimètres, et cependant ârauscullationde labase(cellâl de la pointe ne révélait rien de particulier] on constatait tout simple- J ment que le second bruit retentissait en coup de mar/eau et était I très légèrement aspiralif. En outre, le pouls radial dur, concentré,^ certainement nr/prfo-«c/*'»'e«j',ballaità90:ily avait de lemps en leinpaa de ia polyurie, mais, pas d'albumine dans les urines; le gonDetnentl par instants au niveau de la malléole interne gauche me parut devoir l Être ratlaclic à quelques varices de la Jambe. Il n'existait pas de dou- 1 leurs sur les trajets accessibles des pbréniques et des pueumoj
Iriques. L'estomac fonclionnalt à mcrvnille. .M""" M était sûremenl 1
afTectée d'une aortîte subaiguë avec hypertrophie du cœur, celle-ci ] liée â l'aortite et sans doute aussi à quelque myocardtte sclérewie, d'origine corouairc, se révélant par la sensation de pincement, de j torsion ii la pointe du cœur.
Les inhalations de nitrite d'amyle coupêienl court aux accès, evJ l'iodure de sodium (I gramme par jnur, pendant les quinze derniers I jourii d'avril, de mai et de juin), et la trinitrine ft la dose quotidienne I de 3 à 4 cuillers k dessert de 30 gouttes d'une solution alcoolique au 1 centième dans 300 grammes d'eau distillée pendant les quinze pre- I miers Jours de mai et de juin, améliorèrent tellement la malade J que, malgré les recommandations expresses de suivre longtemps le 1 traitement, je n'en vis plus.
Le 14 octobre, dans la soirée, elle me faisait rappeler. Elle venait J d'éprouver coup sur coup cinq accès en tout semblables à ceux d mois précédents, excepté par le siège : elle m'expliqua très claire-. ment que la douleur paroxysmale n'existait plus au milieu du ster-^ num, mais en plein creux de l'estomac, et cependant l'accès avait J débuté, comme les accès sterna ux, par la difllcuîté de respirer et parJ la tachycardie; pendant l'accès, les deux extrémités inférieures étaient | froides depuis les genoux jusqu'aux pieds. Je reconnus tout de auitdfl Vangine ci siège èpigastrique et ti forme pseudo-gnsiralgique de'l
Iluchard : les signes de Taortitc et de rartério-sclérose disséminée n'avaient pas varié. Aussi, eus-je bien soin de recommander de nouveau les inhalations de nitrite d'amyle pendant l'accès et Tusage alternatif, par quinzaines, de la solution d'iodure de sodium et de la solution de trinitrine.
La malade, que je suis allé revoir le i*"" décembre, avant de rédiger définitivement cette observation, m'a appris que le nilrite d'amyle, qui l'c enivre », conjure en quelques secondes son accès épigastrique comme il conjurait son accès sternal; grâce à Tiodure et à la nitroglycérine, les accè ^ sont moins fréquents et plus bénins ; deux, trois jour§ se passent sans paroxysme, et aujourd'hui quand survient un
accès, M"^ M peut parler, rendre compte de ses sensations, ce qui
lui était littéralement impossible aup:iravant. Le pouls moins dur, plus dépressible, est à 98.
J'ai engagé cette femme à ne plus discontinuer son traitement.
Pour le moment épigastriques^ les accès reviendront-ils sternaux?
Y aura-t-il à l'avenir des accès tantôt sternaux, tantôt épigastriques^
Nous avons revu notre malade les 14 et 23 décembre. Le 13 décembre elle a eu deux paroxysmes, non plus pseudo-gastralgiques, mais franchement ste^malgiqueSj tous deux avec irradiation
douloureuse à V épaule gauche. Bien moins essoufflée, M™*' M nous
apprend le 23 décembre qu'elle n'a pas cassé une ampoule de nitrite depuis huit jours ; elle accuse seulement dans les plis des coudes des douleurs parfois fulgurantes, indépendantes, du reste, des paroxysmes sternaux.
DIX-HUITIEME LEÇON
ANGINE DE POITRINE VRAIE (Scite)
EUologie, Pro:ioatic, Terminaisons.
— A). Causes pré dis posa. me.*. ~ u). laflucnce du lex.; de l'iJi/e. Sa rarelé dans renfance. — b]. o6t'si(^; son peu d'importance, —c) Professions, causes moralet. — d). climnls et saisuns.— e). Influence réelle de VhirédiU.
L'itiotogie de Vimjine vraie se confond ave ■ l'étiologie des arlériles.
f). Syi'hitin. — Exemples d'angines de poitrine syphilitiques. Faits d'Hallopeau, Vitone, Itumpr, Fournier, et d.scussion de ces faits. Proportion des antécMenls syphilitiques. Manifeslalions direrses de la syphilis sur l'appareil circulaloii'C. Frcquence de la mort subite dans la wdio-sjphilosc. Périarlérile ou endartërite syphilitique T Siège cérébral
> l'arliirile syphilitique [obserralions ou travaux de Gros et Lance-
LUX, de Zaccharjine, Poletika, BaumgartcD, Heubner, Fournier, Birsch
rchfeld, Mauriac). Arlériles aiguës et artéritea chroniques. Exlréme ..fêlé de l'angine rraie syphilitique dans ta piiriode secondaire, sa rareté relative dans la période tertiaire.
g). Alaxi-t locomolrkû. — Discussion des faits. L'angine vraie ne dépend pas de l'alTcclion nerveuse; elle est li/;e auï lésions arlérielli'isot aorti(|ues relativement assez fréquentes dans le tabcs. Confusion possible avec les douleurs fulgurantes dulhorasct dos brus. Faits ù l'appui. Fréquence des crises viscérales, à l'estomac, à l'intestin, à la région rénale; absence de crises viscérales cardiaques.
A). Pérkncéi'kalile diffuse, m iludic de Parkinson, afections mcntalis. — Influence unique de l'arlério-sclorofc dans ces maladies sur la production de l'angine de poitrine. Exemple d'ungor pecloris dans le cours de la paralysie agitante.
i). Importante inllucnce de la g',uUa. Angine vraie et angines fausses chez les gouUeux.
j). Rkwualisme, nHhrUisinc, heiiu-lismc.
k)^ Diabète. —L'angine de poitrine diabétique arthritiques, artério-scléreuscs chez les diabétiqu* diaques du diabète.
l). Impaludûmc. — m). TaUnjhme. ~ n). S Uurnisme,
o). Akoolismc. — Pour l.ancereaux, il n'y a pas d'arlério-sclérose généralisée d'origine alcoolique. Stéatosc artérielle opposée à l'alhérome. Fréquence de l'artcrile pulmonaire ; ses conséquences sur la tuberculose.
p). Siège difTérenl desarlérîtes d'après leurs causes. L'étude des causes prédisposantes de la slcnocardie est une question d'étiologte des artérites.
fi). — CkUsEs occ.isio:(NEu.ES. — Caractère très important de la provo-
cation des accès par la marche, le mouvement, Teffort. Angine d*e(Tort opposée à la dyspnôe d'effort. — Crises nocturnes spontanécîs; leurs caractères cliniques, leur intensité et leur durée. Influence du repos. Accès spontanés. — Influence de Thypertension artérielle : grossesse, état puerpéral, menstruation.
II. — Marche, nombre, durkr des accès et de la maladie. Anginophobie, accès subintrants, état de mal angineux.
III. — Pronostic, terminaisons. — Mort subite \e plus souvent; mort rapide, mort lente, mort par syncope, par asphyxie, par asystolie. — Palhogénie de la mort subite. ~ Mort par affection intercurrente due à la localisation de Tartério- sclérose sur divers organes : thrombose basUaire, hémorrhagie cérébrale, néphrite interstitielle, etc. — Antagonisme physiologique et clinique entre Tangine de poitrine et Tasystolie. — Possibilité et exemples de guérisons spontanées.
Les arguments que j'invoque, et que je vous développerai plus tard, en faveur de la nature artérielle de la sténocardie, sont appuyés sur un nombre considérable de faits. C'est ainsi qu'en faisant des recherches à ce sujet dans la littérature française et étrangère, je suis arrivé au chiffre respectable de plus de cent autopsies démontrant de la façon la plus formelle Texistence de la sténose coronaire chez les malades morts d'angine de poitrine. Je vous conseille de lire toutes ces observations * parce qu'elles vous intéresseront non seulement au point de vue de l'anatomie pathologique, mais aussi au point de vue clinique. Vous serez convaincus alors, par les faits plus encore que par tous les arguments du monde, que la cause de l'angine de poitrine vraie réside dans l'artério-sclérose ; que celle-c! se traduise sur l'aorte sous forme d'aortite aiguë ou chronique, ou sur les coronaires sous forme de coronarite aiguë ou chronique, d'embolie ou de thrombose de ces vaisseaux, le résultat est le môme puisqu'il aboutit à la sténose ou à l'oblitération de ces artères.
A. — Les CAUSES prédisposantes de l'angine vraie sont donc celles que je vous ai déjà exposées dans mes leçons sur l'artério-sclérose, etc., c'est ainsi, qu'il faut \n\o:{\x^v\ïisyphilis^Valcoo-
* Voyez toutes tes observations à la Un du volume.
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lisnie^ la goutte, ïarihniis, ou ïherpéiisfne, le saturnisme^ le tabagisme chronique, etc.
a). Ces différents états morbides se rencontrant plus fréquemment chez Thomme que chez la femme, vous comprenez déjà pourquoi la sténocardie vraie est plus fréquente dans le sexe masculin, comme les relevés statistiques de John Forbes et de Lartigue * Tout établi, et pourquoi elle s'observe très rarement dans Yenfance.
Sans doute, sur un total de 172 cas, M. Gauthier* (de Charolles) a relevé quatre observations de dix à vingt ans, et quinze autres faits de vingt et un à trente ans. Quelques auteurs, comme Mac Bride, Van Brander, Desportes et Gintrac * ont chacun cité un cas où la sténocardie a été observée à dix-sept, vingt et un, vingt-cinq et vingt-neuf ans. Mais, à part l'observation récente de Waltcr Moxon qui a constaté à Tautopsie l'existence d'une sclérose coronaire chez un enfant de onze ans, on peut révoquer en doute certains diagnostics. Car, jusqu'au jour où j'ai établi la distinction clinique et nosologique entre l'angine vraie et les fausses angines, on a réuni et confondu dans une même statistique des cas absolument dissemblables, et c'est ainsi qu'on a pu observer chez Tenfant des pseudo-angines de nature réflexe ou névralgique, dues à des affections du tube digestif, à des névroses, à des péricardites, etc.
\]n petit malade de dix ans et demi, observé par Bouchut, était atteint d'une dyspnée violente, et la crise qu'il décrit, sous le titre d'angine de poitiine « reproduisait, moins la cyanose du visage, l'attaque crasystolie la plus aiguë ^ ». Cette simple citation vous suffit pour vous démontrer qu'ici une erreur d'interprétation a été commise, et qu'il ne s'agissait nullement d'accès sténocardiques.
Un enfant de treize ans, observé par Jules Simon*, atteint d'hypertrophie du cœur et d'endocardite ancienne, a présenté dans le cours d'une péricardite aiguë, des accès angineux survenant
' Larll^iie. De l'angine de poitrine, [^'kd.
* Gauthier (de Cliarolles). Thèse inaiig. de Paris (1876), sur V angine de poitrine et mémoire inédit sur Vangine de poitrine (Académie de médecine, 1885).
' Cités par Lartigue.
* Observation de Juhel-Rénoy. (Paris médical, 1880, p. 298.) — Obs. CXXVII. » J. Simon [Gaz. dex hôpilaur, 5 octobre 1886). — Obs. CX.XVIII.
tous les soirs et promptement calmés par des injections de morphine. A Tautopsie, on trouve les lésions d'une inflammation suraiguë de la séreuse externe du cœur, et Tauteur admet que « le voisinage des lésions du péricarde avec le nerf phrénique et le plexus cardiaque expliquent parfaitement les douleurs éprouvées par le malade ». Je ne puis nier ni le fait, ni l'interprétation qui lui en a été donnée ; mais ici, encore une fois, il ne s'agissait pas de Tangine de poitrine vraie que je rattache toujours à la sténose coronaire et à Tischémie consécutive du myocarde.
Par conséquent, Tangine vraie est extrêmement rare dans le jeune âge, et jusqu'à ce jour, — quoique la chose ne soit pas impossible, — on ne l'apas encore signalée dans la syphilis héréditaire, malgré son influence morbigène sur le système artériel. Je partage donc entièrement les réserves suivantes que Lartigue * formulait naguère au sujet d'une observation d'angine de poitrine de l'enfance rapportée par Hamilton : « 11 y a trop d'affections appartenant à la première enfance, et se rapprochant de l'angine par quelques-uns de leurs symptômes, qui n'ont été décrits et classés que dans ces derniers temps, pour qu'on puisse n'élever aucun doute sur l'exactitude du diagnostic porté par Hamilton. »
Je conclus en affirmant que l'angine de poitrine vmie^ exceptionnelle avant l'âge de trente ans, assez rare avant trente-cinq ans, peu fréquente avant quarante ans, devient commune à l'époque des affections artério-scléreuses, c'est-â-dire de quarante â soixante ans.
b). Les auteurs anciens, et parmi eux Heberden, ayant rencontré souvent l'angine de poitrine chez des malades affectés d'un certain embonpoint, avaient rangé V obésité parmi les causes prédisposantes. Autrefois même. Desportes avait cru devoir tracer le portrait des individus particulièrement disposés à être atteints d'angine de poitrine : « Us ont, disait-il, une taille moyenne, la peau blanche, les joues colorées, le cou court et sont disposés à l'embonpoint*... » Or, sans nier absolument que ce syndrome se rencontre assez souvent chez les obèses et chez les obèses goutteux,
• Lartigue. Loc, cit, 1846, p. 60.
• Desporles. Traité de Vanyhie de poitrine. Paris 1811.
je puis VOUS affirmer qu'il s'agit ici seulement d'une coïncidence, et que Ton observe également ce syndrome chez les individus dépourvus de tout embonpoint et de toute tendance au « tempérament apoplectique. »
c). L'influence de certaines professions est des plus évidentes.
Je vous ai démontré que toutes les professions et les influences morales qui exposent à l'augmentation plus ou moins permanente de la tension artérielle, et consécutivement à l'artério-sciérose, deviennent des causes prédisposantes de l'angor pectoris. C'est ainsi que vous l'observez assez souvent chez les financiers, chez les hommes politiques, et chez les médecins.
J'ai aussi assez fréquemment constaté ce syndrome chez les peintres, ce qui n'a pas lieu de vous surprendre en raison de l'influence bien connue des sels plombîques sur le système artériel *.
d). Quant au climat et au\ saisons, leur influence est banale. Si dans certains pays du Nord, l'angine de poitrine parait plus fréquente, ce n'est pas en raison du climat qui ne joue aucun rôle, mais c'est en raison des habitudes alcooliques, des excès tabagiques que l'on observe plus fréquemment dans certains pays ; c'est aussi en raison de la plus grande fréquence de l'affection goutteuse, comirie en Angleterre par exemple.
Or, toutes les causes relatives à l'âge, aux professions, aux climats doivent être invoquées, seulement parce qu'elles prédisposent aux dégénérescences artérielles. D'où cette conclusion inq)ortante : rétiolocjie de t angine de poitrine vraie se confond acec lt'tiolo(jie desartcrites. J'espère vous en convaincre en passant rapidement en revue les caractères et le siège des artérites dans diverses maladies.
e). On arrive aussi à cette môme conclusion, que rAmWe/t' en faveurdelaquelleHaînilton,Macbride, Graves, Grisolle, Capelle% etc.,
• Les professions qui exig<»nt îles clTorts multipliés prédisposent à rartérite généralisée. Ainsi, dit Lanc.^reaux, les individus <|ui exercent des professions pénibles, les forgerons, les porteurs aux halles, etc., sont, en elTet, peut-être plus souvent atteints que ceux qui exercent des professions moins fatigantes.
CiipL'Ilo. De Vanjlne de poitrine. (Thèse inaug , Paris 1801.)
ont rapporté quelques exemples et dont j'ai observé moî-mêmc quelques cas, ne joue qu'un rôle indirect dans la production du syndrome de Rougnon-Heberden. En effet, ce n'est pas la sténocardîe qui se transmet héréditairement, mais ce sont les diathèses productrices des lésions aortiques ou artérielles qui sont héréditaires. D'un autre cùté, la lésion vasculaire étant Tintermédiain^ obligé entre la diathèse et l'angine de poitrine pour la production dr celle-ci, il en résulte que vous commettez une erreur lorsque vous admettez une angine goutteuse, syphilitique ou diabétique. Je vous ai déjà démontré pourquoi il est plus juste de dire : angine de poitrine chez les goutteux, chez les syphilitiques ou chez les diabétiques.
/). Dans la syphilis^ l'angine de poitrine est extrêmement rare à la période secondaire, et je n'en connais qu'un exemple, celui de Fournier dont mon collègue Hallopeau a donné un résumé très succinct. 11 s'agissait certainement dans ce cas, d'une sténocardie fausse d'origine névralgique. Car celte observation concerne « une jeune femme atteinte de syphilis à la période secondaire et présentant des troubles de l'innervation imputables aune hystérie qui avait été mise en activité par le développement de la maladie infectieuse ».
C'est le plus souvent à l'époque des accidents tertiaires que survientl'angine de poitrine syphilitique, c'est-à-dire à la période où peuvent se produire de préférence les arlérites, les aortites et les anévrysmes de l'aorte. Sans aucun doute, comme le dit si judicieusement Hallopeau, il ne faut pas considérer une angine de poitrine comme provoquée par la syphilis, par celte seule raison qu'elle s'est développée chez un sujet atteint de celte maladie. Mais, il ne faudrait pas toujours croire aussi que l'inefficacité du traitement spécifique soit toujours une preuve de la nature non syphilitique des accidents. Je m'explique : Un syphilitique est atteint d'artérite céré brale; sous cette influence, il se produit une thrombose artérielle qui détermine plus ou moins rapidement un foyer de ramollissement dans le territoire vasculaire oblitéré. Ce ramollissement est d'orifjine, mais nullement de nature spécifique, et le traitement par les mercuriaux et les iodures qui pouvait être efficace contre l'artérite seule, ne pourra rien contre sa conséquence immédiate, la nécrobiose cérébrale. Il en est de même de la coronarite sy-
phililique : si robstructîon vasculaire est due surtout à Texistenee d'un thrombus, le traitement n'aura aucune action sur lui, alors qu'il peut combattre rapidement l'inQamraation artérielle. Aussi, la thérapeutique doit-elle être hâtive lorsque l'on soupçonne Tinfluence de la syphilis, et c'est ainsi que la guérison d'angines de poitrine a pu être obtenue en quelques jours, soit par remploi du mercure i^ous forme d'injections sous-cutanées, soit encore par l'emploi du mercure à l'intérieur associé à l'iodure, dans les cas rapportés par Rumpf, Vitone et Hallopeau'.
L'observation de ce dernier auteur est fort intéressante : Il s'agît d'un homme de trcnte-si\ ans* qui, ayant contracté en 1867 un chancre induré, éprouva en 1878 pour la première fois une sensation profonde et angoissante dans la région précordiale ; des accès franchementangineux caractérisés beaucoup plus par l'angoisse que par la douleur survinrent pendant un mois avec une intensité variable. A ces douleurs se joignaient des troubles réflexes dans l'innervation vaso-motrice, consistimt en des sensations de froid et d'engourdissement dans la moitié gauche de la tête, pais dans toute la moitié gauche du corps ; plus tard en un étourdîssemenl localisé au même coté du crâne et suivi d'une parésie passagère de rextrémhé inférieure droite. Un traitement ioduré (à la dose quo'.idiennede 3 grammes) eut raison de tous ces accidents qui disparurent définitivement, puisque le malade revu neuf annres après, déclarait n'avoir jamais rien éprouvé de semblable.
Dans l'observalion de Vincenzu Vilune, il s'agissait d'un malade' de Irente-qualrc ans, atteint de syphilis depuis quatre ans, et ([ui avait été pris d'accès caractérisés par une douleur siégeant dans la région précordiah» cl le coté gauche de la poitrine, et se renouvelant plusieurs fois par jour. Les sensations irradiaient dans le bras gauche et s'accompagnaient d'une gêne respiratoire avec sensation de suffocation. Leur durée était courte, et quelques-uns présentaient une auguienlalion de chaleur et de
* Rumpf. Die Si/pfiil. ErUrank. Des Xervefwjstem 1877. — Vincenzo Vilone. i'ii vam iVuTUjino itecloris per suphiliite. — {Morgaf/iii, 1886). Un seconda caso tlie nrrvoù cardinra per xypkUide [La Tevapia modenui, 188(i). — llallopeau. Sur Vani/ine de poitrine d'origine fujphilititjue [Annaleni de dermalotoyie ei de ftyp/tiliqraphie. 25 décembre 1887j.
M)Hs. CXXIX.
^ 0ns. CXXX (ciléo par llallopeau}.
riiyperhydrose dans loul le côlé gauche du corps. Pendant leur durée, le malade pâlissait et il était contraint de s'arrêter pendant la marche. L'examen du cœur donnait des résultats absolument négatifs. Comme le malade avait eu antérieurement (]c9> accidents d'impaludisme, on pouvait se demander si les accès angineux ne devaient pas être rattachés à celte dernière maladie. Or, tandis que le sulfate de quinine resta sans action sur eux, il n'en fut pas de même du trailemcnt anti-syphilitique ; des injections hypodermiques d'un centigramme de sublimé dissous dans un gramme d'eau distillée pratiquées quotidiennement, firent cesser ces attaques angineuses dès le sixième jour.
Un second fait encore observé par Vitone est également relatif à des accès angineux, qui disparurent également sous l'influence des injections de sublimé.
Rumpf a encore publié deux observations à peu près semblables. Dans la première il s'agissait d'une femme * âgée de soixante-quatre ans, atteinte depuis trente ans de chancre induré. Dernièrement, elle avait éprouvé dans la région précordiale des sensations de pression avec élancements survenant et disparaissant soudain, sans irradiations dans les bras. A l'autopsie, on trouva du tissu cicatriciel dans l'épaisseur des ventricules, de l'athérôme dans les coronaires et dans leurs ramifications, ainsi que dans l'aorte manifestement dilatée. — Dans la seconde, un homme de vingt-neuf ans^ ressentait dans la région précordiale de très vives douleurs caractérisées par une sensation de pression, de coustriction et d'angoisse, par des irradiations au dos et au bras gauche. La fin des accès était annoncée par des palpitations et une accélération des battements du cœur dont le nombre s'élevait jusqu'à 120. L'examen du cœur ne révélait d'autre signe physique qu'une acceni nation du second bruit pulmonaire. Ce malade syphilitique fut soumis à un traitement par l'iodure de potassium, et guérit rapidement.
M. Hallopeau, après avoir discuté soigneusement le diagnostic relatif à son observation, après avoir éliminé comme causes des accès angineux, l'arthritis, la dilatation de l'estomac et le tabagisme, conclut avec raison, en s'appuyant surtout sur l'efficacité du traitement spécifique, à l'existence d'une angine de poitrine
« Obs. CXXXI. - «Obs. CXXXH.
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Mais je ne paitage nullement son opinion lorsqu'il !i « Hue son malade est trop jeune pour que l'athéromc des s soit probable chez lui » ; car, on peut dire que chei les ques rath^ronic l't les lisions artérielles caractérisés p;ir ?nle aiguë ou chronique n'attendent point le nombre des ées, et je vous ai du reste cité des fails d'arlério-sclérosoi Srieures à l'âge de trente-cinq ans. Là encore oii je ne puis son avis, c'est lorsqu'il dit que les • accès angineux des liques sont liés au développement de néoplasmes spécifiques . le Irajetdu plexus cardiaque ou dans son voisinage iramédiat. •> în sait-on ? Et ne pourrais-je pas dire aussi que ces néoplasmes aient dans le voisinage d'une branche de l'une des coronaires éterminaient le rétrécissement? N'est-il pas pins loji; Je penser qu'il s'agissait ici d'une de ces artérîles syptiiiques ayant pour caractères de se localiser dans différents ifganes, pouvant affecter une marche aigii6 ou subaiguP, comme Leudel (de Rouen) et d'autres auteurs ont cité des faits ksolument concluants' ? J'en ai pour preuve la guérison rapide CC9 artérîles spécifiques, et, dans le fait d'Hallopeau, Texistence ne parèsie droite imputable à l'artérite cérébrale ; j'en ai encore pour preuve la plus grande fréquence de l'angine de poitrine syphilitique durant la période tertiaire. On a dit qu'elle élait aussi fréquente pendant la période secondaire; c'est là une erreur, et du reste il ne s'agit pas alors d'une angine vraie, due à la sténose des coronaires ; il s'agit d'une angine simplement névralgique, survenue à la faveur d'un certain étal de névropathie ou d'hystérie développée ou accentuée par la syphilis.
Dans mes observations déjà nombreuses d'angines de poitrine vraies, j'ai noté, assez fréquenunenl (32 fois sur HO cas), l'existence d'anlécédenis syphililii[ues. Celle proporlion ne doit pas nous étonner si nous tenons compte des nianifeslalions assez nombreuses de la syphilis sur l'appareil circulatoire tout entier.
kucœur d'abord, elle détermine des lésions sur l'appareil valvulaire uu sur le lissu musculaire (endocanliles, myocardites diffuses et gomnicuses), et si vous éludiez les observalions de
■ Ia'uJi;!. Antuc. fi-ancake /mif £-ai:a»ceiiieiit dei
cardiosyphilose rassemblées par JuUien ', vous constaterez un fait important à notre point de vue : la mort subite est une terminaison assez fréquente de ces affections, puisqu'elle a été notée 13 fols sur 19 cas. « Un jeune homme, dit-il, tombe dans la rue, un autre est trouvé mort dans son lit; trois malades, singulière coïncidence, expirent immédiatement après s'être livrés à la défécation. Est-ce embolie, spasme cardiaque, ou arrêt syncopal, suite d'efforts? Enregistrons ces faits si frappants, mais sans chercher à les expliquer encore. » Éxpliquons-les au contraire, en les attribuant à l'angine de poitrine, et à l'altération des artères cardiaques dont la sténose et l'oblitération sont des causes de mort subite, bien démontrées en France par nos recherches, et à l'étranger par celles de Poletika^ Du reste, dans les dix observations de syphilis du cœur, rapportées par Zacharjine ^ (deMoscou), un des savants étrangers qui poursuit avec le plus de succès Tétude des localisations viscérales de la syphilis, je relève la mention d'accidents douloureux auxquels la sténocardie n'est pas étrangère.
C'est surtout sur les artères que la syphilis porte son action. Quoique la plupart des auteurs français accordent aux savants étrangers le mérite de cette découverte (sans doute en raison de cette habitude prise de nous dépouiller au profit de nos voisins), je tiens a rétablir les faits et à vous dire que la mention des lésions artérielles dans la syphilis se trouve dans un ouvrage déjà ancien de Gros et Lancereaux ^ Ce dernier auteur a encore poursuivi cette étude dans de nombreuses publications * ; il a
* Jullien. Traité pratique des maladies vénériennes. Taris, 1879. Chap. xx, p. 872.
* Poletika. Vratch, n"» 31 et 32 de 1886 ; p. 559 et 577.
*Zacharjine. Travauc de ia Société pkysico-médicale </^ J/oscow (n* 1, 1887). Voyez encore sur ce sujet les auteurs suivants: Lhonncur. Obs, de syph. cardiaque {Bull, de la Soc. anatomique, p. 12, 1856). — Virchow. La syphilis constitutionnelle, p. 109, 1860. — NVilks, Nishetteet Fopster. On syph. aff. of intern. organs {Gw/s hospital report, p. il, 1863;. — Wagner et Wendl. Das syphilom des Herzen [Arch, de Ileilk, 1866, p. 518). — Cantani. Myocard, syph, {Annales de demi, et de syph. 1870, f. 11, p. 136). — Janeway. Syphilis as a cause of cardiac disease. {The med. liée. 1872). — Morgan. Lésions card. de la cachexie syph. (Dublin qualerly journal 187i, p. 42). — W. Coyley. Cas de syphilose du cœur {Pathol. London Society 1875). — Axel Key et Bruzelius. Lésions du cœur dans la syphilis [Xordinskt. Arch. méd. 1877 et France méd. janvier 1878. cit. de JuUien. — L. Grenouiller. De la syphilis cardiaque. (Thèse inaug. de Paris, 1878).
* Gros et Lancereaux. Des Affect, nerveuses syphilitiques. Paris, 1861.
B Lancereaux. De la thrombose et de Vembolie cérébrale. Thèse inaug. 1862. Des affections syphilitiques de Vappareil circulatoire (Arch. de méd., 1873). — Art. Artérite du Dict. encycL des se, médicales), — Traité de la syphilis, p. 308.
IIUCH.VRD. — THÉR.VP. ET CL. MÉDICALES. 26
contribué à démontrer que Tartérite sj-philitique a surtout un siège cérébral, et que cette prédominance doit être expliquée par la présence de la gaine lymphatique autour des artères encéphaliques, et par la tendance de la syphilis à envahir les tissus lymphatiques. 11 en résulte donc que, pour lui, la lésion anatomique est primitivement constituée par la périartérite.
Baumgarten partagea cette opinion*; puis, Heubner* fit naître cette inflammation de la tunique interne. Mais Lancereaux luimôme ne parait pas attacher une importance capitale à cette distinction anatomique, puisqu'il s'exprime ensuite en ces termes ; tL^s parois altérées sont tantôt épaissies, tantôt amincies, tantôt dilatées ou rétrécies, en sorte qu'il serait difficile d'admettre une identité parfaite du processus... • » De son côté, M. Fournîer se range à cette opinion à laquelle je me ralUe formellement, au sujet des artérites scléreuses de la syphilis : « 11 se peut d'ailleurs que le processus scléreux prédomme soit vers les tuniques extérieures, soit vers les tuniques plus internes. On a affaire alors, dans le premier cas, à une périartérite, et dans le second, à une endartérile. Cette distinction n'a pas, à mon gré, l'importance que certains auteurs y ont attribuée, car souvent ces deux modes de lésions se trouvent associés, et souvent aussi telle est la ténuité du vaii^eau affecté que les lésions des tuniques externes ne tardent pas a retentir sur la circulation, comme celles des tuniques plus intérieures ^ »
Quoi qu'il en soit, les lésions artérielles de la sypliilis, certainement prédominantes sur le cerveau, affectent assez souvent le centre circulatoire lui-même et l'aorte.
La science renferme des cas nombreux d'aortites, d'anévrismes de l'aorte, de coronarites aiguës ou chroniques, d'anévrismes (les artères coronaires ayant une origine syphiUlique. A ce dernier point de vue, Birsch-llirchfeld a observé une coronarite droite. H s'agissait d'un homme de vingt-cinq ans^ syphilitique depuis quatre ans, mort de phtisie puhnonaire, et qui pendant la vie avait éprouvé des palpitations et des accès d'angine de poitrine. Chvosteck, Weischselbaum et P. Erlich ont également trouvé
' Baumgarijn. \'irdiow's arch, 1879.
' ïleubner. Die luetische Erkraiikuny die Hiniartericn (Leipsig, 1874). '' Lancereaux. Traité d'analomie patholoijique, t. II, 1879-1881, p. 853. * A. Fournier. De la si/p/tiiim du cerveau. Paris, 1871), p. i2.
des altérations syphilitiques dans les vaisseaux du cœur avec hypertropliie de cet organe. Balzer a vu des anévrisines miliaires du péricarde chez un syphiUtique ; à Tautopsie , on constata une trentaine d*anévrisines miliaires échelonnés sur les trajet de lartère coronaire antérieure *. Enfin, 0. Weber et Wagner ont rapporté chacun un cas d'aflection syphilitique de Tartère pulmonaire. D'après Mauriac *, Tartério-sypliilose des coronaires est des plus importantes, et il la place, par ordre de fréquence, en seconde ligne, immédiatement après celle du cerveau. Il ajoute, avec raison, qu elle doit jouer un rôle considérable dans un grand nombre de myocardopathies dont on a méconim jusqu'ici l'origine. — 11 est rare que l'artério-syphilose se généralise, la plupart du temps elle n'aflecte qu'une seule artère, et le plus souvent elle est bilatérale et symétrique ; enfin, elle est chronique d'emblée, mais elle peut aussi affecter le mode aigu, et Ton comprend parfaitement dans ces cas que le traitement spécifique puisse, en quelques jours seulement, faire cesser des accès angineu\ développés sous Thifluence d'une coronarite aiguô^ C'est sans doute ainsi que les choses se sont passées dans les observations de Rumpf, de Vitone et dllallopeau. Quant aux artériopathies syphilitiques chroniques*, elles sont de nature
' Balzcr. Arch, de phys,^ 1883, p. 93, et Annales de dermaloloyie^ 188i.
* Mauriac. Traité de la syphilis tertiaire, l*apis, 1889.
* Moxon. Case of acule inflammation of the cérébral arleries during syphilis, (Ihe Lancel 1869). Haroux (thèse inaugurale de Paris sur VArlérile syphilitique et spécialement sa forme aiguè\ 188i;. — Lcudet (congres de Rlois, 1884). — Itrouet, Arléritc cérébrale syphilitique {/iull. de la Soc, anal,, de Paris, décembre 1870, p. 552, Wiiks, ont cité des faits indéniables d'artérites aiguës de syphilitiques.
* Voir encore sur les artériles syphilitiques, les auteurs suivants : H. Jackson. {Britich médical journal, 1873)."— Broadbent. (BriL méd. Journal 1874).— huzzard, Clinical aspect of syph. nercowt affections, London, 187 i. — Rabot Contribution à Vartérite syphilitique des artères cérébrales, (Tlièse in., Paris, 1875).
— Ilanot. Art, syphlL revue critique [liecue des se, méd., t. IX.— Chouet. Contribution à C étude de Vartérite syphilitique (Hccueil de mém, de méd, et chir, viilitairesy 1879). — Duprel. Des lésions artérielles dans la syphilis, (thèse 1880). — ^now, SyphiL degen. of the arleries as a causa aneuris. {Aled, Rec, >. V. 1880. — Wagner. Endartérite Syphilitique de la région de Vinsula, {Berl, Klin. Wich, 1882. — Sharkey. Altérations syphilitiques précoces des artères (Méd. Times, 1884).
— Ilutrhinson. Refroidissement et lividité des doigs par artérite syphilitique, {Méd, Times 1884).
Ce qui démontre encore Paction de la syphilis sur le système circulatoire tout entier, ce sont les observations de phlébites syphilitiques relatées dans la science : Syphilis des veines, par Langenbeck (Centralb. f, chir, 1880, et Annales de dermatologie 1881). — Phlébite syphilitique par Lancereaux (Traité d'ana-
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gcflomeuse oo Ifanrhement scléreiise. et d'après flenkacr clk» se £âtiDgaeraieot de l'arthérome par lenr peu de tcBdaare à h d^énéreseence gnisseuse. Vanriat fistingiie jiidHieasmMt deux phases dans rartério-syphOose : « la phase findontioB. aree permèabOhé da Taissean, et la plase fohGléffaliiNi, dans laquelle le sang ne passe pins oo ne bit que iltier, sans prodaire dans Tarière une diastole perceplibie »• Ces! dans celte seconde phase, sgoole-t-D, que les phénomènes se rallachant à l'ischémie surviennent oo aogmoitent et atteignent la plénitude de leur déveloi^menL Cest alors qa'on peut obser^-er des morts subites ou rapides par obUtéraHiHi du tronc basilaire , ou encore par oblitération des artères eorooûres. Je ne cite que pour mémoire les anétiismes aortiqœs dont Torigine syphilitique est relatÎTement très fréquente et qui s*atcompagnent souvent d'accidents anginea\ ^
Concltmons. — 1* L*angine de poitrine ife la période ieriimre de la syphilis est due au développement d'artérites aigaès oo chroniques (aorlite aiguë ou chronique, coronarite, dOalation de Taorte et anévrj'sme par aortite). C'est une angine vraie qui peut guérir rapidement en quelques jours ou quelques semaines sons rînflijcnco du Iraîtemenl spécifique : mercure et iodure. Mais sa gij/*rHon cA beaucoup plus lente, beaucoup plus difficile à obtenir, lorsque la slénocardie est liée à des lésions chroniques (aortite et coronarite chronique, etc. , ou lorsqu'elle résulte d'une thrombose des artères cardiaques;
2* L'angine de poitrine de In jHhnode secondaire est de nature névralgique, elle est le plus souvent la manifestation d'un étal névropathiquc ou hystérique consécutif à la syphilis. Il s'agit d'une angine fausse. Le traitement spécifique peut encore produire de bons effets; mais il faut y joindre l'usage d'une médication antinévralgique et antinerveuse (sulfate de quinine, aconit, bronmres, anlipyrine, hydrothérapie, etc.).
/). Poursuivons cette étude étiologique, et vous verrez combien
tomie palholofjique, 1881).— Knfin, tout le monde connaît TaclioD delà syphîli:» sur les vaisseaux el les ganglions lymphatiques.
* Voyez à ce sujet, la Ihêsc de Verdie sur les Ancvrismes (Torigine zyphUUique. 188i; et une leçon de M. Jaccoud : Aortite et ancvrhme de Caorle itarif^ne ByphUilique, (La Semaine médicale, 1887.)
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elle est simplifiée. 11 est, disais-je en 1883 S une maladie, Yataxie locomotrice, qui s'accompagne de douleurs extrêmement vives dans les membres et de nombreuses crises viscérales (crises gastriques, intestinales, rectales, vésicales, néphrétiques, etc.)
Or, jusqu'ici, le cœur est de tous les organes celui qui a été le plus respecté dans le tabès au point de vue de ces crises névralgiques, et Tobservation de Vulpian * n'est nullement concluante à cet égard :
11 s'agit d'un homme de trente-trois ans^ qui, sans antécédents personnels de rhumatisme, d'alcoolisme ou de syphilis, était atteint d'un tabès dorsal caractérisé principalement par des crises gastriques d'une extrême violence, et deux ou trois accès douloureux dont la description rappelle quelques-uns des signes de Tangor pectoris : « Le malade est couché sur le dos, la tète un peu renversée en arrière, le visage rouge, les yeux congestionnés; le faciès montre une vive expression de souffrance et de crainte ; les yeux sont pleins de larmes ; la respiration est anxieuse, évidemment gônée, et, par instants, il semble y avoir des menaces de suffocation ; la parole est presque impossible. Battements violents du cœur ; douleur atroce dans la région précordiale, avec sensation de forte pression sur cette région ; cette douleur s'exaspère par moments ; elle irradie dans le bras gauche jusqu'au petit doigt; engourdissement douloureux dans toute la moitié gauche du corps. » Or, dans ce fait, sans doute intéressant, rien ne prouve qu il s'agissait d'une véritable angine de poitrine, et Vulpian lui-même a paru partager cette réserve, puisqu'il a intitulé son observation : « Accès de douleurs thoraciques précordiales, di forme d'angine de poitrine. » Tout porte à croire qu'il s'agissait, en effet, comme nous le verrons plus loin, de douleurs fulgurantes thoraciques et non de douleurs cardiaques. Du reste, le malade ayant succombé a la phtisie pulmonaire, il faut regretter que l'examen du cœur ait été absolument omis. A notre point de vue, cette observation est donc incomplète et nullement démonstratie.
• Revue de médecine. Paris, 1883.
• Vulpian. Revue de médecine, 1885, p. 60. Observation de tabès dorsal ; accèi de douleurs thoraciques précordiales, à for,ne d'angine de poitrine, CrUeê tjaslriques très violentes.
• Obs. CXXXIU.
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En voici une autre publiée par L. Landouzy * : Une femme de quarante-neuf ans, atteinte de tabès, non syphilitique, maïs arthritique et artério-scléreuse, souffrait également de crises gastriques très violentes et d'accès caractérisés par « des palpitations, de l'oppression angoissante, de l'anxiété précordiale, de la sensation de pression précardiaque, de la sensation de déchirement partant du sternum pour descendre le long du bras gauche, le tout revenant par accès, tantôt le matin au repos au lit, plus souvent la nuit dans le premier sommeil ». Ici encore, et malgré l'affirmation de l'auteur qui rend la myélopathie responsable de ces crises angineuscs, on doit se demander si l'arthritismc ne jouait pas le rôle principal ; je serais porté à le croire, en raison surtout de leurs exacerbations nocturnes. Je serais môme disposé à penser qu'il s'agissait encore de douleurs à siège thoracique et non à siège cardiaque ; car « ces crises, au dire de la malade, devenaient de plus en plus rapprochées et plus pénibles, depuis qu'avaient apparu les douleurs constrictives du tronc, depuis surtout que les crises gastriques s'étaient montrées. »
Enfin, M. Paul Berbez^ a signalé une autre observation de tabès dans le cours duquel apparaissaient des palpitations douloureuses avec douleurs précordialcs irradiées vers l'épaule. Mais il a parfaitement raison de dire ensuite qu'il s'agissait d'une « fausse angine de poitrine. »
Parmi les cas d' « angines de poitrine tabétiques », il faut citer encore les quatre faits de Leyden, les trois observations de GrœdeP. Or, le plus souvent, ce sont soit des sténocardies fausses, soit des sténocardies vraies développées à la faveur d'une artériosclérose concomitante, comme en témoigne le troisième fait du dernier auteur et relatif à un tabétique, atteint en même temps d'une « hypertrophie cardiaque consécutive à la néphrite interstitielle. » Ici encore, la sténocardie n'était pas d'origine tabétique, elle était de nature artério-scléreuse.
Cependant, il existe des observations (Obs. de Friedreich et de
' Landouzy. (Progt^ès médical, 1883.) — Ous. CXXXIV.
* P. Berbez. {Proyrès médical, 23 juillet 1887, p. GO).— Oiis. C.XXXV.
^ Leyden. ZeiUch. /". klin. med., 1887. — Grœdel. L'angine de poitrine de$ at(iri(fues. {Deutsvh, med. Woch., 1888, n' 20).
Lctulle) oîi Ton a noté rcxistcncc d'accès franchement angineuK dans le cours de Tataxie; mais cette angine de poitrine, dont j'ai observé deux cas pour mon propre compte, ne dépendait en aucune façon de Tafleclion nerveuse, elle était liée aux lésions artérielles et surtout aux lésions aortiques dont la relation avec le tabès a été reconnue par Berger, Rosenbach, Grasset et Letulle *. Ajoutez à cela, que Tataxie locomotrice étant le plus souvent d'origine syphilitique, il en résulte que cette dernière cause peut jouer également un certain rôle dans la production des artériles cardiaques et du syndrome angineux.
D'un autre coté, les crises gastriques les plus sévères du tabès n'ont pas ordinairement de retentissement sur le cœur, elles ne donnent pas lieu à la dilatation cardiaque ni aux symptômes pseudo-angineux qui sont parfois la conséquence de cette dernière.
Enfin, les crises viscérales peuvent exposer à de nombreuses erreurs de diagnostic, comme le démontre le fait suivant : J'ai observé en 1880 un tabétique* sujet à des douleurs gastriques d'une violence extrême, avec refroidissement des extrémités, état syncopal, angoisse considérable, sensation de constriction thoracique, etc. Ces symptômes ont été même si accusés qu'on a pu croire tour <\ tour à un empoisonnement, à une attaque de choléra nos tras, aune embolie pulmonaire, et même à une angine de poitrine'. J'ai pu me convaincre à Londres, où j'avais été appelé par le malade en proie à l'une de ces crises vraiment effrayantes, que cette sensation de constriction thoracique rappe-
* 0. Berger et Roscnbach. Ueber die Coincidenz voji lahet dorsalis und insufficiens der aorlen Klappen{BerL Klin, Woch, 7 juillet 1879, n*» 27, p. 402). — Grasset, Ataxie locom.et lésions cat'd laques [Monljj. méd.^i. XLIV, n" 6, juin 1880, p. 483. — Letulle. Xole sur Vexislence des lésions cardiaques dans Vataxie locomotrice progressive, 1880. Onz. méd. de Paris n"* 39 et 40).— Jauberl. Contribua lion à Vétude aes lésions cardiaques dans Vataxie, (Thèse de Paris, 1881. — J. Teissicr. Note sur les lésions trophiques de valvules aortiques dans Vataxie, {Lyon méd., 10 fév. 1884). — Albespy. Des lésions de Vorifice mitral chez les ataxiques. (Thèse de Paris, 1883. — True. Atax, toc. cl lésions cardiaques (Lyon, méd., n"' lî, 15, 1883. — G. Zohrab. Rapports des lésions organiques du cœur avec certaines a ffcc lions du système nerveux et particulièrement avec Vataxie locomotrice progressive. (Tlièse inaug., Lyon 188ô).
■ Obs. CXXXVI.
* (liiez ce tabélifpie, les douleurs ont toujours revêtu un caractère tellement insolite de gravité, elles ont si souvent dérouté les cliniciens les plus distingués de tous les pays, que M. Gharcol, qui a vu le malade avec moi à Paris, lui avait conseillé de porter toujours avec lui, dans ses voyages fréquents, le diagnostic écrit de son alTection.
lût seulement de loin les douleurs angineuses, et qu'elle 6tait en tout comparable & ces phénomènes de pseudo-asthme signalés par M. Foumier'. « Sur un malade', dit*il, la dyspnée résultant de celte pression circumthoracique, comparable à « rétreinte continue d*une cuirasse de fer», pouvait donner le change au premier abord, pour une affection grave des poumons ou du cœur* L*habitus du malade était celui d*un asthmatique en état de crise ou d*un sujet en proie à une lésion cardiaque avancée. 11 fallait véritablement le secours de Tauscultation pour arriver à se convaincre de rintégritë complète des organes thoraciques. En outre, ce malade était sujet de temps à autre à des accès d'oi^ thopnée, pendant lesquels il suffoquait littéralement. Au cours de ces grandes crises, les deux bras étaient comme paralysés, incapables tout au moins d'un mouvement de totalité ; le gauche notamment était « comme mort > absolument inerte. Un traitement spécifique parvint à dissiper ces divers symptômes. »
D*autres fois, les douleurs fulgurantes peuvent envahir le bras droit, ou même le bras gauche où elles sont ressenties sous la forme d*un bracelet de fer, d*un anneau rigide ; leur intensité est telle qu*elles sont souvent accompagnées d*une sensation d'angoisse inexprimable, et qu'elles se terminent parfois par un état lipothymiquo ou syncopal. 11 n'en faut pas davantage pour entretenir Terreur d'une angine de poitrine, d'autant plus que les douleurs de celte dernière et celles du tabès ont des caractères communs : rapidité d'invasion et de disparition de ces souffrances, retours par accès paroxystiques, caractère pongilif et constrictif des douleurs, et leur grande intensité. Mais les douleurs constrictives circum-thoracîques que les ataxiqnes expriment, comme les angineux, sous les mômes noms de « barre transversale, d'étau, de cuirasse de fer ou encore de ceinture d'acier », siègent plus souvent à la base de la cage chondro-costale et nullement en arrière du sternum; elles sont presque toujours bilatérales, ne s'accompagnent pas de l'angoisse caractéristique, elles présentent rarement des irradiations vers les membres supérieurs ; elles ne sont pas provoquées par les efforts, la marche et les mouvements, comme lorsqu'il s'agit de crises angineuses. En tout cas, vous avez
* Fournicr. Atarie locomotrice (Toiiginc syphilitique, Paris, 1882, p. 69. " Obs. CXXXVI,
ANGLNE DE POITRINE VMIE 40i)
déjà fait la remarque suivante : Talaxie locomotrice est de toutes les maladies du système nerveux celle qui détermine le plus souvent des manifestations douloureuses sur les nerfs des membres et des viscères, et l'intensité de celles-ci est telle qu elle constitue souvent par elle-même, comme Ta dit Fournier, « un signe diagnostique d'une valeur réelle ». Or, jusqu'ici les douleurs fulgurantes des membres, de la face, de Teslomac et de l'intestin, du rein et de la vessie sont bien connues, tandis que celles du plexus cardiaque n'ont jamais été décrites dans le tabès. Vous voyez que l'étiologîe vient encore au secours de l'anatomie pathologique pour démontrer l'erreur de ceux qui attribuent l'angine de poitrine vraie à une affection névritique ou névralgique du plexus cardiaque.
Conclusion, — L'existence de l'angine de poitrine diabétique n'est pas démontrée. Les observations qu'on a publiées sur ce sujet concernent des malades atteints en même temps d'affection aortique ou d'artério-sclérose, ou se rapportent à des erreurs de diagnostic.
g). J'ai observé quelques cas d'angine de poitrine dans d'autres maladies du système nerveux, une fois dans le cours d'une périencéphalite diffuse^ et d'une maladie de Parkinson. De son côté, M. Liégeois* en a cité quelques observations dans les Maladies mentales. Or, ce ne sont pas ces diverses afiections qui ont produit par elles-mêmes le symptôme angineux, c'est l'artériosclérose avec laquelle elles ont les intimes rapports que je vous ai déjà fait connaître.
Le fait suivant, que j'ai observé dans le cours d'une paralysie agitante, vous prouvera la réalité de mon assertion : Le colonel G..., âgé de soixante-neuf ans % atteint d'une sénilité très accusée, présente depuis plusieurs années les symptômes principaux de la maladie de Parkinson : tremblement caractéristique, attitude du corps, sensation de chaleur. Les urines renferment environ 4 grammes de sucre par litre. Or, depuis deux ans, il se plaint d'éprouver lorsqu'il marche ou monte un étage, une vive douleur
' Liégeois (de Bain villc-aux- Saules). {Soc, méd, d'Amiens, 1882.) • Obs. CXXXVIIl.
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à la partie infcrioiire du slemiim avec irradialion à sa partie supériouro au bras et à l'épaule. Lorsqu'il s'arrête, la douleur angoissante disparaît en partie; le pouls est fort, vibrant, athéromaleu\ ; le second bruit de la base du cœur à droite est retentissant et le bruit systolique est parcheminé et soufflant ; les artères sont dures et flexueuses. Or, il est indubitable que langine de poitrine est ici apparue à la faveur de rarlério-sclérose à laquelle, d'après moi, prédispose la maladie de Parkinson dont les rapports de causalité avec la diathèse arthritique sont généralement admis '.
hJ.On a beaucoup discouru sur les rapports de la goutte avec l'angor pectoris, et Ton sait qu'en Allemagne on a cru longtemps que ce syndrome était presque toujours une manifestation goutteuse. Wichmann, qui a voulu trop réagir contre celte opinion exagérée et qui a certainement péché par scepticisme, prétendait à tort que « la goutte est aussi peu cause de l'angine de poitrine que la maladie vénérienne est cause de la vraie gale, lorsque cette dernière se montre dans la vérole '. »
La vérité n'est ni dans Tune ni dans l'autre de ces opinions. Chez les goutteux, l'angine de poitrine peut affecter trois formes différentes, formes dont l'importance n'échappera pas au point de vue du pronostic :
1° La goutte ne produit pas d'elle-même et de toutes pièces, par suite d'un certain déplacement métasUilique, les accidents de l'angine de poitrine vrain. Entre celle-ci et celle-là, il y a presque toujours une affection intermédiaire, une lésion artérielle, l'artério-sclérose, ou encore l'aorlilo, auxquelles les goutteux sont prédisposés. On sait de plus que la dégénérescence graisseuse du cœur est la cardiopathie par excellence des goutteux; que celle-ci soit duc à Tathérome des artères coronaires, au lithia^is
' Vesst'Ue. Essai sur une forme r/tumalismale ifc In paralysie agitante. Thèse de Lvon, 1881.
J'ai oonstalô assez souvent «les cardiopathies arlôrielles riiez les malades atteints de maladie de Parkinson. De son côlr, Zohrah [loc cit.) a relevé deux cas d'affections cardiaques sur cin<| observations de paralysie agitante. — ^^nfin, lout dernièrement, M. Martha, «ians sa llièse inaugurale {Elude clinique «i** la paralysie ayUante. Paris, 20 nov. 1888\ quoi'pril ne fasse pas mention delà fréquence relative de Tartério-srlérose dans cette maladie, décrit des attaques apoplertiformes et épilepliformes dont j'ai observé deux cas pour ma part, et qu'il rallachc avec raison à un état spasinodique des arlères cérébrales.
* Wichmann, loc, c<7., p. tX>.
cardiaque, comme le disaient les anciens, ou encore qu elle soit due à d autres causes, le résultat est le même : c'est l'ischémie du myocarde avec toutes ses conséquences, parmi lesquelles Tangine de poitrine vraie occupe la première place ;
2" Il est de connaissance vulgaire que les troubles gastriques sont fréquents chez les goutteux : « La goutte est à Testomac ce que le rhumatisme est au cœur. » Quoi d'étonnant alors que ces malades présentent ces fausses angines de poitrine dans les dilatations du cœur droit symptomatiques des affections stomacales? Cette influence de Testomaca du reste été entrevue par Macqueen, qui a eu le seul tort de généraliser le fait, et de prétendre que Tangor pectoris est toujours une forme de goutte larvée dans laquelle l'estomac est principalement et primitivement affecté ;
y Enfin, les goutteux sont souvent des névropathes, sujets à des névralgies diverses qui peuvent atteindre les nerfs du cœur.
Les manifestations angineuses chez les goutteux affectent donc trois modalités différentes, qu'il faut savoir nettement distinguer au point de vue du pronostic; car, dans la première, la mort est à craindre, et dans les deux autres il s'agit de pseudo-angines qui se terminent au contraire presque toujours par la guérison.
Chez un goutteux ' , d'abord dyspeptique et ensuite atteint d'affection aortique par athéromasie, j'ai pu voir nettement l'angine de poitrine vraie succéder aux attaques de pseudo-angines qu'il avait eues jusqu'alors. Ces dernières se produisaient souvent la nuit, le plus souvent après une digestion laborieuse ; elles avaient une durée d'une à deux heures, et elles étaient caractérisées plutôt par une sensation de plénitude cardiaque que par celle de compression et d'étreinte. Les autres survenaient à l'occasion du moindre exercice, de la moindre fatigue, ou du plus simple effort ; rapides dans leur invasion, elles disparaisaient en quelques minutes, après avoir imposé au malade les angoisses d'une douleur franchement compressive. — Trousseau ' a rapporté plusieurs observations où toutes ces particularités sont nettement
*Obs. CXXXVIIl.
• Trousseau. Clin, méd. de Vimel-Dieu de Paris, 4" édit., t. XI, p. 535-537.
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indiquées, alors qu*il ne connaissait pas la distinction entre les diverses angines de poitrine.
Conclusion. — Puisque la sténocardie peut être produite par trois mécanismes différents dans la goutte, il en résulte qu'elle doit présenter une certaine fréquence dans cette dialhèse. — D*un autre côté, comme celle-ci est plutôt Tapanagedes classes riches, on comprend bien pourquoi Tangor pectoris ^st un accident pins rarement observé dans les hôpitaux que dans la clientèle privée (Gilbert Blane, John Forbes). G*est la même opinion ainsi exprimée par Garron, d'Annecy, en 181i, dans un mémoire sur Tangine de poitrine : « Gette maladie, à Tinstar de la goutte, ne se montre pas fréquemment sous le chaume ^ »
i). Pour le rhumatisme j la même distinction doit être étabfie. Les rhumatisants ou arthritiques peuvent avoir des accès d*angine de poitrine vraie résultant de Taitération des vaiseeaux, ou des accès de pseudo-angine de poitrine, par suite de troubles gastriques ou par névralgie du plexus cardiaque. Dans ce dernier cas, on a admis l'existence d*une fluxion rhumatismale sur les nerfs du cœur, fluxion possible et vraisemblable, mais dont la réalité n'a pas été encore démontrée.
M. Vulpian * a vu quelques cas où « des symptômes d angine de poitrine paraissaient bien n'ùtre que des manifestations de la diathèse eczémateuse ». Nous pensons, pour notre part, que ce n'est pas la dialhèse eczémateuse qui doit être incriminée, mais bien plutôt la diathèse arthritique à laquelle elle est souvent liée. Lancereaux donne à TarlUritis le nom (ïherpétisme. Celle maladie, qui n'est pas sans analogie avec la goutte, est une source d'artérite généralisée. Cette lé.4on se rencontre, en effet « chez les névropathes exposés aux affections cutanées (eczémas secs et symétriques, urticaire, etc.), aux migraines, aux hémorrhoïdes, et aux désordres articulaires connus sous la dénomination d'arthrite sèche, de rhumatisme noueux. »
j). Les mêmes remarques sont applicables au diabète^ qui, d'après M. Vergely (de Bordeaux), serait parfois une cause d'an-
* Caron. Journal yéndral de mJdecine, 1811, p. 015.
* Vulpian. Clin, mcd, de ChôpUal dj la Charité, 1879, p. 83.
ginc de poitrine. Or, jai observé aussi plusieurs faits* oîi ce syndrome s'est montré chez les diabétiques, mais sans être en rapport avec la quantité de sucre émise par les malades. M. Vergely* lui-même est obligé de déclarer que, dans la plupart des cas, ces accès angineux survenaient parfois en l'absence du sucre; d'où il suit que l'angine de poitrine chez les diabétiques n'est pas le résultat du diabète, mais bien plutôt de la diathèse arthritique. En effet, si on lit attentivement les observations de notre distingué collègue, on verra qu elles rappellent fidèlement les caractères que nous avons assignés aux angines de poitrine des artlm tiques.
Observation CXL (résumée). — Dans la première observation, le malade, qui rendait là à 14 grammes de sucre par litre, a sa ppcmièrc attaque d'angine de poitrine t dans une grande salle non chauffée, mal close, à une vente publique ». Un jour, Taccès dure de 9 heures du soir jusqu*au matin ; s uvent les accès reviennent à 9 heures du soir et ont une durée de une à deux heures. Pendant plusieurs mois, le malade n'a pas d'accès; puis un jour, « en faisant un voyage à Paris, il a froid et il a une attaque d'angor. » Le malade est lui-même pereuadé que, « s'il se fatiguait, s'il s'exposait au froid, comme auparavant, les accès se reproduiraient. »
Observation CXLI (résumée). — Dans la seconde observation, une femme de quarante-cinq ans, fille de diabétique, rendant environ 30 g ammes de sucre par litre, est brusquement saisie pendant la nuit par un accès qui dure une à deux heures. Elle éprouve la senseusation de distension de la poitrine à gauche. Elle présente, comme dans le premier cas et le suivant, des symptômes douloureux sur le trajet des nerfs intercostaux ; de plus, elle a eu de l'eczéma sec et fendillé, de la vulvite, de la vaginite, etc.
Observation CXLIl (résumée). — Homme de cinquante-sept ans, rendant 54 grammes de suce par litre. Un jour, en se mettant au lit, au contact de la fraîcheur des draps, il éprouve son premier accès. Mais les douleurs angineuses persistent, quoiqu'un traitement de Vichy ait ramené la quantité de sucre à zéro.
Il y a là tous les caractères de l'angine de poitrine des arthri-
* Trois observations d*anginc de poitrine chez les diabéticiues, par 11. lluohard (thèse d'agrégation de Dreyfous sur les accidents nerveux du diabète sucré^ Paris, iS83). Voyez aussi V Union méd, 1883, p. 101.
* Vergely. De Cangine de poitrine dans ses rapports avec le diabète, {Acad, de Méd, Paris, 22 nov. 1881, et Gaz, hebd,y 1883, p. 36&}.~Voyez encore une observation de Seegen {Des diabètes mellituSf Berlin, 1875), et un cas observé par llutinel (Thèse de Dreyfous, 1883, p. 81).
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tiques, comme je Je démontrerai plus lard (provocation des accès par le relxoidissement, leur apparition nocturne et letU' longue durée). Or peut-on réellement attribuer à la présence seule du sucre, le développement de ces accidents angincux, quand ceux-ci ne se produisent pas avec des quantités bien plus considérables de glucose, et quand ils persistent encore après sa complète disparition'/
La réponse à celte question n'est pas douteuse : // existe une foniie (Tane/inc de poitrine des diaf/e'ti^aes imputable à Carthritittney et nullement à la yli/cosin-ie.
Mais si l'angine de poitrine cApi les diabétiques (qu'il ne faut faut pas appeler, je le répète encore « angine diabétique »), est souvent de nature arthritique, offrant ainsi les caractères cliniques des pseudo-angines bénignes, il arrive plus souvent encore qu'elle est due â lu sclérose des artères coronaires et quelle prcndatosi les caractères de gravité de l'angor vrai. Du reste, comme je l'ai démontré ', presque aucune des lésions cardiaques des diabétiques ne relève du diabète. Lecorclié a bien décrit, en 1882, une endocardite diabétique ' ; mais je suis porté ù croire qu'elle est une des manifestations de l'artério-sclérose, laquelle est surtout fréquente chez les malades qui sont en même temps goutteux. Cette arlério-sclérciso dn cœur est parfois longlcnips latente chez les diabétiques, el elle se manifeste d'une façon bruyante et brutale à l'occasion d'une affeclion des organes tboraciques, d'une pneumonie par exemple. — H y a quatre ans, j'ai vu une femme diabétique^ soignée autrefois par Gubler, atteinte de pneumonie en apparence légère. Les accidents cardiaques (douleurs angineuscs, symptômes d'împuissjmcc myocardiaque, etc.) ont dominé tellement la scène qu'on fut sur le point de méconnaître l'affeclion pulmonaire. Du reste, au point de vue du traitement, celle-ci n'a qu'une imporUincc secondaire ; ce sont les accidents cardiaques que la thérapeutique doit viser, parce chez l'artérioscléreux pneumonique — comme je vous l'ai déjà souvent dit et ne cesse de le répéter — la maladie est au poumon et le danger au cœur. — Mais, en dehors de toute affection pulmonaire,
' It. Itucliard. Dc$ manifestatiom cardiaque» et dt l'anyiiic de poitrine chm le* diabétiguei (Soc. de Théraiwulique, 26 juiltel 188«). ' Lecorché- Endocardite diabétique (Arch. de médecine, 1882). ' Obs. C.\L1I1.
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les troubles cardiaques peuvent tout d'un coup prendre une intensité très grande et devenir la cause de la terminaison fatale. C'est ainsi que J.Mayer* cite quelques faits de diabétiques obèses pris de dyspnée subite avec douleur et sensation de compression sous-sternale, fréquence du pouls, arythmie excessive, accidents promptement terminés par la mort. Cet auteur faisant remarquer que, d'une part on peut observer ces accidents chez les obèses non diabétiques, et d'une autre part chez les diabétiques non obèses, n'admet avec raison aucune relation entre eux et l'obésité ou le diabète.
Conclusion, — Dans le diabète, l'angine vraie dépend de l'artério-sclérose et nullement du diabète lui-même. C'est donc une erreur de dire : angine diabétique^ comme c'est une erreur de croire, à l'exemple de Dieulafoy*, que la sténocardie peut être une manifestation du mal de Bright, qu'il existe en un mot une « sténocardie hrighiique ». La preuve, c'est que les accès angîneux ne se produisent jamais dans le gros rein blanc, c'est-àdire dans la néphrite parenchymateuse, mais seulement dans le petit rein contracté, c'est-à-dire dans la néphrite interstitielle, dépendante elle-même de l'artério-sclérose généralisée.
Ces considérations ont une importance pratique qui ne doit échapper à personne. Car, puisqu'il est démontré d'après mes observations, que la plupart des manifestations cardiaques, que l'angine vraie, que quelques accidents de pseudo-asthme relèvent exclusivement de la sclérose artérielle, c'est cette dernière et nullement la glycosurie que la thérapeutique doit viser.
Ce que je viens de dire de la goutte, de Tarthritis, de la syphilis, du diabète, on peut encore l'appliquer à ïimpaludis?ne, au tabagisme au saturnisme et à ïa/coolisme. Entre ces causes diverses et l'angine de poitrine, il y a toujours un inter-
• J. Mayer (ZeiUch, f, Klin. w^W. juin 1888, p. 212). Outre le travail de Lecorché et ma communication sur les manifestations cardiaques des diabéti- <)ues, on doit encore citer les auteurs suivants : Donkin. On the relation bel ween diabète and food anl ils application to the treatement of the disease, London, 1875. — Schmitz. Insuffisance cardiaque compliquant le diabète, {Berl Klin, IVoch., 1876). — Leyden. Asthma und diabètes mellitus {Zeilsch, f, kl, //<ec/.,1881 p. 358. — Frerichs. Ceber den diab, Reriin, 1884. — J. Mayer Wii'ksamkeit von Karlsbad bei diab, mellitus, {Berl, Kl, Woch,, iV^ 21,31, 32, 1879.)
• Soc, méd, des hôp, 1887.
médiaîre obligé que vous devez invoquer au nom de la clinique et de la thérapeutique. Cette lésion intermédiaire n'est autre que Tartérite, ou plutôt lartério-sclérose.
/'). Ainsi, V impaludisme détermine des aortites, et Lancereaux rapporte dans son traité d'anatomie pathologique, dix cas « d'artériles en plaques » survenues sous Tinfluence de cette cause *.
/). Le tabagisme chronique donne lieu assez fréquemment au développement d'une véritable artérite. Le fait est selon moi incontestable, et c'est en déterminant d'abord la contraction des artères coronaires, puis un état plus ou moins permanent d'ischémie du cœur, que le tabac produit à la longue des désordres nutritifs, et secondairement des lésions dégénératives du myocarde. Cette opinion a été encore acceptée tout dernièrement par Favarger ^
m). C'est de la môme manière qu'agit bien certainement i'in* loxication saturnine sur le système artériel. Le plomb est, en effet, un vaso-constricteur, et il est ainsi une des causes fréquentes de Tartério-sclérose qui se localise le plus souvent dans l'appareil rénal. Assez rarement Tartério-sclérose plombique affecte le cœur, ce qui explique la rareté relative de l'angine de poitrine dans ces cas.
7i). La plupart des cliniciens — et je suis du nombre — attribuent une influence importante à ïalcoolisme sur le développement des artérites et de rathérome artériel. Quelques auteurs ne sont cependant pas de cet avis ; ils admettent bien une lésion artérielle produite par l'alcoolisme, mais, d'après eux, cette lésion consiste dans l'existence de plaques siégeant sur la tunique interne des vaisseaux artériels, plaques que l'on doit plutôt rattacher à une dégénérescence graisseuse primitive, à une stéatose artérielle qu'à l'athérome. Or, je vous ai démontré que cette distinction anatomiquc n'a pas la valeur qu'on lui attribue puisque les
• Lancereaux (Traité iTanat. palh. t. Il, 1879-1881, p. 87i). — Bazy. Intoxication pdtustre. Endoartérile avec insuffisance de l'aorte, (France méd. 1879, p. 73.)
' Favarger. Le labaffisrne chronique, son influence sur le cœur et l'estomac {Wiener méd. »roc7/.*1887, n" 11).
lésions athéromateuses des artères sont le résultat d'une insuffisance d'apport nutritif dans les tuniques vasculaires par suite de Tendartérite oblitérante des vaso-vasorura, que Tathérome de lalcoolisme présente des caractères particuliers, qu'il soit plus promp-' teinent dégénératif, plus exposé à la dégénérescence graisseuse, nul n'y contredira. Mais il ne faut pas voir là des raisons suffisantes pour séparer la stéatosc artérielle de Tathérome proprement dit. Je crois donc qu'il ne faut pas partager l'opinion trop exclusive de Lancereaux', lorsqu'il s'exprime ainsi: « La plupart des médecins prétendent que Tathérome artériel est l'effet d'excès alcooliques ; c'est une erreur complète, car sur plusieurs centaines de malades morts d'alcoolisme chronique et examinés avec le plus grand soin, il ne m'est arrivé que deux fois de rencontrer l'endartérite chronique, et l'on conviendra avec moi qu'il s'agissait dans ces deux cas d'une simple coïncidence. »
Là ou je partage son avis, c'est lorsqu'il assigne à l'artérite alcoolique un siège fréquent dans l'artère pulmonaire, ce qui se comprend, puisque ce vaisseau charrie de grandes quantités d'alcool avant son élimination par les poumons ^ Ce fait expliquerait même d'après moi, en partie du moins, la production possible de la tuberculose ou son aggravation par l'alcoolisme ; car, vous n'ignorez pas l'influence phthisiogène du rétrécissement de l'artère pulmonaire ou de ses branches.
Conclusion. — Dans l'alcoolisme, l'artérite a son siège de prédilection sur l'artère pulmonaire ; elle est susceptible de se généraliser, et d'affecter les vaisseaux du myocarde
o). Je vous ai dit que l'étude des causes occasionnelles de l'angine vraie se confond le plus souvent avec l'étiologie même des artérites. Or celles-ci, suivant leurs agents provocateurs, ont des sièges absolument différents, et le tableau suivant vous démontre que si la sténocardie est plus fréquente dans la goutte, riierpétisme et le tabagisme, c'est parce que ces divers états mor-
* Lancereaux. — Traité de Cherpétisme, (Loc. cit.)
* Lancereaux. Soc, de biologie et Gaz. méd. 1862. — Voyez encore les articles : Artérites, Alcoolisme, etc., dans le Dictionnaire encyclopédique des Sciences médicales, ^Georges huclos. Du système artériel chez les alcooliques. Thèse inaiig. de Paris, 23 juillet 188S.
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bides prédisposent aux artériles du cœur, et que si elle est plus rare dans la syphilis, Talcoolisme ou le saturnisme, c'est parce que la lésion artérielle atteint d'autres organes que le cœur. C'est là tout le secret de Tétiologie de Tangor pectoris.
Siège des arlérites d'après les maladies :
Goutte : artérite cardiaque, aortique, rénale. Tabagisme chronique : artérite cardiaque. Artkritis ou herpétisme : artérite cardiaque, aortique, rénale. Surmenage physique et moral : artérite cardiaque. Impaludisme : artérite cardiaque, aortique. Alcoolisme : artérite pulmonaire, cardio-aortique. Syphilis : artérite cérébrale, parfois artérite cardiaque. Saturnisme : artérite rénale.
B. — Après avoir énuméré les causes prédisposantes de l'angine de poitrine, il est utile de vous faire connaître les principales causes occasionnelles des accès.
Dans la description d'un accès angineux, vous avez remarqué que la durée de Tattaque est extrêmement courte, le plus souvent de quelques secondes à quelques minutes, ce que la plupart des auteurs anciens avaient parfaitement remarqué. C'est ainsi qu'un malade de Parry disait u ressentir presque dans le même instant, les deux extrêmes par suite du passage rapide de la douleur à un état de bien-être ».
Or, la courte durée de ces accès vous est expliquée par leur mode causal. Comme vous le verrez plus loin, ceux-ci apparaissent sous l'influence d'un effort quelconque et disparaissent par le repos. Un des caractères importants de cette angine est donc d'être presque toujours provoquée, — Dans certains cas, comme Héberden l'avait très bien remarqué, les accès sont spontanés; ils surviennent pendant la nuit, sous l'influence des rêves, des cauchemars, du coït, et alors ils ne sont plus spontanés; mais parfois ils surviennent sans cause. Une particularité importante que j'ai depuis longtemps observée, c'est que les accès nocturnes sont remarquables par leur longue durée et leur sévère intensité. Ileberden avait dit: <r Quand l'attaque vient pendant la
nuit, elle dure une heure ou deux », et Butter avait été encore plus explicite lorsqu'il écrivait : « Les attaques nocturnes durent plus longtemps que celles qui surviennent par Texercice, et elles reviennent souvent à la même heure pendant la nuit. »
Dans ces cas, elles peuvent affecter une réelle périodicité, — plus rare il est vrai que dans les fausses angines d'origine nerveuse ou névralgique — se montrant le soir, la nuit ou le matin, toujours à la même heure, et Trousseau, qui cite des faits semblables, disait avec juste raison que la périodicité des attaques n'exclut nullement Tidée d'une affection organique du cœur ou des gros vaisseaux. — Il existe cependant une fausse périodicité qui n'est signalée par aucun auteur, et qu'il faut vous faire comprendre, ne serait-ce que pour vous éviter une faute thérapeutique qui consisterait à prescrire bien inutilement le sulfate de quinine et les antipériodiques : les accès peuvent se montrer le soir et le matin, lorsque le malade se couche ou lorsqu'il se lève à la même heure. Mais l'action de se lever, de se déshabiller qui constitue un effort, peut être la cause de ces accès.
Or, c'est là, je le répète, un fait de la plus haute importance. Comme vous le verrez, l'angine de poitrine vraie, au début du moins, est presque toujours provoquée^ et l'étude de ses causes occasionnelles qu'il ne faut pas confondre avec les causes prédisposantes, démontre que tout acte nécessitant un effort est une cause occasionnelle et provocatrice des accès angineux. C'est un point sur lequel tous les auteurs anciens ont insisté et en particulier Parry. Ainsi donc, les efforts, la marche contre le vent ou sur un plan incliné, l'ascension des étages, l'action de s'habiller, de se lever, de se mettre au lit, de parler, de discuter avec animation, l'exercice prolongé de la parole, les efforts de défécation, les efforts de toute sorte, les mouvements actifs sont capables de provoquer les accès.
Il en est qui ne peuvent marcher ou faire quelques pas, même 5ur un terrain plat et uni, sans être immédiatement arrêtés par une douleur qui les cloue sur place. Il en résulte qu'il s'agit là bien réellement d'une angine (Teffort analogue à la dyspnée d'effort si fréquente dans l'artério-sclérose. Un de mes malades m'avait même décrit ainsi sa situation : « Si je pouvais rester immobile, si je pouvais ne pas marcher, je crois que je ne serais pas malade. En tout cas, j'ai un moyen presque infaillible d'évi-
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1er, de pPL^venir ou d'arrôler raea douleurs, c'est d'arrôler !» marche ou de ne pas faire un pas. »
L'un d'eux pouvait marcher sans douleur dans son appartement; mais l'accès apparaissait quand il « marchait à l'air >■• S"il restait immobile dehors, la douleur n'apparaissait pas, mais elle éclatait dès qu'il faisait quelques pas, de sorte que la provocation des attaques avait besoin de deux causes réunies : l'air et la marche.
Frank cite le fait d'un malade chez lequel la douleur au moment de rémission des urines f tait suffisante pour provoquer une attaque, et Trousseau parle d'un angineai qui avait des crises chaque fois qu'il étiiit obligé de donner beaucoup de signatures.
Les accès sont encore provoqués par des émotions gaies ou rbtes, par toutes les causes, en im mot, qui imposent au cœur une exagération de travail, ou qui le font palpiter. C'est ainsi que souvent les malades plus ou moins émus lorsqu'ils viennent nous consulter, sont atteints en notre présence de crises plus ou moins violentes. Tout le monde connaît l'histoire du célèbre Hunier sujet à des attaques angineuses et qui mourut subitement il la suite d'un accès de colère.
A ce sujet, je vous raconterai le fait suivant qui déraoutre la fatale influence d'une vive émotion sur le cœur dos angineux : Un de mes malades' s'occupant beaucoup d'affaires financières, descend un jour de sa voiture et achète un journal sur la voie publique. Il jette rapidement les yeux sur celte feuille, il y voit une baisse considérable de valeurs qu'il avait achetées en grand nombre quelques jours auparavant, il devient alors d'une pAleur extrême, remonte dans sa voiture, s'assied, et meurt l'œil fixé sur le passage du journal, sans faire un mouvement, sans proférer une plainte, au\ côtés de sa femme qui avait assiste à cette scène rapide et dramatique.
J'insiste sur cette provocation facile des accès, et j'ai vu te plus grand nombre des malades chez lesquels j'ai pu les faire apparaître à volonté en les faisant marcher dans mon cabinet. Chez l'un d'eux S l'inhalation de nitrited'amyle qui produit d'habitude une influence si pronipteet si favorable sur les attaques angineuses, augmentait leur intensité, en raison seulement des efforts
înspiraloires qu'il était obligé de faire pour aspirer ces vapeurs. — Chez un autre angineux*, les moindres mouvements, les plus petites émotions devenaient aussitôt des causes provocatrices des accès : ainsi, Taction de s'habiller, de se lever, de se mettre au lit, de monter trois ou quatre marches qui le conduisaient à sa chambre à coucher, Tacte de la défécation, l'action de se moucher un peu fort, de rire aux éclats, Témotîon causée par un coup de sonnette, par la venue d'un personnage étranger, ou môme d'une personne connue mais inattendue, une discussion un peu animée, une simple contrariété, ou une émotion agréable. Un jour, on lui apprend, avec force ménagements et après Tavoir depuis longtemps déjà préparé à cette bonne nouvelle, que son fils vient d'être promu colonel. Aussitôt, il porte la main à son cœur, il devient extrêmement pâle, et reste pendant quelques secondes dans une immobilité telle qu'on le croit mort. Il revient à lui après avoir éprouvé, dit-il, « lavertissement de la mort»; mais pendant tout le cours de la conversation, il lui est impossible de parler de son fils sans éprouver immédiatement une sensation douloureuse et « indéfinissable au cœur ». — N'est-ce pas à tous les angineux et surtout à ces malades si impressionnables à la moindre cause que l'on doit appliquer Tépithète de subcardialgiqueSy employée si judicieusement par mon collègue Dreyf us-Brisac ? Ces malades sont en effet dans un état continuel d'imminence angineuse, c'est-à-dire dans une menace permanente de leurs accès, et c'est d'eux que l'on peut réellement dire, qu'ils « passent leur vie dans la crainte ou la menace continuelle de la mort ».'
Voici un exemple absolument semblable à celui que je viens de vous citer, et que j'emprunte à Stokes :
Il s'agit d'un malade ' de vingt-neuf ans atteint d'une insuffisance aortique avec dilatation hypertrophique considérable du ventricule gauche, consécutive à une endopéricardile ancienne; il souffrait d'angine de poitrine depuis dix ans. Or, t le plus petit effort musculaire, l'action de s'envelopper de son couvre-pied, par exemple, suffisait pour déterminer l'invasion de Taccès; aussi avait-il pris Thabilude de se coucher tout habillé. Bien souvent, la nuit, fatigué par ses efforts pour empêcher Faccès, et vaincu par le sommeil, bien qu'il restât
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is en plos fréquents ; raidiou de masçer suffisait pour les nine-
aasêi rpronvsil-il aae grande crainte lorsqu'il s'agissait de
■••àtv de la uourrilDre. S'il lui Tenait t'i'lée qu'il était plae« de
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cauw! occasionnelle également importante est relative ciion du travail digestif, môme chez les malades qui ne prêtent aucun trouble du c4té de l'estomac, et chez ceu\ qui L fait le repas le plu* frugal et le plus hygïénî(]ue. Chose fi inexplicable, c'est principalement le repas du soir qui 'OOuc le plus ordinairement les acc^s, de sorte que l'on croit à tort à leur vraie périodicité. Or, on arrive souvent à les tier vers un autre moment en recommandant aux malades uioiiger quelques heures plus tôt. Tantôt l'accès éclate îmmé- Qiatement après et même pendant le repas sous l'influence de la seule ingestion alimentaire; d'autres fois, c'est pendant le travail de la digestion, une demi-heure environ après le repas.
J'ai observé â ce sujet un malade ' qui, instruit par rexpérience, s'empressait de sortir et de faire une promenade immédiatement après avoir mangé le soir et qui revenait invariablement chez lui après une demi-heure ; là, il restait immobile, assis sur un fauteuil etparvenaitainsiàéviter les accèsdu soir. — C'est ainsi qu'un des angineu\ de Macqueen disait u qu'il serait presque exempt de ses accès angineux, s"il pouvait vivre sans manger », et vous ne rencontrerez presque jamais des malades comme celui de Jurine qui avait des accès plus forls lorsqu'il était à jeun. Mais, chez quelques-uns, le travail seul de la digestion est incapable de provoquer des crises qui n'apparaissent que lorsqu'ils marchent après leurs repas.
Dans l'angine vraie, les accès peuvent encore apparaître au repos et avoir la fausse apparence d'accès spontanés, lorsqu'ils
sont réellement provoqués. Or, il ne faut pas oublier que toutes conditions capables cVélever la tension artérielle^ et par conséquent d'augmenter le travail du cœur peuvent devenir autant de causes provocatrices de ces accès. Ainsi, la tension artérielle est plus élevée dans la position horizontale que dans la station debout; c'est ce qui explique en partie la production d'attaques angineuses pendant la nuit. — Le travail de la menstruation et l'époque cataméniale s'accompagnent, comme je vous l'ai déjà dit, d'un certain état d'hypertension vasculaire; c'est ce qui explique encore la provocation fréquente des attaques sténocardiques pendant la période menstruelle. A ce sujet môme, je puis vous citer l'exemple d'une femme atteinte d'aortite chronique, et qui présentait des accès mensuels d'angine de poitrine, chaque fois que ses règles apparaissaient. Je les ai fait assez promptement disparaître, en recommandant pendant plusieurs mois, l'emploi du régime sec de Chomel (dans le but de diminuer l'état habituel de pléthore vasculaire), et en faisant appliquer plusieurs sangsues aux aines pendant les jours qui précédaient l'apparition des menstrues * . — Vous connaissez la fréquence des accidents gravido-cardiaques aux o°ou G'' mois de la grossesse chez les femmes atteintes d'affections du cœur; vous savez également que l'état gravide s'accompagne d'une hypertrophie du cœur bien indiquée par Larcher (de Passy). Or, chez les femmes grosses, les expériences d'Heidenhain, de Spiegelberg, de Gschleiden et de Gassner ont démontré l'augmentation de la masse totale du sang, d'où l'augmentation de la tension artérielle reconnue par les recherches de Marey et de Lorain. Par le fait de la grossesse, les femmes atteintes d'angor pectoris, se trouvent donc placées dans un état d'imminence presque continuelle d'accès, et c'est ainsi que leurs accidents gravido-cardiaques ne consistent pas seulement dans l'existence de crises asystoliques, mais qu'ils peuvent être constitués également par des attaques angineuses. Au moment de l'accouchement, le phénomène de l'effort les fait apparaître, ce qui se comprend. Pendant la grossesse, surtout vers le 5*^ mois, l'augmentation de la tension artérielle devient à la fois une cause prédisposante et occasionnelle des accès angineux. J'ai même
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e ceux-ci apparaissnicnl alors de préférence, ;
(le l'époque présumée des règles. Le D' Armaiogand
rdeaux), qui a cilé deu\ cas de mort subite, par angine
itrine chez des nouvelles accouchées, explique la produc-
cellc-ci par des réflexes partis de rulérus. Si l'explication
exacte, il s'agirait plutôt d'angine fausse, car je vous
rerai dans mes leçons sur les angines réflexes, que les
s slénocardiques sont produits dans ces cas, par ie
sèment d'un organe malade (estomac, intestin, toîe,
us), sur le cœur droit. Du reste, les observations auxqiielles
allusion, ne me semblent pas concluantes.
s des faits que j'ai obser\'6s, je dois vous citer deux
^s déjà anciennes de Spiegelberg:
la première, il s'agissait d'une primipare rhumatisante,
e d'insuffisance aorlique, et qui dans le cours de sa
esse, vers le 6° mois, eut plusieurs accès d'angine de poi-
'- Dans la seconde, ceux-ci furent moins nets; la malade
te de rétrécissement avec insuffisance aorlique, el bu
mi de sa grossesse, elle eut à. souffrir de violentes
, avec cyanose, dyspnée et angoisse précordiale'.
Vojir/tision. — Un des caractères cliniques les plus importants de l'angine vraie, un caractère qui doit même vous servir pour établir le diagnostic entre l'angine vraie el les pseudo-angines, c'est la provocation des accès par tous les actes qui nécessitent un effort, une excitation anormale du cœur ou encore l'augmentation de la tension artérielle.
11 ne faudrait pas cependant exagérer la puissance patliogénique de ces causes occasionnelles : car on voit par la suite les accès survenir dans le calme le plus complet, d'une façon spontanée pendant le sommeil par exemple, souvent à la même heure, et cela sans trouverpour lesexpliquer, l 'intervention d'aucun des facteurs que je viens d'énumérer. Mais, en présence de ces accès spontanés, il ne faut pas omettre d'explorer avec soin l'histoire du malade ; car, par une interrogation attentive, on trouve qu'à une certaine époque, il a eu et il a encore des accès provoqués par la marche,
' Obs. cl,
' Spiegelberg. [Anh. f. Csnilt), iV. B. 1872.
le mouvement ou un effort. Vous n'aurez pas alors d'hésitation, et ce dernier fait vous permettra immédiatement d'asseoir votre diagnostic et d affirmer de la façon la plus formelle qu'il s'agit d'une angine vraie.
La MARCHE, le NOMBRE ct la DURÉE dcs accès sont extrêmement variables, et du reste subordonnés à la marche et à la durée de l'affection qui leur donne naissance.
Un malade peut succomber à son premier accès, et comme celui-ci est alors constitué par une syncope mortelle sans douleur, il arrive souvent que l'on méconnaît la nature de l'affection, qu'on l'attribue faussement à la rupture d'un anévrisme ou à une hémorrhagie cérébrale, maladies qui peuvent provoquer une terminaison rapide^ mais rarement subite. — Quelques-uns ont des accès extrêmement rares, à un ou plusieurs mois de distance ; d'autres encore pendant plusieurs mois ont une série d'attaques qui se reproduisent fréquemment pour cesser et se renouveler seulement quelques semaines après. Cela prouve seulement que l'affection est accidentée comme la cause anatomique qui lui a donné naissance, et comme vous verrez plus tard que l'angine vraie se développe plus particulièrement chez les malades atteints d'aor* tite aiguë, vous vous expliquerez facilement ces apparentes anomalies, en vous rappelant que la marche de cette affection n'est pas continue, et qu'elle est subordonnée aux poussées aiguës se manifestant de temps à autre du côté de l'aorte. C'est ce que j'ai appelé, comme vous le savez, Yaortite à répétition.
Ce fait explique l'exemple qui m'a été cité par M. Brouardel, et relatif à un malade qui, à l'âge de quarante-cinq ans * eut plusieurs accès d'angine de poitrine, lesquelles disparurent complètement pendant près de vingt ans pour reparaître beaucoup plus tard et entraîner finalement la mort subite.
D'autres malades, plus nombreux, voient leurs accès augmenter
• Obs. eu.
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ogrèssï Tient dt; nombre et d'intensité, se reproduire à yn- « du moindre effort, de la plus petite cause, comme je vous en ilé de nombreux exemples, au point que la vie de ces malireux se passe dans la crainte perpétuelle de la mort. Quelis-unsmême sont atteints, — surtout les névropatJies, — d'un l moral auquel j'ai donné le nom à'angmophobie. Le malade it je vous ai raconté plus haut l'iùstoire cl celui de Stokes en nt deux exemples,
La UL'RÊE des accès est certainement variable : elle peut être quelques secondes à quelque» minutes. Mais, lorsqu'ils sont noqués par la marche, les malades savent qu'ils les prolongent continuent à marcher et qu'ils les font souvent disparaître médiateraent par le repos. Le plus souvent, ils s'arrêtent tinctivement; car, suivant l'expression d'un de mes malades, i serait impossible de faire un pas de plus , i- même si avec revolver placé contre la poitrine, on lui commandait de mar- ». Cependant, les accès peuvent avoirune durée d'un quart A une demi-heure, et il est encore â remarquer que * longs sont les accès spontanés et nocturnes, lesquels uvent avoir une durée d'une à deux heures. On (1 vu (les ca^, el j'en ai observé quelques-uns. oîi un accès d'angine vraie avait duré plusieurs jours, et Desportes cite un exemple d'une durée de sept jours. Dans ce cas, il s'agit le plus souvent d'accès imbriqués ou stibmtraiils qui peuvent constituer ce que j'appelle l'état de mal (fitt/iiieia:. kln^A j'ai vu un malade, adressé par le D' Nivert, atteint depuis un an d'accès angineux ', succomber après avoir éprouvé pendant trcnte-si\ heures une dpuleur rétro-sternale permanente avec parésie^ douloureuse du bras gauche , douleur interrompue fréquemmcntpar une sensation d'étau etde compression extrêmement violente au sternum. — C'est ainsi qu'il faut également interpréter le casde ce malade, dont je vous ai raconté brièvement l'histoire, dont l'angine de poitrine ne se manifestait que par des douleurs au niveau du biceps et qui mourut seulement dix heures après un accès dans un état demisyncopal presque permanent.
Vous pourrez lire encore l'histoire rapportée par mon ancien
interne le D' Pennel * , et relative à un homme de quarantetrois ans, alcoolique, atteint de rétrécissement et d'insuffisance aorliques, et qui finit par succomber à une série de crises dont la durée n'avait pas été moindre de deux heures.
La TERMINAISON de Tangine de poitrine vraie livrée à elle-même est presque toujours fatale. Le pronostic de ce syndrome est donc d'une extrême gravite. Or, dans les développements que j'ai consacrés à la symptomatologic de ce syndrome, j'ai souvent parlé de la mort subite, comme étant la terminaison la plus fréquente de l'angor pcctoris. Personne n'ignore que les choses se passent ordinairement ainsi.
Mais, la mort subite peut survenir de deux manières différentes : dans le cours ou à la fin d'un accès douloureux, ou encore brusquement, par le fait d'une syncope, sans que celleci ait été précédée ou accompagnée d'une douleur quelconque. Quelques auteurs ont pensé qu'alors le malade meurt entre deux accès angineux, en ne considérant pas cette syncope comme un élément de la maladie elle-même, comme une attaque syncopale appartenant à l'angor pectoris. C'est là une erreur manifeste : l'angine de poitrine est une affection éminemment syncopale — syncopa angeas ou anginosa^ comme le disait si bien Parry — et les malades tombent habituellement comme foudroyés, sans faire un mouvement, sans proférer une plainte. C'est la mort « sans phrase », comme on le dit.
Un exemple que j'ai observé récemment va vous le démontrer : Un de mes malades * jouait au billard ; subitement on le voit pâlir, et devenir livide; on se précipite vers lui, on le soutient, il était mort debout ; aussitôt il s'affaisse, sans proférer un son, dans les bras de ses amis accourus vers lui. — Un autre s'arrête subitement au milieu d'une conversation commencée et tombe comme une masse sans finir sa phrase. — D'autres encore tombent fou-
' Pennel. — Angine de poitrine et état de mal angineux probablement d'origine alcoolique suivis de mort chez un sujet aortique {Journal de méd, de PariSi « août 1886).— Obs. CLIII. — « Obs. CUV.
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énonçant ces quelques moisi ; ,. Oh, mon cœur», ■
i-iins font quelques mouvements, portent la main â la
n précordiale, comme pour en arracher un corps étranger,
s'affaissent. — L'un de mes malades veut prendre place
i un tramway qui passe ; il fait quelques pas en courant;
iain, on le voit étendre les bras en avant, et tomber la face
re terre : il était mort. — Enfin, on les trouve souvent morts
18 leur lit, et la terminaison a été tellement rapide et silen-
136 que la personne couchée à côté n'a rien vu, rien senti,
entendu.
re attribue les moris subites aux « ruptures d'un IL- Il ; je suis convaincu que, dans la plupart des cas, it dues à des angines de poitrine méconnues.
L mort peut être seulement rapide, et survenir moins brusl, moins brutalement, i\ la suite de plusieurs accès îraou subintrants, dans le cours ou à la fin d'un accès I "lus ou moins longue. C'est ainsi que j'ai vu mourir les malades. — L'un d'eux ' en particulier, a subi penurs, d'une façon presque continue, les étreintes .^. son mal avec refroidissement progressil' des extrémii>.<s, diminution l't potiteî^c du pouls radial, disparition du choc précordial, diminutioH, puis absence du premier bruit cardiaque, ce qui donnait lieu ainsi à la sensation des bruits du cœur fœtal, ou embnjQcardie. Puis, après une série d'accfes qui ont affaibli le cœur de plus en plus, la mort est survenue rapidement, mais toujours dans un état lipothymique ou syncopal.
D'autres fois, la mort rapide a lieu non par syncope, mais au milieu de véritables symptômes asphjxiques. C'est à ce genre de mortqu'a succombé te malade dont j'ai rapporté longuement l'observation dans la Revue de médecine : A 9 heures du soir, il se plaint' d'une violente angoisse, d'une douleur atroce avec sensation d'étoufferaent dans la région précordîalc, puis il devient violacé, portant constamment les mains au devant de la poitrine comme pour y arracher un poids insupportable. A 11 heures et demie, on le trouve toujours en proie ■\ de vives souffrances, dans un état de cyanose très prononcée ; il fit alors trois ou quatre
inspirations et succomba rapidement. Or, à l'autopsie, on trouva une oblitération complète de la coronaire droite et un rétrécissement de la coronaire gauche. Je profite de ce fait pour vous dire en passant que la lésion de la coronaire droite donne plus souvent naissance à des accidents respiratoires et aspliyxiques, — Un autre malade * que j*ai observé pendant plusieurs mois avec le D"" Michaux (de Paris), sur le point de rentrer chez lui, se sent pris subitement d'une vive oppression ; il entre dans une pharmacie, boit quelques gouttes d'eau de mélisse et s'affaisse. Au bout d'une demi-heure environ, ses enfants qu'on avait été prévenir, le voient sans connaissance, respirant à peine, avec le cou énormément gonflé et bleuâtre, les lèvres cyanosées et tous les signes apparents de l'asphyxie. Quelques instants après, il succombait, sans avoir présenté aucun symptôme de paralysie. A ce sujet, je vous rappelle que, dans la maladie de Stokes- Adams que je vous ai décrite*, les malades présentent souvent, au moment de leurs accès syncopaux des signes indéniables d'asphyxie, et c'est ainsi qu'on les voit alors avec la face violacée, le cou turgide, les extrémités froides et bleuâtres. — Ainsi donc, dans certains cas de sténocardie, la mort rapide survient au milieu d'accidents à la fois syncopaux et asphyxiques.
La mort lenie s'observe également au milieu des symptômes asystoliques les mieux accusés. Cette terminaison n'a pas lieu de vous surprendre, car vous n'oubliez pas que vos malades sont des artério-scléreux, et qu'à ce titre, l'insuffisance d'irrigation sanguine du myocarde détermine à la longue des lésions trophiques ou inflammatoires dans la fibre cardiaque ; celle-ci finit par fléchir sous l'effort continu du sang, les cavités se dilatent et avec elles les orifices auriculo-ventriculaires qui deviennent insuffisants, et enfin les accidents asystoliqucs s'installent pour ne plus rétrocéder.
Mais le plus souvent, dans les cas de mort lente, il ne s'agit pas, à proprement parler, d'accidents asystoliqucs ; il n'y a pas ou il y a peu d' œdème des membres inférieurs, les congestions viscérales sont presque absentes, mais on voit progressivement
* Obs. CLVIl.
* Voyez p. 255.
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les battements cardiaque? perdre de leur i^nergie, le pouls nidial -j devenir insensible, et à l'auscultation du cœur on coustale soil I des « battemenls en ailes d'oiseau -> (flutlerings des Anglais), 1 soil le rythme fœlal des bruilg du cœur ou embnjocardie. Peu à | peu, les contractions du myocarde s'affaiblissent, elles deviennent j de plus en plus défaillanles, et le malade s'éteint. Alors, il a succombé, non à l'asyslolie, mais aux progrès croïssanls de l'insuf- 1 fisance myocardiatpie, ou d'une paralysie du cœur.
Mais d'autres fois, les angineux meurent d'une affection intefeurrente due à la localisalion prépondérante de l'arlépio-sclérose | dans d'autres organes. C'est ainsi qu'ils peuveni succomber subi- j tement fk une thrombose du tronc basilaire, rapidement à une I bémorrhagie ou à une thrombose cérébrale, lentement à la néphrite interstitielle, à la gangrène sénile des membres, etc.
De loules les maladies inlercurrentes, les plus graves sont aur-J tout celles qui portent leur action sur les séreuses du cœur ou J sur le myocarde. Il est à présumer qu'une dothiénenterie est 1 capable de hâter le terme futaU ou de prendre un grand caractère i de gravité chez un angineux, en raison de l'alleinle plus ou J moins profonde portée au myocarde par l'intermédiaire du système artériel dans le cours de cette maladie. L'arlérile cardiaque I aiguC de la fièvre typhoïde, s'ajoutant à l'artérile chronique ou,| subaigué préexistante, le raisonnement indique que la maladie f angineuse doit prendre une nouvelle intensité. Mais, c'est Ihl simplement une supposition de ma part; car je n'ai pas encorei observé jusqu'ici de coïncidences semblables. — Pour le rhuma- J lisrae articulaire aigu, c'est autre chose; je puis vous citer laJ fin lamentable d'un angineux de quarante ans environ', très! amélioré par le traitement ioduré et que j'ai pu observer pendanll plus de deux ans avec les D" Potain et Porlallier. Les crïseS'J angiueuses avaient presque disparu depuis six mois, il n'éprouvait plus qu'à de très rares intervalles quelques douleurs précordiales, lorsqu'il fui atteint d'un rhumatisme articulaire aigu avec | complication d'endo-péricardile. Des accidents angineux reprirent J une nouvelle acuité, ils devinrent extrêmement fréquents, syncopes se répétèrent plusieurs fois par jour, et le maladej
succomba après quelques jours de vives souffrances. A ce sujet, deux suppositions peuvent être faites : ou Taffection rhumatismale avait produit une nouvelle poussée aiguë du côté de Taorte ; ou, ce qui est plus vraisemblable, la complication seule d'endopéricardite avait suffi pour déterminer promptement les symptômes d'une paralysie réelle sur un myocarde déjà profondément touché et en imminence d'insuffisance par le fait de la cardiosclérose.
Le mécanisme de la mort rapide ou lente s'explique de luimême, puisque je vous ai dit qu'elle survenait par asphyxie, par asystolie ou par insuffisance myocardiaque. Il suffit d'ajouter que, dans ces derniers cas, les malades paraissent mourir par le poumon, tant sont grandes parfois l'intensité et l'acuité de l'œdème pulmonaire, ou encore d'une sorte d'emphysème aigu.
Il faut maintenant comprendre le mécanisme de la mort subite. Or, puisque vous savez déjà que l'angine vraie est due au rétrécissement ou à l'oblitération des artères coronaires, il me semble que, dans ces conditions, l'explication de la mort est bien simple : le muscle cardiaque est insuffisamment nourri par des artères rétrécies ou oblitérées, il est ainsi en imminence continuelle de paralysie, comme peuvent l'être divers organes et en particulier la moelle épinière ischémiée par le fait de la sclérose des artères médullaires*. Il suffit, comme l'a dit Oppolzer*, d'un simple lambeau valvulaire venant oblitérer momentanément l'embouchure d'une ou des deux coronaires, ou encore d'un spasme des artères cardiaques pour arrêter la circulation dans le myocarde. Ce fait ne peut vous surprendre. Un organe ne reçoit plus assez de sang pour son fonctionnement? Il s'arrête. Rien n'est plus simple, et toutes les expériences faites depuis Chirac en 1698 jusqu'à nos jours, pour démontrer ce fait si naturel, me semblent superflues. Elles peuvent être ainsi résumées :
1"* La ligature des coronaires, ou l'interruption expérimentale de leur circulation détermine l'anémie du cœur et consécutivement son arrêt dans un temps très variable, en deux ou trois
* Voyez à ce sujet une observation inléressanle dans la thèse de M. C. Meunier. Contribution à l'étude des paraplégies par troubles de la circulation dans la moelle. (Thèse inaugurale de Paris, 1885.)
* Oppolzcr. Wiener, nicd , U oc/i., 1858, p. 721.
minutes (Roussy), en une demi-heure ou une heure (Erichsen, Panum, Samuelson);
2'' Celte variation dans les résultats tient à plusieurs causes : à rimportance du tronc vasculaire oblitéré ; au siège de roblilération, les effets de celle-ci ne se faisant que tardivement sentir lorsqu'elle existe dans un point où la circulation collatérale et complémentaire est capable de s'établir ; à Timportance de la région musculaire privée de sang, Tischémie ayant une influence beaucoup plus défavorable sur les régions ganglionnaires du cœur».
Or, quelques auteurs font jouer un grand rôle à la lésion des ganglions cardiaques, lésion que je ne nie pas certainement, mais que je crois bien difficile à constater, puisqu'il s'agit d'organes dont l'analomie est encore à faire, au moins chez l'homme. Car, c'est par analogie avec ce qui existe chez certains animaux, qu'on décrit trois ganglions, celui de Remak au voisinage des veines caves, celui de Ludwig dans la cloison interauriculaire, et enfin celui de Bidder au niveau de la valvule mitrale^
Cependant, il paraît démontré qu'il existe dans le sillon longitudinal, à l'union du tiers moyen et du tiers supérieur, un centre ganglionnaire que je serais tenté d'appeler le nœud vital du cœur, et dont la blessure est presque immédiatement suivie de l'arrêt des ventricules. D'un autre côté, Koplewskia constaté
' Voyez à ce sujet les auteurs suivants : Chirac (de Montpellier}, après avoir pratiqué sur des chiens la ligature des coronaires, a observé que l'arrêt du cœur ne se produit qu'après 60 à 70 minutes. (Résultat nié ensuite par Sénac, qui ne parvint pas à faire ces expériences.) — Erichsen. On the influence of Ihe coronary, circulation on Ihe action of the hearl. (London mcd, fjaz.^\Sï2.) — Bezold. Sur les changements des battements du cœur par oblitération des coronaires. (Wurlzburg, 1807).— Panum. {Arch. de Virchow^ t. XXV.) — Samuelson. {Zeitsclirift f, Klin. mcdicin, 1880, t. XI.) — Uoussy. Recherches cliniques et expérimentales sur la pathogénie de Vangor pectoris. (Thèse inaug., Paris 1881.) — Lukianof. Zur Lehre von den Functions stôrungen einzelner Ilerzhohlen. {Centralb. f. die med. Wissensch, 1882, n" 18 et thèse inaugurale de Saint-Pétersbourg, 1S83.) — Franck et Potain. (Expériences inédites, journal le Praticien ^ 28 avril 188i ) — Gley et G. Sée. {Acad. des Sciences, 1887-1888.)
* llemaU. {Arch. de Mliller, 18 ii.) — Ludwig. Zeitschrift f. rationnelle medicin, 1849. — Bidder. Milliers Arch. f. anal, und phys., 1852. — Voyez encore : 11. Lee. [Trans. philos., I8i9.) — Dogil. [Arch. d'anat. microsc., 1877.) — 11. Tigerstedt. {Arch, d'anat. et de phijs , 188 i.) — Kronecker et Schmey. {Comptes rendus de VAcad., Berlin 188i, p. 87.) — Ivanowski. Siège anal, des ganglions du cœur. (Saint-Pétersbourg, 1887.)
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des modifications des ganglions dans certaines hypertrophies cardiaques, et Vinogradoff a rattaché à l'arrêt de leur action la mort par le chloroforme et dans certains cas de pneumonies franches. — WassiHef et Poutjatine ont étudié ces altérations ganglionnaires dans les maladies chroniques du cœur; le dernier auteur rapporte même l'observation d'une malade de 40 ans * environ qui, après avoir souffert d'angor pecloris, a succombé à un œdème du cerveau et du poumon consécutif à un état parétique àji cœur. Or, Tautopsie a fait reconnaître une névrite chronique de ces ganglions. — Plus récemment, Hoffmann a rapporté Tobservation d'un malade^ âgé de 70 ans qui mourut avec tous les signes d'un atfaibhssement du cœur et chez lequel on a trouvé à Tautopsie une sclérose des coronaires, une induration fibreuse du myocarde avec atrophie peu accentuée de ses fibres ; une hj'perplasie conjonctive des ganglions avec état granuleux et pigmentaire des cellules nerveuses, disparition des noyaux, épaississement scléreux de la couche et de la paroi endothéliales. — A la même époque Poletika, auteur d'un excellent travail sur « l'arrêt subit du cœur dans la sclérose des coronaires », a constaté la dégénérescence graisseuse et pigmentaire des cellules nerveuses avec atrophie des noyaux*.
Toutes ces lésions ganglionnaires si bien étudiées par les médecins russes, sont chroniques; elles ne peuvent donc pas rendre compte d'un accident aiyu, la syncope mortelle. Pour que celle-ci se produise, il faut qu'un spasme des artères coronaires, déjà rétrécies depuis longtemps, prive tout à coup les ganglions et le muscle du sang nécessaire à leur fonctionnement. C'est là, selon moi, le seul mécanisme que l'on puisse invoquer pour expliquer la mort subite dans l'angine de poitrine*.
* Obs. eux. — * Obs. clx.
' Koplewski, ViiiogradofT. Sur les lesionn anatomiques des centres nerveux du cœur dans quelques processus pathologiques de la musculature cardiaque ( Wratch, 1884, n' 40 et 1887 n" 1). — Wassilief. Journal central des sciences médicales^ 1876, n" 36. — Poutjatine. Sur les changements pathologiques observés dans les ganglions automatiques du cœur chez Vhomme dans les maladies chro' niques de cet organe (thèse de Saint-Pétersbourg). — Hoffmann. Sur Vanato* mie pathologique du cœur dans la sclérose des coronaires (thèse de Saint- Pétersbourg, 1886). — Poletika. De Varrét du cœur dans la sclérose des coronaires {Wratch. 1886, n"' 80 et 32).— Voyez encore les auteurs suivants : Pololebnoff. La sclérose artérielle comme cause d^affections cardiaques (Saint-Pétersbourg, 1868). — Popoff. Myocardite et ossification des coronaires (HVateA, 1882, p. 28).
^Fraenkel (Journ. de méd. clinique^ 1882) et Esbtein (ibidem), avaient déjà fait la remarque que les cas de morts subites dans Pangine de poitrine corres-
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Mais, rinlerruption du cours sanguin porte aussi son action sur le tissu musculaire du cœur, et sans admettre comme autrefois, que la surcharge graisseuse et la dégénérescence granuleuse de cet organe sont le plus souvent des causes de mort subite, sans refuser à ces lésions (avec Corvisart, LaennecelHamernick) toute influence étiologique à ce point de vue \ il faut vous rappeler le fait physiologique suivant : Le rythme des contractions cardiaques ne dépend ni des centres nerveux, ni des ganglions ; c'est une propriété inhérente au mu<icle cardiaque lui-même, et peut-être aussi aux terminaisons nerveuses intra-musculaires. La preuve nous en est donnée par les expériences physiologiques, et par nos connaissances embryologiques, ces dernières nous ayant appris que les contractions rythmiques du cœur apparaissent déjà chez l'embryon en l'absence de toute trace de cellules nerveuses (Eckard)».
Pour expHquer cet arrêt du cœur, il n'est pas nécessaire d'invoquer, avec Bezold, une paralysie réflexe du myocarde, ce qui ne se comprend guère; ou encore, avec Cohnheim et Schultess- Rechberg', une sorte d'intoxication locale du muscle cardiaque par des substances to\iqu(»s qui, se produisant sous Finfluence des contractions du cœur, sont entraînées par la circulation à Tétat normal, tandis qu'elles s'accumulent dans l'intérieur du myocanhî et provoquent sa paralysie quand la circulation se ralentit ou s'îurêtf». Ces derniers auteurs, dans cette explication trop hypothétique, ont pris Tetret pour la cause. Sans doute, l'arrêt de la circulation, non seulement dans le cœur, mais dans tous les organes, déterminr l'accunuilation de substances toxiques qui peuvent à Wuv tour pn^voquer des accidents divers parmi lesquels je place» h*s contractions fibrillaires des muscles; mais tout c(»la ne nous explique pas pourquoi le cœur s'arrête. Or, d'après moi, il est plus simple et plus vrai de dire :
pondaient souvent à des altérations très minimes du tissu cardiaque, et qu'il fallait très probablement incriminer les lésions des ganglions du cœur.
' (Corvisart, Laennec {loc. c/7.). — Hamernick. Le cœur et ses moucemenit;. Prague 18ô8.
' Eokhard. Arch. de Muller^ 1858. — lloidenhain. {CanslatVs Jahresherichls 18Ô1.) — Dastre et Morat. {Soc. de bioloyie, 1877.) — Rictict. [Arck, de phi/siol.^ 1879), a constaté ce raraotèrc rythmé des contra<:lions musculaires dans la patte de récrevissr.
^ (îohnhcim, Schultcss-Rechberg. L'eher die Fotyen dcr KranzartevUn icr^chlîesfwif/ uni das Herz {lirchow'» arch, Rd. 188ô).
L'arrét subit du cœur dans Tangine de poitrine est préparé par les lésions probables des ganglions intracardiaquesel surtout par Tétat d'ischémie du myocarde ; il doit être provoqué par un état spasmodique des vaisseaux coronaires, ou encore par une thrombose de ces mômes vaisseaux qui privent brusquement le muscle cardiaque et ses ganglions du liquide nourricier dont ils ont besoin pour leur fonctionnement.
En résumé, la mort des angineux peut survenir de trois façons : par sj/ncope (terminaison de beaucoup la plus fréquente), par asphyxie^ par asystolie ou mieux par insuffisance myocardiaque.
Dans le dernier cas, les malades ne meurent pas comme angineux, mais comme cardiopathes : la preuve, c'est que les accès sténocardiques diminuent, perdent de leur netteté a mesure que les symptômes asystoliques s'accusent. C'est là un fait que j'ai depuis longtemps remarqué, et loin de regarder l'angine de poitrine comme une courte asystolie, ainsi que Beau le pensait à tort, j'ai coutume de dire qu'il y a un véritable antagonisme physiologique et clinique entre l'angine de poitrine et Tasystolic. La raison en est facile à comprendre : car l'angine de poitrine est non seulement caractérisée, mais causée en partie par l'élévation de la tension artérielle, tandis que dans Tasystolie cette tension tombe au contraire au-dessous de la normale, et cela au profit de la tension veineuse qui augmente.
Toutefois, ce serait une erreur de croire que les angineux soient voués d'une façon fatale et certaine à la mort; ils peuvent guérir spontanément dans la proportion de o ou 10 p. 100, comme le prouvent les faits de guérison rapportés par Heberden, Fothergill, Hoffmann et Gintrac.
Mais, lorsqu'il s'agit d'auteurs anciens, on peut toujours se demander s'ils n'ont pas confondu l'angine vraie avec les pseudo-angines qui guérissent presque toujours ou même toujours, comme je vous le démontrerai plus tard ; on peut se demander encore s'ils n'ont pas proclamé trop hâtivement des guérisons qui n'étaient que des rémissions. Je vous rappellerai à ce sujet, l'exemple de Huntcr, dont la durée des accidents a dépassé vingt ans avec de longs intervalles d'accalmie; les
s DE TUfcnAPKriiorf: kt m i:i.im<ii;k méwcales
18 par CtitlhricPtWalslic. qui ont cité chacun an <
er paroxysme remontait à vingt-quatre ou vingt-sîï
I 3 Brouardel, dont je vous ai parlé plus haut; enfin,
le que j'observe en proie à des crises an^ineuses
-sL\ ans. et qui s'en est cru guéri pendant deux ou
s si la guôrison spontanée est rare cl même tout à fait
inelle, elle devient presque le fait habituel lorsqu'elle
r 3 au traitement rationnel que je vous exposerai plus
[ue vous comprendrez mieux si vous connaissez la nature
pathogénie de la sténoca""'".
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DIX-NEUVIEME LEÇON
ANGINE DE POITRINE VRAIE (Suite)
Historique et Pathogénie.
I. Historique. — Cœlius Aurelianus, Poterius, Baillou. Ecrits de Sénèquc* Observations d'Hoffmann et deMorgagni. Jusqu*à Rougnon (1768), confusion de Tangor pectoris avec les dyspnées. Heberden, et la dénomination défectueuse d*angine de poitrine. Caractères cliniques assignés par Heberden et Parry ensuite, à Tangine de poitrine. Trois périodes dans l'histoire de Tangine pectorale : périodes clinique, pathogénique, clinique et thérapeutique.
Tableau des diverses théories : théories pulmonaires, ou cardio-pulmO' naires, endocardinques, tnyocardiaques, artérielles, nerveuses, diathésiques,
II. Pathogéme. — Discussion de ces théories
1^ Théorie du spasme cardiaque. — Ses défenseurs : Heberden, Mac Bride, Latham, Lente. — « Etat lavé » de la surface interne du cœur chez les malades morts d*angor pectoris. Pour Latham, Tanger pectoris serait causé par une « crampe du cœur ». — Expériences de Stenson et de Stannius (ligature de Taorte). Effets de cette ligature: parésie des membres avec rigidité. Assimilation de cette rigidité aux contractures musculaires consécutives à la ligature des membres, à la claudication intermittente des extrémités, à la contracture des membres dans la maladie de Maurice Raynaud, etc. — Le spasme musculaire est un effet de Tischémie des muscles d'un membre, comme il est l'effet de Tischémie du muscle cardiaque ; il n'est pas la causé de l'attaque angineuse.
Dans l'angine de poitrine mortelle, le cœur cesse de battre par paralysie et non par suite du spasme. — Opinion ancienne de Parry. — Paralysie chronique du muscle cardiaque chez les asystoliques, et paralysie aiguô chez les angineux. — Erreur de Beau : l'attaque angineuse ne peut être assimilée à une sorte d'asystolie.
En iourraentaqt et en commentant les textes, on peut voir dans quelques passages de Cœlius Aurelianus, de Poterius ou de Baillou quelques allusions à Tangine de poitrine. 11 n*en est absolument rien, et les cas cités ne sont autres que des
438 IJ'ÇONS I)K TIIÏ^RAPKlTIOrK ET DK CLINIQUE MÉDICALES
dyspnées symptomatiques d'affections du cœur ou des reins, ou encore de simples névralgies dorso-intcrcostales*.
Le seul auteur qui en ait parlé dans lantiquité est un malade^ le célèbre Sénèque, qui parait avoir réellement été en proie aux douleurs angineuses. Il parle de la soudaineté de leur invasion qu'il compare à Timpétuosité de la tempête, mais sans paraître y attacher d'importance, et il affirme qu'aucune des souffrances ne peut lui être comparée *.
Hoffmann et Morgagni sont les deux premiers médecins qui ont reproduit quelques-uns des symptômes de Tangor pectoris. Le premier de ces auteurs a cité l'exemple d une attaque terminée par le gonflement d un testicule, et deux de ses observations sont assez intéressantes pour être rapportées.
Un conseiller de Livonie ' éprouvait, depuis plusieurs années, une cruelle douleur avec sensation de resserrement et de spasme précordial; le mal débutait par un refroidissement des extrémités, 8*étendait de rhypoeondre gauche au creux de Teslomae, au sternum, à la poitrine et jusqu'aux bras ; enfin il s'accompagnait de gène respiratoire, d'inquiétude, d'anxiété et d'un abattement de toutes les forces, persistant jusqu'au moment où le malade ralentissait sa marche et s'arrêtait*.
La seconde observation* est celle d'un septuagénaire, pléthorique, qui se plaignait depuis quelques années d'une douleur constrictive et gravative remontant du creux de l'estomac pour se propager le long du sternum, s'accompagnaiit d'une vive anxiété précordiale et d*une ditticulté dans la respiration. Ces accidents s'aggravaient surtout par
* Voici les passa^îes en question : Erashtratas luemorat paralyseoê genus et paradoxon appeUnl,(/iio ambulantes repente sistuntui\ ut arnbuiare fwn pogsinty et tuûi rursus ambulare sinunlur (C.œliiis Aurelianus).
Quœdam est respirandi dif/icuttas quœ per intervalla deambulanlibux accûiil. In hac fit prœceps viriutn lapsus, propinquis tenenlur niti adminiculis^aliaê humi corruerunt; hi ut pturimum derepente moriuntur (Polerius).
Cauponœ Gabrieli dolores atroces ad sternum, spinalem medullam decurrentes ad scoptula opei^ta, ad mammas, ut nec in hanc, nec in illam partem corpus flecteretur.,, Àliquoties eos dolores perceperat, non tamen œque a^udeles ac eos quos circa mensis novembris finem ferebat (Baillou).
* Omnia corporis incommoda aut pericula per me transierunt, nullum mihi videfur molestius. AUud enim quldquid est, œgrolare est; hoc est animant agerê (Sénèque).
> Ous. CLXll.
* HolTmann, . . . «« Initium sumctis cum extremorum frigore, ab hypocondrio sinistro ad cordis scroblculunij sternum, peclus, dorsum, imo ad brachia »e extendens, cum spirandi angustia, inquietudine, virium omnium defecttone atque anxielate affllcit, quandoque mitiori gradu et haud diu insistens,.. »
» Obs. CLXIII.
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les mouveineiils du corps ^ S'il se promène, s'il monte les escaliers ou même s'il s'habille, il éprouve des douleurs telles qu'il est obligé de s'abstenir de tout mouvement et qu'il n'est tranquille et délivré de ses souffrances qu'en gardant le repos. Cette constriction violente survient encore après les repas, surtout lorsqu'ils sont composés d'aliments flatulents
Jusqu'ici, le contrôle anatomiquc fait défaut; c*e.4 Morgagni qui va nous le donner dans le cas suivant, remarquable à plus d'un titre :
Une mère de famille âgée de quarante-deux ans*, était sujette depuis longtemps aux paroxysmes suivants : Après des mouvements violents du corps, elle était prise d'une angoisse pénible dans l'intérieur de la poitrine à sa partie gauche et supérieure avec difficulté de la respiration et engourdissement du bras gauche. Ces accidents subissaient une rémission facile, dès qu'elle cessait tout mouvement. Un jour, à Venise, au milieu d'octobre 1707, étant en voiture, elle fut prise des mêmes accidents, s'écria qu'elle se mourait, et mourut subitement.
A l'autopsie, on trouva un épanchement assez abondant et sanguinolent dans les deux cavités de la poitrine. < Le cœur était plutôt gros que petit, extrêmement dur et vigoureux. L'aorte était très dilatée à sa courbure, tandis qu'elle présentait plus loin des dimensions normales. Mais, dans son intérieur, partout où on la sectionnait, on trouvait des inégalités par places avec un assez grand nombre de petites écailles entièrement ossifiées. J'ouvris alors le tronc et les plus grosses branches, et dans le premier, depuis son origine, même derrière et vers les valvules semi-lunaires qui étaient dures et un peu ossifiées, jusqu'aux artères iliaques, je remarquai l'existence des mêmes lésions. Cependant, elles ne se propageaient pas à ces dernières, ni même aux autres branches supérieures, à la sous-clavière, excepté à la première partie du tronc brachio-céphalique droit... '.
Mais Hoffmann et Morgagni n'avaient pas vu dans ces accidents un syndrome nouveau et ne les avaient pas distraits du
* « Ingravescunl hxc si/mplomala potissnnum sub quocumque corporis rnotu,,.» «Obs. CLXIV.
* Morgagni, 26* leUre, § 31, sur la mort subite. On peut voir encore dans les V, 16% i8e, 23% 24" et 25" lettres, des faits rappelant de près ou de loin l'angine de poitrine. Ainsi, dans la 18" lettre, § 8, un homme mort subitement après avoir éprouvé par intervalles une difficulté de respirer, présentait à Tautopsie une aorte parsemée d'« écailles osseuses ». — Dans la même lettre il est question de la maladie d'un grand médecin de Modène, Ferrarini, qui, ayant éprouvé d'abord de la gêne respiratoire, fut pris « pendant la nuit (en août 1689; d'une telle angoisse de poitrine qu'il craignit d'être suffoqué subitement ». Après une saignée, il éprouva un soulagement assez marqué, mais il était le plus souvent « tourmenté parle sentiment d'un lien qui lui aurait serré la partie supérieure de la trachée artère •. A l'autopsie, on trouva un énorme anévrisme de l'aorte.
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grand groupe des dyspnées. Il faut arriver jusqu'en 1768*, époque à laquelle un médecin de Besançon, Rougnon, dans une lettre restée célèbre à Lorry, parle le premier d'une maladie « nouvelle ou inconnue jusqu'alors ». Celte observation fait époque dans la science, et vous la lirez avec intérêt.
M. Charles ^ ofOcierde cavalerie, se plaignait depuis quelques années, d'une difficulté de respirer, lorsqu'il prenait un peu de mouvement, ce qu'il attribuait à son embonpoint ou à une disposition à Tasthme. Cette difficulté de respirer devint de plus en plus incommode; M. Gh... ne pouvait pas faire une centaine de pas un peu vite, surtout en parlant, sans éprouver une espèce de suffocation, mais pour faire passer ces accès, il suffisait qu'il s'arrêtât pendant quelques moments, plus ou moins, suivant le degré d'oppression. 11 en était rarement atteint s'il marchait lentement. Dans ses attaques, il éprouvait une gène singulière sur toute la partie antérieure de la poitrine en forme de plastron, qui l'empêchait d'inspirer profondément.
Pendant les derniers mois de sa vie, M. Charles était venu au point de se voir plusieurs fois en danger de suffocation, pour avoir fait une trentaine de pas ; ses derniers accès étaient si violents qu'ils ne lui permettaient qu'à peine de proférer une parole. Alors il était obligé de se courber en avant, et de prendre un appui pendant quelques moments; bientôt aprôs, il reprenait sa gaieté naturelle. Son haleine était devenue très mauvaise pour ne pas dire insupportable. On le voyait dépérir de jour eu jour.
AI. Charles, après avoir dîné un jour sobrement avec ses amis, les quitta, fort empressé de se rendre dans une assemblée publique; sa marche ayant été forcée, il éprouvaun très grand accès d'oppression, en arrivant à la porte deriiôtel. Il s'appuie un moment ens'inclinant contre lajmrte; peu après, il continue sa marche; il monte assez rapidement l'escalier, il arrive dans la salle où se trouvait une assemblée nombreuse; il y prend place et on le voit qui se meurt. On le saisit, on remporte précipilannnent horsde la salle; ses amis courent à son secours, mais inulilement, il est mort.
A l'ouverture du cadavre, on trouva les cartilages des côtes ossifiés, surtout ceux des supérieures, f^e péricarde était couvert d'une couche épaisse dégraisse; les poumons étaient sains et leur couleur pâle. Le cœur parut d'un tiers plus gros qu'à l'ordinaire; cet accroissement provenait de la dilatation du ventricule droit dont les parois étaient considérablement amincies II ne se présenta rien de défectueux dans les orilices artériels et auriculaires, non plus que dans l'appareil des valvules. Le ventricule droit regorgeait de sang à peine coagulé; le tronc d(» la vcmuc cave avait environ deux pouces de diamètre près du
* Hougnon. — Lettre à M. Lorry toiichanl les causes de la mort de M. Charles, ancien capitaine de cavalerie, arrivée à Besançon, le 23 février 1768.
« Obs. CLXV.
ANr.fNK nr poitrixk vraif ut
cœur, et il était également rempli de sang fluide, ainsi que son oreillette qui était aussi fort dilatée.
Les veines coronaires étaient prodigieusement gonflées, et dans un état variqueux. Le ventricule gauche, au contraire, son oreillette, la veine pulmonaire et l'aorte avaient leurs dimensions ordinaires et ne contenaient pas du tout de sang. Les vaisseaux sanguins des intestins étaient aussi apparents que dans l'inllammation la plus grave.
Quelques mois plus tard, en juillet 1768, un médecin anglais, Heberden *, appelait de son côté Tattention du monde savant sur cette maladie nouvelle qui lui doit son nom : angine de poitrine^ (nom défectueux du reste et qui devrait être remplacé par celui de sténocardie) . 11 en décrit soigneusement les accès, et quoiqu'il ait déclaré dans son premier mémoire n'avoirpoinl fait d'autopsie, il a soin d'affirmer que rafTectîon nouvelle doit être différenciée des dyspnées {short ness of hreath)\ il ajoute que cette affection survient surtout après cinquante ans « chez les individus qui ont une tendance à l'obésité et à l'apoplexie » ; il en décrit les accès qui surviennent sous l'influence de la marche et s'arrêtent parle repos : ceux de la nuit durant plus longtemps, une heure ou deux, apparaissant surtout après le premier sommeil à l'heure des paroxysmes de l'asthme et de Tépilepsie. Il décrit encore la douleur qui semble placer les malades en imminence de danger de mort; son siège au niveau du sternum avec irradiations au bras gauche, son soulagement apporté par Tattitude, la flexion du tronc, etc. Jusque-là, l'auteur anglais n'avait pas encore fait d'autopsie, et rappelant l'histoire de deux angineux qui « avaient souvent craché du sang et une matière purulente », il avait émis l'hypothèse d'un ulcère pour expliquer tous ces accidents.
Quelques années plus tard, un malade, un inconnu, écrit à Heberden qu'il est atteint de l'affection décrite par lui, en disant cette phrase si souvent répétée depuis : « Il s'agit d'une pause universelle des opérations de la nature » ; il lui livre son corps à sa mort qui ne tarde pas à survenir d'une façon subite. C'est alors qu'Héberden fait sa première autopsie, et trouve quelques plaques d'ossification commençante sur l'aorte, une hypertrophie avec épaississement du ventricule gauche qui était « vide de sang, comme s*il eût été lavé » . Il n'en fallait pas davantage à Heberden
* Heberden.— Some account ofa disorderof the Breast, (Collège of Physicians of London. 21 juillet 1768. Transacl. ùy the collège of physicians of London, IL)
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pour alLribuer l'angine de poitrine à un spasme du rœ/tr, opinion qui devait tHre di^lV-ndue plus tard au comraenccmonl de ce siècle par Lalliain, et tout dcrnièrciuiînt encore par Lenle.
Je reviendrai plus lard sut- CL'Lle dernière Ihéorie; mais on-| peut déjà lui opposer celle de Parry. l'un des savants qui ont le I mieux compris et diicrit la patliogénie avec la syraptomalologie de | l'angine de poitrine. Dès 1799', loin d'attribuer coranie Heberden,' les sytnptàmes de la stânocarilie et la mort ii une e\cilation de la | force rayocardiquc, il les met nur le compte d'une « e'cagératîûa j momentanée d'un affaiblissement du cœur exîslant anlcrîeure- 1 ment», il en trouve la lésion dans latliérùnie et le rétrécis- 1 sèment des coronaires, il lui crée une place nosolo^que dans les J syncopes et dans les paralysies du cœur, il en décrit udmirablu-l ment les signes, et comme Senëque, qui autrefois avait parlé de 1 la rapidité de ses attaques semblable à celle de la lempélc, il I rapporte l'histoire d'un malade qui disait « ressentir presque dans | le même instant, les deu\ cxtiômes, par suite du passage rapide 1 de la douleur à un étal de bîen-étre », Parry est donc le premier ] auteur qui. à la fm du xvm° siècle, ait, pour ainsi dire, 6\é la | science à ce sujet; on n'avait qu'à suivre son impulsion et ses ] idées. Mais, après lui, un longtemps s'est écoulé, pendantlequel la science a été déviée et obscurcie par les explications les plus J contradictoires.
Cependant, l'impulsion était donnée, ia période cUniijtte inau-| giu-ée par les observations d'Hoffmann et de Morgagni, complétée J par celles de Rouguon et d'Ueberden (d'où le nom de maladie del Rougnon-Heberden, que j'ai propose de donnera l'angine de poi-fl trine vraie), est suivie d'une autre période, celle de laprilhogènitS période longue et tourmentée, s'étendant jusqu'à nos jours. Aloral la sanction analomique doit lui donner une lin, pour faire placeJ ù la période de t/ir?'<ipfulif^uf, dont je vous exposerai plus tard I les diflërentes phases.
Avec les travaux d'Heberden et de Parry, il faut encore i ceu\ de nombreuv auteurs, de Wall, Fotbergill, Perrival, Elsner, i Mac Bride, iiamillon, Macqueen, Scliœffer, Haygarlh. Johnston, Butter, Schmidl, Wichraann, Sluis. Jahn, Stoeller, Baumes,
' Parrv. An
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Brera, Carroii, Millot, Averardi, Warren, Blackall, Lalhaiu, Bogard, Jurine, Canipbell, Fontaine, Tcallier, Kleefeld, Koutchofski, Van Brander, Bouchut, Forbes, Slokes, Lussana, Beau, Eichwald, Axenfeld, Piorry, etc., qui eurent tous des théories diverses à soutenir; Parry, qui est, avec Hun ter et Jenncr (de 1773-1799), Tauteur de la théorie de la lésion coronaire, défendue ensuite par Kreysîg en 1816 et Reeder en 1821 ; Jurine et Desportes, ce dernier, auteur de la théorie nerveuse ou névralgique de la sténocardie ; Gintrac qui, le premier, en 1833, appela l'attention sur la possibilité de l'inflammation des nerfs du plexus cardiaque, démontrée près de trente ans plus tard, par les recherches de Lancereaux; Lartigue; enfin, plus près de nous. Trousseau, Parrot, Jaccoud, Potain, Germain Sée, Hucliard, Balfour, Gairdner, Roussy, Peter, Martinet, Liégeois, Gauthier, Gelineau, Le Clerc*, etc.
* Foihergill. Case of anginapeclon». (Med. obs. and InquiHes li73). — ^VaIl. On the angina pectoris, (Med, Tract, Oxford, 1770). — Percival. Case of angina pectoris, (Med, va mm en taries, lli, i775). — Elsner. Abhandlung ûher die BrustbraiinCy Kœnigsberg, 1778. — Macbridc. A case of angina pectoris temnnated fatally, (Med. obs, and. inquirieSy i778). — Ilaniillon. Case of angina pectoris, (Edimbourg, 1780). — Macquccn. (London^ Med, journ., 1781).— llaygarlh. {Med, Tr„ t. III.
Johnslon. (Soc. med. of London. 1787). — SchœlTcr. Dissert, de any. pectoris^ Goliingen, 1787. — Griiner. Spicilegium and anginam pectoris^ lena, 1782. — Bulter. A Trealise on the diseases cominonly calted ang, pectoris^ London, 1792.
— Schmidl. Diss. de ang. pect., GoUingen, 1793.— Sloller. Ueber asthma spastico-arlhriticum inconstans oder ang. pect. (Hufeland^s journal^ XVII). — Wichmann. Ueberang. pectoris undpotypus cordis. llannover 1801).— Sluis. D<m^/. de sternodynia syncopali et palpitante vulyo angina pectoris dicta, Gromingoe, 1802. — Jahn. Ueber die syncope anginosa Parry's, (Hufeland*s Journal, 18i()6).
— Haumes. Ann. de la Soc. de méd. prat, de Montpellier^ 1808. — Brera. Delta stenocardia, Modène, 1810.— Carron (d'.Vnnecy). Journal général de médecine, 1811. — Desporles. Traité de long, de poil. Paris, 1811. — Warren. Jiemarks on ang, pectoris. (Boston, 1812).- Blackall. (London, 1813). — Laiham. (Med. Trans. 1813). — Bogard. (New-York, 1813). — Kreysig. Die Krankheiten der Herzens, 1814-1817. — Jurinc (Paris 1815).— Campbell. De angina pectoris, (Edimbourg, 1815). — Fonlaine. (Thèse de Monlpeliier, 1819). — Téaliier, (Buil. deii travaux du cercle med. de Paris, 1826). — Kleefeld. {Rev. méd., 1824). — ko u Ichofski. (./ourn. de méd, militaire de Sainl-Pétersbourgy i%2i), — Asiès. (Thèse de Montpellier, 1828). — Piorry. {Bull, clin., 1836). — Gintrac. (Journal de la Soc. de méd. de Bordeaux, 1835). — Bouchut. (Revue méd, 1841). — Slokes. Diseases of the Heart and the aorta, 1854. — Lussana. Intomo alla angina pectoris (Gaz. méd. ital. Z,om6ardta, 1858-59).
Beau. (Gaz, des hôp., 1862). — Kichwald. Veber dos wesen der sténocardie und ihr Verhœltniss zur subparalyse des Herzens (Wurtzb. méd. Zeitsch, i96S). — .Vxcnfeid. Traité desnévroses, l'^édit., 1863; Axenfeld et Huchard (2*édii., 1883). — Gelineau. De Vangine de poil, épidémique. (Gaz. des hôp., 1862. Traité de Vangine de poitrine, Paris, 1887. — Lancereaux. (Gaz. méd, de Paris et Soc. de biol. 186»). — Loupias. (Thèse in. de Paris, 1865). — L. Landois. Z>er symptometi vomplev angina pectoris , physiologis et analysis, Koblenz, 1865. — Nolhnagel. Angina pectoris vaso-motoria {Deutch. Arch, f. Klin. med., Paris, 1867). — Po-
Durant celle longue période étendue de Tannée 1768 jusqu'à nos jours, plusieurs théories importantes ont divisé les auteurs:
1" La théorie du spasme du eœur opposée à celle de làparésie cardiaque ;
2" La théorie des lésions nerveuses opposée à celle des lésions musculaires du cœur.
Mais bien d'autres théories ont été proposées, elles atteignent un chiffre extraordinaire, et je vous les résume dans le tableau suivant :
II. Théories
endocardlaques.
1" Aiijjinc de poitrine duc à l'ossification des cartilages costaux {Hougnon),
2" L'ang. de poit. est une forme de dyspnée (Mac-Bride),
3" Asthme convulsif [EHsner).
4** Accumulation de graisse dans le médiaslin et le péricarde [FotherfiUl).
if Inflammation du médiaslin (Hayyarih),
&" Spasme du diaphragme et des muscles de la poitrine (asthma dolorificum) (Darwin),
7" Spasme des vaisseaux pulmonaires et paralysie incomplète du cœur (Schœffer),
8"* Distension des veines pulmonaires et leur rupture comme cause de mort (Sauvage),
9** Affection particulière des nerfs pulmonaires avec état de faiblesse des poumons et oxygénation incomplète du sang consécutive (analogue au mal des montagnes), et diminution de sa propriété stimulante (Jurine). 10" Névralgies pulmonaire et cardiaque formant deux sortes d'angines (Laennec).
1" Induration des valvules semi-lunaires (WaU).
2** Lésions organiques du cœur et des parties environnantes
(Koutcliofski).
3" Angine de poitrine résultant d'une inflammation de la
membrane interne du cœur {Hécamier),
tain. Article Anémie du dict. encycl. des Se. méd., Paris, 1870. — Renzi. SuiT angina pecloris vaso-molona (\twva med. Liguria^ 1871). — Trousseau, [Clin, ïfiéd., 4"édit., 1873). — Eulenburg et Gullmann. Die Pathologie des sympathicus. Berlin, 1873. — Peler. Union méd., 1873; Clinique médicale. 1873 et Traité des mal. du cœur, 1883). — (bordes. Angina pecloris vasomotoria (Deutsch. Arch. f. Klin. méd,, 187i). — Rendu. (Bull, de la Soc. anat. 1874). —G. Sée. {Journal des coîinaissances médiro-chir., 1875; France médicale, 1876; Diagnostic et traitement des mal. du cœur, 1883). — dauthier. (Thèse de Paris. 1876).— Huchard. [Un. méd., 1879; Traité des névroses. 1883; Bull. gén. de thérap., 1883; Bévue de méd., 1883; Journal de méd. et chir., 1884 et 1885; Soc. médicale des hôpitaur, 1887-1888). — Roussy. (Thèse inaug. Paris, 1881). — Liégeois. (Bévue méd. de VEst, 1882; Acad. de médecine (Prix Portai), 1885: Bévue méd. des Vosges, 1887-1888. — Martinet. (Thèse inaug. 1884). — Bail, Hirlz, Troisier, Barié. (Soc. méd. des hop., 1887-1888).— Weber. (Thèse inaug., Paris, 1888). (Voyez encore les articles du Dictionnaire encyclopédique par Parrol.; du Dict. de méd. et de chir. pratiques, parJaccoud. et les autres citations bibliographiques dans le cours de nos leçons sur les angines de poitrine.)
m. Théories myocardlaques \
A. Lksionn des
CORONAIRES ET DES OROS VAISSEAIX
rv. Théories
oardlo-
artérlelles
I* L'angine de poitrine est un spasme du cœur {Heàet'defiy Ha-
millony Mac- Bride ^Latham, Lente, Byrom^ Bramwell),
T L'angine de poitrine appartient à la classe des syncopes:
syncopa angens ou anginosa de Parry, 3" Angine de poitrine due la compression des organes abdominaux produisant un étatparétique du cœur(sténocardie de Brera, Averardi, ZecchinelU, IticoUi). 4" L'angine de poitrine est une sorte d'asystotie intermittente du cœur {Beau).
5" -- est une paralysie incomplète du cœur(Ptt/Ty,
Jahn)j sternodynie syncopale de Sluis, 6" — est due à la surcharge graisseuse du cœur
{Hiack, Wall).
7" — est due à la dilatation et à la dégénéres-
cence du myocarde (Siokes, (Juain).
8' — est une congestion du cœur {Franck).
,' 1" Ossification des artères coronaires (Hun' ter, Jenner, Parry, Black, Offle, Dance).
2" Lésions du cœur et des gros vaisseaux {Hamitlon, Slokes, Hogdson),
T Lésions de Taorle (aorlite, dilatation, anévrismes, etc.) pouvant intéresser les plexus cardiaques {Gintrac, Corriyan),
1" Embolie ou thrombose des coronaires {Virchow, Cohnheim, Çuain;.
Rétrécissement (ou oblitération) organique des coronaires (ffunler, Jenner, Parry, Kreyxiy^ Heeder, Tiedemann, Potain, Sée, Balfour, Huchard, Liégeois, Gauthier, Hérard, etc.).
3" Rétrécissement spasmodique des coronaires {Blackiiall, Kreysiy, Sée, Huchard, Liéyeois, etc.).
i" Sclérose des coronaires : avec rétrécissement des arlérioles coronaires et sclérose dystrophique du myocarde \Huchard et Weber)\ avec ou sans rétrécissement des coronaires {Huher, SltUmpetl, Poietika),
b" Aortite sans coronarite avec rétrécissement spasmodique des coronaires. {Huchard.)
i)" Ischémie cardiaque produite par des lésions diverses : coronarites, aortites, maladie de (korrigan, dilatations de Taorte, dégénérescences fibreuses du myocarde, adhérences du péricarde, péricardites, etc. {Huchard),
7" L'angine vraie tlonl on meurt est due à une ischémie cardiaque organique ou fonctionnelle; les pseudo-angines dont on ne meurt pas sont dues à des causes diverses (névralgie du plexus cardiaque, distension du cœur, chez les neurasthéniques, les hysté- \ riques, les arthritiques, les dyspepti-
1 ques (Huchard),
B. Lésions des
CORONAIRES ET DES
GROS VAISSEAl X
AVEC ISCHÉMIE
CARDIAylE
A. Théories de
VASO-MOTRICES
D. TlIORIES
i;entrales
1** Névralgie des nerfs cardiaques et du pneumogastrique, les lésions du cœur el des vaisseaux en étant reflet {Deê' porte*).
T Névralgie rétro-sternale (slernalgie de Baumes,
T Névralgie des nerfs cardiaques consécutive à rirritation de Tathérome et des coronaires {Everard Home, Lussana, Cardarelli),
4" Névralgie des nerfs cardiaques consécutive à la distension d^s veines coronaires {Friedreich).
ô" Névralgie des nerfs cardiaques sans participation de la névralgie du pneumogastrique, qui est une pseudo-angine {Lartigue),
6* Névralgie brachio-thoracique {Piorry, Valleia:).
V Lésion indéterminée du système nerveux des muscles respiratoires {Bell),
8" Névralgie de la 10^ paire (pneuroogastralgie de Téallier),
9^ llyperesthésic du nerf vague (Romàerg, Jaccoud).
\*y* Névrose du plexus cardiaque et du pneumogastrique {Bouchut, Axenfeld, Parrot, Bucquoy, Bamberger).
11" Névralgie du plexus cardiaque avec participation des niets du pneumogastrique et du sympathique [Peter).
12" Quatre sortes d'angines suivant l'état d'excitation ou de paralysie des filets du pneumogastrique ou du sympathique iEulenburg et Landoii).
13" Angines de poitrine réflexes [Ullersperger, Thuni).
r Névrite du plexus cardiaque [Otntrac, Corrigan, Lancereaux, Loupias).
2" Névrite du plexus cardiaque et névrile du nerf phréniqiie [Peter).
3" Inflammation des ganglions du cœur(PM/jathij i'skow, Hoffmann, etc.).
/r Névralgie hrachiale et intercostale avec congestion des viscères et du cœur {Cahen).
T Congestion du c«i'ur (Franck).
3" Angine de poitrine par contraction des vaisseaux péripliériifues ( Ijtndois , Nolhmigel, Eichwatd^ Lauder-Brunton, Johnson^' ftenzf, Cordes .
i" Angines de poitrine doriginc centrale i [nomherg, AnsttCf Jtichter, Allen -
' Slurge\
f 2^ Ang. de poitrine, manifestation épileptique {Trousteau).
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/ 1" Manifeslalion de la goutte sur le cœur
[Elsner, Rarthez, SchmiU, Slœller,
Schœffer, Bevffim),
2^ Manifestation de la goutte sur le système
artériel : aortile, coronarite goût-
"^ 3Mianifestation de la goutte sur le dia-
phragme : diaphraffmatic goût de Butter, Stephcn, (iauhius^ Ifesse,
i" AlaniTestation de la goutte sur Testomac avec symptômes cardiaques sympathiques (Macqueen),
r Asthma arthriticum de Schmitt; asthma
VI. Théories / _ ( dolorilioum de Darwin ; asthma ar
dlathèatqnes. ( B. Artbriti» } thriticum inconstans de Stoller.
ET HERPÉTis ^ ÎT Blanifestation de l'iierpétis ( luZ/^ian, Z^ttw-
cereaux).
Manifestation du rhumatisme sur le cœur {Scfimitlj Svhœffer^ KriegeUtein), 2" .Manifestation du rhumatisme sur le plexus cardiaque {Peter, Leiulle, Viyiery Martinet).
^ P J 3" Les angines de poitrine dans la goutte,
t. MniMATisME j^ rhumatisme, le diabète, etc., sont de
nature diverse : elles sont vraies par lésion des coronaires ; elles sont fatuttes par névralgie simple du plexus cardiaque, ou d'une fayon réflexe par suite de troubles digestifs. [Ifuchard],
l"" Théorie du spasme cardiaque. — Je vous ai déjà dit que, le premier, Heberden avait soutenu la théorie du spasme, en s appuyant sur Tétat de vacuité des cavités cardiaques et sur « laspect lavé » de l'endocarde chez les individus morts d'angine de poitrine.
Celte opinion a été reprise par Latham, et dernièrement par Lente. Le premier, qui voit, non sans raison, dans l'angine de poitrine, « un ensemble particulier de symptômes, plutôt qu*une maladie ayant un caractère anatomique », attribue la douleur et la sensation de rapproche de la mort au spasme du myocarde. Toute la théorie de Latham est fidèlement exposée dans le passage suivant :
« Il est évident qu'un accès d'angine de poitrine se compose de la douleur et de quelque autre chose. 11 n y a point de doute possible sur le phénomène douleur; mais il ne suffit pas pour expliquer la sensation de mort imminente qui accompagne chaque
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paroxysme, et la iiiurt qui finit par .irriver dans un accès. Le !<pugine, a-t-oti dit, est un mode d'action du tissu musculaire qui diflîre de son mode d'action habituel, ou qui en est l'exagération. Les fonctions de tous les muscles, volontaires ou non, s'accomplissent pliysiologiquement, sans donner lieu à une sensation dont nous ayons i^on^cience. Mais le spasme est toujours doulou* rcux, et lorsqu'il y a spasme et douleur à ta fois, les parties qui en sontle si^ge cessent de pouvoir remplir les fonctions qui leur sont dévolues. Les roliques arrêtent le mouvement péristaltique de l'intestin, la crampe empoche les mains d'agir et les pieds de marcher. Mais le cœur est un muscle ; ses fonctions sont celles d'un muscle. Or, nous cherchons quelque chose qui se montre nu ca<iir en même temps que la douleur, quelque chose qui gêne les fonctions de cet organe, et qui peut les enrayer ou les aJwlip complètement. Ce quelque chose, c'ct If xpiLii/ie. A un fuible degré, le tœur ne se contracte plus librement sur le sang et ne le projette plus complètement dans le système artériel; à â un degré plus rompict. la propulsion du sang cesse entièrement. Ces faits nous donnent l'explication du phénomène prin* cipal do l'angine de poitrine ; c'est un spasme du cœur*. ■■
Latliam ajoute que lu tliérapcutique lui donne raison, puisque l'opium, dont l'action salutaire fontre l'élémenl spasmodique est bien dénionlrée, est le seul médicament qui, d'après lui, agisse efficacement contre l'angine de poitrine. Parmi les auteurs anciens qui ont affirmé la ihéorîe du spasme cardiaque, il faut encore placer Macbride. Il dit (pie le cœur est en étal de spasme au moment de la mori, puisqu'on a trouvé le ventricule gauche vide de sang et que « la substance de cet orgune paraissait blanche comme un ligament' »,
Lente a soutenu dernièrement la même opinion^. Il agrandit encore ia question et pense que la plupart des morts subites doivent être expliquées par un état spasmodique du cœur. 11 commence par rapporter l'histoire d'une fièvre typhoïde
' Lntlium. Lac. cit., ]». 38i>. Voycï aussi le Irailê de .'■lokKs.
' Mac Drille. Iiilroducl à la théorie el à la pratique de la médecine (\iv. VII, Fliap. III, p. 432, Iraii. par l>«lit-]la<lel.
' Lente. On ihe ipatm of the heart ai a cause of ludilcit dent/). {Ann. Joitrn. oftkemed. Sciencet.)
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pendant laquelle le malade a clé pris de défaillances, d'oppression, de soif d air. L*e\araen minutieux de tous les organes n'y fit rien découvrir d anormal, et cependant il mourut subitement. A l'autopsie, on trouva dans Tintes tin les lésions caractéristiques de la fièvre typhoïde, le rein gauche hypertrophié, les poumons sains, le cœur petit, pâle avec dépôt abondant de graisse, ses cavités entièrement vides, sans caillots, sans lésion du myocarde. Pour lui, l'état contracté du cœur doit faire supposer que le spasme est la cause de la mort. 1/auteur cite encore plusieurs observations et en arrive même à conclure que, dans les cas où Ton constate à Tautopsie le relâchement du cœur, celuici peut être un phénomène cadavérique et n'indique en aucune façon Tabsence de spasme du myocarde pendant la vie. Arrivant ensuite au mécanisme de la mort subite dans Tangine de poitrine, Lente se range à Topinion d'Heberden et de Latham et combat celle de Parry par l'argument suivant : « Parry attribue la mort subite à la paralysie cardiaque; mais, dans celle-ci qu'on observe chez les diphthéritiques et les pneumoniques, par exemple, lorsque le patient veut se mettre sur son séant, il n'y a pas de douleur, et on ne peut comprendre des symptômes douloureux produits par une paralysie. »
Dans la citation de Lalliam, il y a deux passages sur lesquels je veux dès maintenant appeler votre attention. L auteur anglais dit judicieusement que l'angor pectoris se compose de la douleur, et de quelque autre chose.
A ce dernier j)ointde vue, rien de plus vrai, et je pense même qu'on a fait jouer jusqu'à ce jour un trop grand rôlo à la douleur ; c'est là une grave erreur ayant entraîné depuis plus d'un siècle la plus grande faute de thérapeutique. Ce n'est pas la douleur qui constitue le danger, ce n'est pas seulement elle qu'il faut combattre, c'est autre chose, c'est la tendance à l'ischémie du myocarde. Cela, nous l'éUiblirons plus tard.
Quant au spasme, il peut bien exister réellement, et les expériences entreprises dans ces derniers temps ont démontré que l'occlusion des coronaires détermine quelques mouvements spasmodiques du myocarde, comme l'agonie s'accompagne souvent de trépidations musculaires; je vais même plus loin, et je suis convaincu que dans la pluj)arl drs cas de morts subites, ainsi que
mrciiARn. - riiKiiAi». kt «:l. mkdicalks. -il»
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Lente le défend, un cœur plus ou moins affaibli puisse au dernier moment se contracter ^pasmodiquement. Mais il ne faut pas confondre l'effet avec la cause, et regarder comme cause de la mort, ce qui n'est, après loul, qu'un signe et un effet de l'agonie. — Enfin le spasme du eœur n'est nullement en contradiclJon avec un état par^lique de cet organe. Ne le vojons-nous pas dans ces violentes palpitations qui surviennent souvent dans le cours de certaines asystolies cardiuplégiques (comme les appelait Gub]ef\ et qui sont le plus souvent liées â un éUit de dégénérescence plus ou moins avancée du myocarde ? Du reste. Slokes ïa déjà fait remarquer : â l'autopsie des malades morls d'angine de |toitrine. on ne trouve jamais les cavités cardiaques ou même l'une d'elles dans un état de contraction énergique ; c'est même le contraire que vous constaterez toujours, et le cœur est raou, flasque, s'affaissant souvent sur la table d'amphithéâtre; d'autres fois au contraire, le ventricule gauche est dur, épaissi, mais l'examen microscopique vouspermet de constater les lésions Cbro-seléreuses du myocarde.
Dans la discussion de celte théorie, il j a un point sur lequel j'appelle votre attention, c'est cet * aspect lavé » de Is J surface interne du cœur qui a été siijnfdé par lleberdcn d'abord. ^ et par Lathara ensuite. Or, le fait est absolument exact. Dans presque toutes les autopsies d'angines de poitrine que j'ai déjà pratiquées, j'ai constaté dans la plupart des cas, le fait suivant : les cavités ventriculaires et surtout celles de gauche sont complètement vides de sang, elles ne renferment aucun caillot, excepté dans les cas assez rares où la mort est survenue lentement au milieu desymptômesasystoliquesouasphyxiques, le muscle semble revenu sur lui-même, et je vous ai montré souvent cet «aspect lavé de l'endocarde « tout à fait caractéristique. Si l'on ajoute à ce fait anatomique, que certains malades pendant leur vie ont exprimé les caractères de leurs douleurs en assimilant celles-ci à une " violente crampe du cœur ", on peut être tenté de croire à la réalité de la pathogénie invoquée par Heberden, Latbam et Lente.
Il n'en est rien cependant ; et sans vouloir discuter déjà la théorie que j'adopte exclusivement — celle de l'ischémie du myocarde par rétrécissement ou oblitération des coronaires — je
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veux dès maintenant vous démontrer que cet état spasmodique du muscle cardiaque trouvé à Tautopsie doit être considéré comme un effet de l'oblitération artérielle et non comme une cause du syndrome angineux.
A ce sujet, je vous rappelle l'expérience déjà ancienne de Stenson*, répétée ensuite par Stannius et Brow n-Séquard : elle consistait à lier Taorte chez un animal et à constater les effets de cette ligature sur les membres inférieurs. Sous cette influence, on observait avec la disparition des battements artériels audessous de la ligature, rabaissement de la température, la production de douleurs, de la parésie et de Tanesthésie des membres ; enfin, deux heures après cette expérience, le membre parésie était atteint dune véritable rigidité. Celle-ci disparaît dès qu'on enlève la ligature après quelques minutes ; mais si « Texpériencc se prolonge, la rigidité devient permanente et la nécrose du membre se produit ».
M. Charcot qui, dans sa leçon récente « sur la claudication intermittente par oblitération artérielle ' » invoque à lappui de sa thèse non seulement cette fameuse expérience de Stenson, mais aussi les faits de Volkmann et Léser relatifs aux contractures du membre supérieur consécutives à l'application d'un bandage trop serré, émet l'opinion suivante que je dois vous citer textuellement pour ne pas en affaiblir la portée :
« Cette rigidité qui, par le rétablissement de la circulation, a pu disparaître tout à l'heure, alors qu'elle était encore peu accentuée, n'était autre, Messieurs, qu'une esquisse de la rigidité cadavérique. Cela est si vrai, que si vous laissez cette rigidité s'établir en prolongeant trop longtemps le maintien de la ligature, elle est bientôt suivie de la cadavérîsation du membre et, chose importante, lorsque Tanimal succombe, au moment où le temps de la rigidité cadavérique est venu, elle s'empare de tous les membres, à l'exception de celui-là justement sur lequel elle s'était produite pendant la vie, sous l'influence de l'ischémie. Dans cette expérience, nous assistons donc au développement delà rigidité cada-
* stenson. Elementorum Myologiœ spécimen 1667.--- Stannius. Untef^suchungen liber Leistungs Fûhigkheit der Muskeln und Todtetisstarre {Vierordt^s arch* /". Phy*. Heilk. 185*2. — Brown-Séquard. Mémoire sur les propriétés et usages du sang rouge et du sang noir (cil. de Charcot).
2 Henni. Sur la gangrène sénile, (Thèse in. de Paris, 1867.)
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viJrique parlielle sur le vivaut. Le» mômes phénomènes pcuvenl' Us s'observer chez l'homme? Très l'ertaincment. J'en ai fait ronnaître, dans le temps, un exemple fort remarquable et tout à fait décisif. 11 s'agit d'une femme de soixante ans', cachectique, atteinte de cancer recta], laquelle, une nuit, sentit dans la maîa gaueh-' desfourrailleraents quil'erapiîchaientde dormir. Le malin, le coude fiilamnin étaient contractures, les doigts violacés, tandis que le reste du membre était livide. Le membre était froid et insensible. Cela dura deux jours. Le troisième, le membre étaîtdevenu flasque et une teinte violacée livide occupait l'avant-bras ; il y avait une petite escliare au coude. La malade succomba le troisième jour. A l'autopsie, on trouva un caillot décoloré dans la sous-clavière, un autre à la partie inférieure de l'humérale. Quelle est donc la nature de cette contracture qui s'est manifestée pendant la vie dans le membre ischémie? Très certainement c'était la rigidité cadavérique observée, comme vous le voyez, sur le vivant, car après la mort, la rigidité s'est manifestée sur toutes les parties du corps, à l'exception de celle ofi elle avait pam déjà pendant la vie*. »
Pour ma part, j'ai observé dans la nifihd'tp de Rmjnaud {om syncope locale des extrémités), qui réalise en partie pour les artères périphériques l'expérience de Stenson sur l'aorte, de vraie» attaques (le contracture t'oïncidan t avec les acès îschémiques des membres, et vous voyei! un bon exemple de ce fait chez cette femme couchée ' au n" 16 de la salle Saint-Louis : à certains moments, les doigts prennent une blancheur mate tout à fait caractéristique, ils sont le siège de douleurs extrêmement vives, puis ils fléchissent légèrement sur la paume de la main, de telle sorte que pour les étendre, on est obligé d'exercer une certaine force. Dès que l'accès ischémiquc a cessé, les doigts reprennent leur position normale et s'étendent de nouveau.
Leudet, qui a écrit un bon travail sur le « rétrécissement des artères supérieures», n'apas signalé ces faits que les observateurs pourront aisément constater s'ils dirigent désormais leur attention de ce côté'.
Qu'est-ce que tout cela prouve? C'est que le spasme et la con-
■ Charcot. I.ccon Ju 31 mai 1886, et fft'urivs c.mplèles, 1888, t. V, p. 595.
■ Obs.CLXVI. - 'Obs, Cl..\ViI.
' i.ciidct. Kevue générale de clmlr/itc ri thrrapeiit.. journal dei /iraticieiit, I88Î,
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tracture du cœur sont des effets de rischémie artérielle, mais qu'ils ne sont pas la cause de la sténocardie. La clinique s'unit à Texpériraentation pour condamner et infirmer la théorie du spasme cardiaque émise par Heberdcn et soutenue ensuite par Latham et Lente.
Parry rangeait nosologiquement Tangor pectoris parmi les syncopes ou les parésies cardiaques. Or, cette théorie, soutenue encore par Jahn et de nos jours par Eichwald, se confond par beaucoup de points avec celle de la sclérose et de Toblitération des coronaires que nous discuterons dans la prochaine leçon. Il me suffira de vous rappeler que l'auteur anglais assigne pour la production des accès de sténocardie toutes les causes capables de déterminer dans les cavités cardiaques l'accumulation du sang. « Celle-ci, ajoute-t-il, résulte d'une hyperstimulatîon du système circulatoire en vertu de laquelle le cœur affaibli par la viciation de sa nutrition a une tendance naturelle à suspendre ses fonctions, alors que le sang continue à progresser dans le système veinea\. Mais le cœur peut recouvrer momentanément son excitabi* lité jusqu'au moment où la mort survient par suite d'une inexcitabilité du cœur devenue irrémédiable*. »
Considérée dans ces termes, la théorie de la parésie cardiaque est fausse. Du reste, Parry n'a pas élevé cette opinion au rang d'une théorie, il a simplement voulu dire que le cœur cessait de battre par paralysie et non par spasme.
D'un autre côté, il est certain que la paralysie chronique du cœur des asystoliques diffère essentiellement de la paralysie aiguë des angineux; la première existe sans douleur et la seconde s'accompagne toujours d'une douleur angoissante caractéristique ; enfin l'asthémie cardiaque est le phénomène essentiel de l'asystolie, tandis qu'elle fait souvent défaut dans les attaques d'angor non terminées par la mort. C'est ce que n'avait pas compris Beau, lorsqu'il assimilait la sténocardie à une sorte d'asyslolie.
Mais je m'arrête dans ces citations; car on pourrait écrire un volume si l'on voulait énumérer et discuter les innombrables
* Parry. Loc, cit., p. iU.
Ibéories émise» sur wtte maladie. Le lableao |»rérédeiit ' tooi a monlr* sulfisainiiicnt par quelles vici<siludes a passé Hûstoire pathogéniqiifi dn la plénocnrdie. Je préfère me borner à la discusàon de la Uiéorie vasculaire que j'oppose à la théorie neneuse etqne je soiilîenR énorgiquetnent parce qu'elle est «eule appuyée par les conotat^tion.* anatoniiqu^!< et par les succès de la Lbérapealique.
• p. iK,. iioti in.
VINGTIÈME LEÇON
ANGINE DE POITRINE VRAIE (Suite)
Historique et Pathogénie (Siite)
II. Théorie artérielle. — Hunter, Jenner et Parry, en Angleterre en sont les parrains, à la fin du xviii*' siècle. Hunter et Jenner n'ont vu que l'os* siûcation des coronaires. Parry ajoute à la lésion des coronaires une sorte de paralysie du cœur avec état syncopal [syncopa angens ou iinginosa).
Opinions de Kreysig, Reeder, Tiedemann, qui affirment le mécanisme de Tischémie cardiaque; de Blackall,qui admet le premier, la possibilité du rétrécissement spasmodique des coronaires ; de Lussana, qui imagine une irritation des rameaux du plexus cardiaque par les vaisseaux rigides et dégénérés. — Citation de Lecorché.
Assimilation de Tangine de poitrine k la claudication intermittente des extrémités (Potain). Faits à Tappui. — De 4783 à 1874, quarante-sept observations, dont quinze absolument concluantes, relatives à la théorie artérielle de la stcnocardie. Confirmation de tous ces faits par une observation de G. Sée (1875), de Gauthier (1876), par d'autres observations de Liégeois (1882-1889), Huchard (1883-1889), d'Hérard (1883), de Troisier, Rarié (1888), etc.
Causes du rétrécissement ou de roblitération coronaire : i® aortite en plaques; 2« thrombose ou embolie des artères cardiaques; 3*» aortite et coronarite; 4° coronarite intracardiaque.
Influence de la sténose coronaire sur la nutrition du myocarde, bien indiquée par Cruveilhier. — Travaux de Karl Huber, Leyden, Huchard et Weber.
Explication du mécanisme de production des accès angineux d'après la rlandicalion intermittente des extrémités. Aptitudes fonctionnelles restreintes, ou miopragies (Reeder, Potain).— Explication des irradiations douloureuses (Tripier, Sée).
Objections à la théorie artérielle :
1° Une lésion permanente, comme la sclérose coronaire, ne peut donner lieu à des accidents intermittents;
29 L'anémie d'un muscle ne peut engendrer ni expliquer une pareille douleur;
3« Cette théorie est en opposition avec le siège rétro-stefnal de la douleur qui devrait plutôt exister en « plein cœur »;
s W. Tllh';ilVl-KI'rHJI'K Kr DK Cl.lM'JfK MKHICAI.KS
rio drttTiclli.' wi-ikil va opposition ikvuc In $«Dstbiltli> i>liiu<n
leuMè lie k douleur acruil On dî-^accoi-d kvoc U pruroml» nlltud myocarde; '■ i.d théorie serait en désaccord avec les résultai!) souvent nrgalïls il« '^UMiim et de l'auscullalioit :
Lu lliéorle spiail eu désaccord avec l'exiilence tl« troubles vautleur« dus à riiilerTenlion du grand symiiatliiqu)^ cunlenus ilan^ te S"' "ardiaque; ^ erralioNS d'an^aes de poitrine sans lésions coronaire:^;
ervatiou» de tcléroBes et de sténoses coronaires sans an^fioe de
bèorle de U névrite cardiaque- — Auteurs de celte ihéorie : Gtnirac, I, Lartiguc, Laneereaux. El'" est ainsi formulée par Loupias « L'angine de poitrine sy: îqucest une simple conséquence
s iQQainmsloires voisine pleius cardiaque, • — En 1872,
— /eaux de Peler.
ujeeîions à cette théorie ; ■ ' Sur douze observations de névrites i:ardinques eonslaléesà l'intlnp-ik, U ena einq avec lésions des coronairet.;
'"Ce qui Tait la gravité île k muladic, ne nVst pas la dnulfur, c'est ■hrimifl dit caur;
lion lie celte • oévrnl|iie> par l'eiïort; $a résisliuiec aux inlinévralfiiques ; igines do poitrine en l'absence de loiile lésion du plexus
r I onze faits de névrites cardiaques opposés h plus de cent obser- . ^doi» ue scléroses coronaires ;
6" Observalions d'angines avec signes J'obliléralions vasculaires dan* divers organes et symptômes de claudication intermittente ;
î» La névHle cardiaque peut être consécutive ii la sclérose coronaire. Co.NCLUsioN^. — 1" H y a une angine de poitrine organique ou fo action nelle, presque toujours organique, pur i-étrécissemenl des artères coronaires (angine vriiic, ischimi'iue, ou arlèriflle^ ; 2" il y a des angines de poitrine par névralgie, liypérémie ou inflammation du plexus cardiaque, ou encore par cardiectarie (angines fausses, yu^-ivtgù/ues on névriliques].
Distinction clin'uiw et ^n^i^lLOlj|y(J^: entre l'unpiiie vraie et les angines
Le lableau dos théories innombrables de l'angine de poitrine vous a montré par quelles phases diverses avait passé l'histoire pîithogénique de ce syndrùnie. J'ai suffisamment discuté et réfuté la théorie du spamiie iiudiaque qui avait été passée complètement sous silence par la plupart des auteurs et qui méritait cependant une discussion approfondie. Maintenant, nou-i allons entrer plus avant dans notro sujet, en passant en revue toutes les objections émises sur les théories artérielle ou névralgique de la slénociirdie.
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II. Théorie artérielle. — Vers 1783, Jenner formulait pour la première fois une idée déjà indiquée par Hun ter avant sa mort, relativement à la lésion artérielle de Tanginc de poitrine, et quelques années seulement plus tard, Parry rétablissait d'une façon plus formelle encore. « Je ne puis nrempôcher, disait-il, de faire remarquer que les renseignements fournis par les ouvertures des cadavres présentent des résultats singulièrement uniformes. Je suis très loin sans doute de nier qu'il n'y ait eu des exceptions et qu'il ne puisse s'en présenter encore; mais à prendre la masse des faits et laissant de côté les exceptions, il est presque impossible de ne pas convenir, qu'il y a dans Tangine de poitrine, une tendance morbide à Tossification dans les environs de l'origine de l'aorte. »
Dès ce moment, on peut dire que la théorie artérielle de Vangor pectoris était fondée; elle est donc vieille de plus de cent ans, et si de nos jours elle a repris un regain d'actualité grâce à des travaux persévérants, c'est de l'angine de poitrine que l'on peut surtout dire : Il n'y a de nouveau que ce qui a été oublié.
Mais Hunter et Jenner n'avaient vu que l'ossification des coronaires. Parry avait imaginé une sorte de paralysie du cœur qui lui faisait, avec raison, placer Tangor pectoris parmi les syncopes {syncopa angem ou anginosa). C'est donc à lui qu'il faut attribuer la théorie de l'insuffisance du myocarde.
Plus tard, vers 1816, Kreysig précise mieux encore cette question anatomique : il admet l'ischémie du myocarde, puisqu'il parle '( de l'insuffisance de l'apport sanguin, consécutive à la lésion des coronaires ».
Le mot « ischémie » n'était pas alors connu, mais la chose y était, cela suffit. Ce dernier auteur s'appuie d'abord sur sept observations démontrant à l'autopsie la lésion des coronaires (2 de Hunter, 2 de Parry, 1 de Black, de Kreysig, de Ring, auxquels il aurait pu ajouter ceux de Recce et de Hogdson) ; il raconte d'une façon bien intéressante comment Jenner découvrit cette lésion des coronaires dans l'angine de poitrine : « N'ayant, dans le cours d'une autopsie de ce genre, dit-il, découvert aucune lésion du cœur, il incisa transversalement cet organe au niveau de sa base, et fut tellement surpris de trouver sous le scalpel une masse dure et sablonneuse^ qu'il dirigea les yeux au plafond de la salle d'autopsie, pensant qu'il avait pu s'en détacher un peu de plâtre. »
Kreysig, après cet hommage rendu à ses devanciers, s'exprime
l>r TWf.RSVF.VTinVT. FT ÏIF. CLIXKH'F ilHllICAr.FJ*
rîquemctiL oa peut se rendre compte des oonsé-
^}Sf<' de pftto lï-sion. de l'insnrfi^aiurc fie lapporl
et |iaf suile df la niilrilion inoom|>IMf , do l;i diminution
: el même de la parésie passagère du muscU>. (loirniann,
u reste, pensé autrefois attribuer ]a synrope à une g^ne
Loire survenue dans le rœur lui-même. De plus — ajouU*-t-U
st facile d'evpliquer tous lessympt^.'iraes de l'angoraver relie
de la lésion ries roponaires. On comprend qu'un iMPtir
puisse fournir apsez de sang pour entretenir l'énergie
i nécessaire pendant le repos, et comment pendant
K cœur restera au-dessous de sa tAche. Toutes les canscs
la circulation du sang, telles que les émotions mo-
. ou bien toutes les causes qui la gênent,
le u i.n-iiimde l'estomac, déterminent la production des
( en paralysant le cœur, qui est ainsi surmené par la charge
King arrivant passagèrement en trop grande quantité'. ■•
ni tenu à citer la traduction presque littérale de ce pa^f^age.
le dirait-on pas écrit d'hier, et la théorie de Y ischémie cardia-
par oblitéra lion ou rétréeisnemfnl onr.A^tiQii: des coronaires.
Ile pas ainsi nettement formulée?
i821, un auteur anglais que l'on ne cite pas, et dont le nom vii'iil d'étro lieiirfiisemenl tiré dp l'oubli, le D' Reeder^ a parfaitement indiqué comme causes anatomiques de l'angine de poitrine : l'ossiricatlon ou toute autre lésion des artères coronaires diminuant leur calibre, ou encore l'ossification d'une partie de l'aorte entourant et rétrécissant l'orifice de ces vaisseaux. Dans les deux cas, le même effet est produit, ajoute-t-il, « par la raison que la substance musculaire du cœur ne recevra pas sa quantité habituelle de liquide sanguin ». Si, dans certains cas, on a cité des ossifications des artères coronaires sans angine de poitrine, c'est parce que cette ossification n'était pas oblitérante, ou qu'une des artères coronaires saine pouvait fournir une quantité suffisante de sang à la substance du cœur. Enfin Reeder admet certainement l'angine de poitrine par ischémie spasmodique : • Il est possible, dit-il, que l'action spasmodique qui donne naissance
' Krcvsiff. Die K ranklieitên dei Hermn», Bi-rlin, ISlfi, l. Il, p. 5it.
■ lUetlPr. Traité pratique detunaladien in/lammaloirei, oi-ganiqut* et lymp/ialiquei du ctpuf. KJil. rang!., 1HÏ1. (Voir llurozipz. Soe. de méil. de Pari*, 8 octobre lKg7.)
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à la douleur puisse envahir le cœur (dépourvu de toute lésion), aussi bien que d'autres parties du corps, comme par exemple reslomac, sans cause connue, mais le fait est rare. »
Jusqu'ici donc, Thistoire anatomo-pathologîque de ïangina pectoris se divise en deux périodes :
1° La première période, qui indique seulement la lésion des coronaires, leur ossification et la paralysie du cœur, avec Jenner et Parry; .
2* La seconde, qui mentionne plus expressément la diminution d'apport sanguin dans le myocarde, avec Kreysig et Reeder.
Pour répondre à l'objection appuyée déjà vers cette époque sur l'absence de lésions des artères coronaires, Kreysig se demandait « si des influences, capables de donner lieu à de simples troubles dynamiques sur le cœur, ne pourraient pas aussi déterminer les mômes troubles sur les vaisseaux du cœur, et si leur lésion ne serait même pas précédée par une période dynamique ». Du reste, Blackhall* n'avait-il pas parlé de « la possibilité de la contraction de ces vaisseaux comme cause des premiers accès » ? Voilà donc encore, bien formulée, la théorie de V ischémie cardiaque par rétrécissement spasmouique des coronaires.
Puis un long silence se fait dans la science à ce sujet, et on ne trouve que quelques observations éparses démontrant la réalité de la lésion des coronaires.
Cependant, en 1843, ïiedemann' soutient encore que l'angine de poitrine et la mort subite sont sous la dépendance de l'athérome coronaire. — En i838, Lussana' fait toujours jouer un rôle à cette lésion, mais il en explique autrement la pathogénîe ; il n'a pas l'air de tenir compte de l'ischémie du cœur, puisqu'il admet que les vaisseaux coronaires dégénérés et rigides provoquent l'apparition « des accès, en exerçant une irritation mécanique sur les rameaux du plexus cardiaque, avec lesquels ces vaisseaux sont presque en contiguïté ».
* Black hall. On the nature and cure ofdrofmes lo which U added an appendix contaainind sêveral cases of angina pcctoris (l^ondon, I8i3).
• Tiedemann. I on der Vrrnif/tinf/ und Schliessunr/ der Pulsadern inKrankheilen. i8U.
' Lussana. {Gaz. lomh.. i8r>8-18:i9.)
iwi (.F-:(.;oNS DR Tiii-jnt'KUTioiîf; et de ci.iNiorK MKrtrc.ir.KS
En 18ti9, parait la thèse d'agrégation de Lecorché sur <f Ic8 lûsîuns alh^Tomaleiises des artères », thèse qui. à l'instar de tous les travaux de ce genre, trai'i? aussi romplèt^ment que possïllk l'état de la science sur hi question étudiée. J'y trouve un seul passage relatif à ce sujet, et dans mou désir de rendre justice à qui dedroil, je vais vous le reproduire en entier, pour bien vous montrer qu'à cette époque, la théorie derischémie r-^ardiaqoe était abandonnée :
< Cette ischémie, dit-il, peut se manifester vers d'autres parties du corps; aussi comprend-on bien que certains auteurs, ravivant les idées de Jenner et de Parry, aient cru pouvoir rapporter comme eux l'angine de poitrine aux athéromes des artères coronaires ou plutôt à l'ischémie qu'ils déleniiinent. Mais on peut maintenant apprécier toute la valeur de cette opinion; il suffît de reproduire les belles expériences de Bezold qui ont trait à cotU question. On verra que l'ischémie du cœur se traduit par des battements plus fréquents et qui, d'abord intenses et irréguUors, font bientôt placeà des battements plus lents, plus faibles. Dansaucune des observations d'angine de poitrine, on ne trouve cet enchaînement de symptômes. Lorsque le cœur ne présente aucune lésion des orifices, les battements ne sont jamais irréguliers, et jamaisil n'y a d'exagération de fréquence ; c'est à peine si quelques auteurs mentionnent un peu de ralentissement, mais au point de vue qui nous occupe, ce ralentissement n'aurait de valeur que s'il était précédé d'une période d'excitation, c'est-à-dire si l'on avait les phases diverses de Yischémit ctftdùtque, ce qui n'existe pas. C'est donc à un autre processus palhogénîque qu'il faut avoir recours pour expliquer l'angine de poitrine qui, comme on le voit, ne saurait relever de l'ischémie'. »
Ainsi, Messieurs, d'une pari il est bien établi par cette citation que la théorie artérielle de l'angine de poitrine, dont la priorité appartient sans conteste à Jenner et à Parry, n'était pas admise en 1869; d'une autre part, que le terme à'isc/iérnie cardiaque était déjà employé et admis à cette époque.
11 faut arriver en 1870 pourvoir nettement formulée par Potain, l'assimilation de l'angine de poitrine à la daudicalioii intprmit-
' Lecorchù. Loc. cit., p. 0i-6j.
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lente des extrémités. Mon savant maître, auquel je suis heureux de rendre hommage, et dont l'enseignement fécond m a si heureusement frayé la route dans mes recherches sur ce sujet, s'exprimait dès 1870 en ces termes : « Que l'on songe aux sensations douloureuses, aux désordres des mouvements du cœur qui constituent Taccès d'angine de poitrine, que Ton se rappelle que ces accès surviennent toujours à l'occasion d'une marche fatigante, d'efforts musculaires ou d'émotions vives, c'est-à-dire dans des circonstances où le cœur doit se contracter fréquemment et fournir plus de travail ; qu'on se souvienne enfin que maintes fois on a rencontre sur le cadavre des malades atteints de cette affection quelque rétrécissement avec ossification des coronaires, et Ton trouvera bien vraisemblablement que le cœur n'échappe pas à la loi commune, que lui aussi s'épuise vite quand ses artères ne peuvent pas lui donner le supplément de sang rendu nécessaire par un surcroit d'activité, et qu'alors il devient le siège de désordres douloureux exactement comme fait le muscle d'un membre inférieur *. C'est là un principe nettement établi dans cette phrase : Les accidents causés par l'ischémie s'exagèrent toutes les fois que l'organe malade entre en action, en raison de la quantité de sang plus grande que son fonctionnement réclame. »
Ne voyons-nous pas la réalisation de ce principe dans tous les cas d'oblitération des artères iliaques chez le cheval et chez l'homme et déterminant ce phénomène si caractéristique de la claudication intermittente des extrémités; dans ces douleurs siégeant aux membres inférieurs, ces sensations de froid, d'engourdissement et de fatigue, disparaissant pendant le repos et reparaissant pendant la marche, si bien signalés par Barth pour le rétrécissement aortique; dans le cas cité par Abercrombie, et relatif à un homme de cinquante-huit ans, atteint d'ischémie cérébrale, qui éprouvait un trouble intellectuel extrêmement pénible et une douleur de tête très violente lorsqu'il voulait lire ou écrire; dans le cas de Bricheteau, concernant un jeune homme anémique, qui ne pouvait travailler que la tête dans la position déclive par rapport au corps ; dans tous les cas très nombreux enfin, où des gens affaiblis, anémiés, où les vieillards atteints d'ischémie cérébrale sont frappés de vertiges lorsqu'ils se lèvent et qui doivent s'as-
* Polain, article Ankmie, Dkt. enajcL des se. med., 1870.
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sH livrent â dus travaux înleUecUiets ha peu sêrieai
3 eai dce qui assimile l'awè^ angineux â une aoKf àf ation intermittente du cceur; elle nous fait ealrcr daaA U ne période de la théorie artérielle.
atre années après M. Potaiti,ea 1875, Germain Scefait menïour la première fois, dan^ une le(,-on clinique, des « accidents lieux recotmaitisant le plus souvent une léïioa du oœur. de étIc ou des artères coronaires * . 11 s'agissait d'im malade ' alleinl •es Hténocardiques, chez I ' on constatait un bruit A« i au premier temps à la base cœur et un léger bruit à U « au même temps. Cet homi nourait bientôt subitement. l'autopsie on constatait les ii ms suivantes : dilatation et irlropliie du cœur; rélrécisseunîntaortiquc; lésions d'endarsous forme de larges plaques ! lillantes. serai-transparentes 9 dont le maximum correspondait aux points d'attache des sigmoldea. i< Les deux artères coronaires qui s'ouvraient .ent dans ces plaques atliéroraateuses présentaient là e très rétréci d'un millimètre de diamètre à peine. Le •a ae I endartère qui formait la paroi de ces orifices était luimême induré cl avait perdu toute son èlastitûté normale. L'orifice de ces artères coronaires était, du reste, le seul point de leur trajet qui fût malade. Mais celte lésion suHisatt évidemment pour compromettre la nutrition des parois du cœur par l'insuffisance de l'afflux sanguin. Il y avait, en outre, une insuffisance fonctionnelle de la valvule niitralc, non que cette valvule fût épaissie, car elle était au contraire normale; mais l'un des piliers charnus était atrophié, grêle, jaunâtre, et son tendon présentait une induration fibreuse sous forme d'une petite tumeur dure, ovoïde. Les fibres musculaires de ce muscle étaient en dégénérescence graisseuse. »
N'allez pas croire, Messieurs, que ces quelques observations soient les premières en date ouïes seules qu'on ail invoquées à l'appui de la théorie ischémique de la sténocardie. Pour vous en convaincre, vous n'avez qu'à vous reporter à la fin de ce volume,
ier 1875, p. l.) —
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à rénumération et à la citation des nombreuses observations qui établissent la valeur de cette théorie. Depuis les premiers faits cités à la fin du dernier siècle par Parry jusqu'en 1874, j'ai réuni le chiffre imposant de 47 observations concluantes. Sur ce nombre, si vous voulez pousser Te^actitude historique jusqu'à ses extrêmes limites, n'en comptez qu'une quinzaine oîi les auteurs aient eu réellement en vue la confirmation de cette théorie. C'est ainsi que vous relevez les trois observations de Parry (1799), les trois faits de Krcysig (1803), ceux de Blackall (^813), de Hogdson (1819), d'Adams (1827), de Cruveilhier (1850), de Potain (thèse de Pelvet, 1867), de Quain, d'Ogle, de Wilks (1867-1870), de Rendu (1874). Cette énumération n'est pas inutile pour vous donner la preuve qu'un auteur qui voudrait s'approprier avec la priorité de cette théorie, le labeur de tout un siècle, commettrait un déni de justice à son profit. Cela ne peut pas être, et cela ne sera pas...
Je ne cite que pour mémoire mes observations et mes travaux sur ce sujet depuis 1883, ainsi que les faits observés par Liégeois, Gauthier, Hérard, Troisier, Barié, etc.
Une quatrième période a commencé depuis plusieurs années d'après Eulenburg et Putjatin *, avec la théorie qui fait jouer un rôle important aux ganglions cardiaques.
Je vous en ai parlé dans une précédente leçon au sujet du mécanisme de la mort dans l'angine de poitrine, et vous avez vu combien sont encore hypothétiques les explications proposées par les divers auteurs.
Ainsi donc, rischémie du myocarde est la cause productrice de l'angine de poitrine nv/zV, organique, grave, de celle dont on meurt en un mot. Le plus souvent, cette ischémie est réalisée par le rétrécissement ou l'oblitération d'une des coronaires *, ou
* Putjatin, Virchow's Arch., Bd. 74, 1873.
' L'ossification des artères coronaires avait été sifinalée dans la science par difTérents auteurs qui ne leur avaient attribué aucune symptomatolo^ie. Les premières observations sont celles de Drelincourt (Boneti Sejmlvhretum), de Thebesius {Dispulatio de circulo mnguhu's in corde)j et de Bellini (De morbis pectoris, Venise 1708) ; puis vinrent les faits de Crcll, Sénac, Planci , Ilaller, Morgag^ni, Keinhold (ce dernier ayant publié un travail intitulé : De ar^ terià coroîiariti imlar omis induralà, Vitemb, 1740). Enlîn, Frank consacre à cette question, un chapitre sous le nom de Lithiasis des artères coronaires. Traité de Path, interne, revu par Bavle, t. IV, 18ô4.
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des deux coronaires à la fois. Je dois à ce sujet rectifier ce que j'avais dit de trop absolu dans mon travail de 1883, lorsque j établissais que Tinflammation artérielle devait intéresser l'orifice des deux coronaires pour que le syndrome angineux pût se produire. Or, il est évident que l'oblitération d'une seule est suffisante, surtout lorsque les voies collatérales anastomotiques ne se sont pas produites.
Le rétrécissement et l'oblitération des coronaires peuvent avoir lieu de plusieurs manières :
1" En Tabsence de toute altération du vaisseau, par le fait d'une aorlite dont les plaques peuvent oblitérer en partie ou en totalité leur embouchure aortique;
2° Par la présence d un caillot thrombosique ou embolique dans ces artères;
3" Par l'inflammation concomitante de l'aorte et des coronaires, et dans ce dernier cas, on peut trouver l'ouverture de celle-ci absolument libre, alors qu'à quelques centimètres de là, la lumière du vaisseau est plus ou moins oblitérée par un caillot formé sur place ;
l* Par l'inflammation de la plupart des branches coronaires, véritable coronarite ou sclérose coronaire, l'une des localisations d'un processus srénéralisé à toutes les artères, l'artério-sclérose. Dans ce dernier cas, il est extrêmement rare que les artères cardiaques ne présentent pas dans leur trajet plusieurs rétrécissements, et on les consliite presque toujours au niveau de leurs divisions collatérales.
Le rétrécissement des coronaires doit avoir une influence sur la nutrition du myocarde, et Ouveilhier avait soulevé déjà cette question lorsqu'il disait* : « H n'est pas douteux que le rélrécisseuKMit des artères cardiaques ([ui diminue dans une proportion plus ou moins grande la quantité de sang reçue par le cœur. n'(»xerce une influence noUible sur la nutrition et les fonctions de cet organe : mais cette influence n'a pas encore été parfaitement déterminée Je ne doute pas non plus que l'atrophie
du cœur ne coïncidt* souvent avec une diminution notable dans
* CiMivpilliior. Analomif" palholofjiquc. l. U. p. ulO.
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la quantité de :?ang que lui fournissent les artères nourricières dont Tisolement complet ne permet pas le secours d'une circulation latérale. » Mais c'est là une erreur. Sans doute, dans des conditions déterminées que je n'ai pas à analyser ici, on a pu constater Tatrophie cardiaque consécutivement à cette lésion ; mais le plus souvent le cœur subit une hypertrophie plus ou moins considérable, ses fibres musculaires ne présentent pas même toujours la dégénérescence graisseuse, comme Quain Ta parfaitement remarqué, puisqu'il n'a vu que treize fois sur 33 cas cette dégénérescence coïncider avec la lésion des coronaires.
Leyden * distingua quatre séries de cas :
fl.) La lésion artérielle est très étendue, mais le nmscle cardiaque reste intact tout en s'hypertrophiant, et la mort subite peut survenir par oblitération des coronaires et mort subite avant même que les lésions myocardiaques aient eu le temps de se produire.
6.) L'oblitération artérielle est rapide, et il en résulte un ramollissement thrombosique ou un infarctus hémorrhagique {myomalacia cordis de Ziegler).
r.) L'oblitération est lente, progressive, et détermine une dégérescence fibreuse et seléreuse du cœur pouvant présenter l'ime des trois formes : disséminée ^ diffuse ou anévrismale,
d.) Enfin, dans les cas mixtes (endartérites avec oblitérations lentes et thrombose aiguë), le myocarde présente à la fois les lésions de transformation fibreuse et de ramollissement à forme d'infarctus .
Pour Karl Huber* les foyers de tissu fibreux constatés dans l'épaisseur du myocarde consécutivement aux altérations de ses vaisseaux nourriciers, ne sont autre chose que de véritables foyers de cicatrisation d'infarctus intra-myocardiques produits par l'oblitération des branches artérielles correspondantes.
J'ai voulu aussi étudier par moi-môme cette question si intéressante, et je suis arrivé avec la collaboration de mon excellent interne, M. Weber, à cette conclusion que l'oblitération ou le rétrécissement des coronaires par inflammation de ces vaisseaax ou par aortite, détermine des lésions (scléroses dystrophiqiies
* Leyden. {ZeiUch /. Kliti, med., 1880, U, p. i.)
• Karl Uuber. (Arch, de Virchow, Bd. 89, 1882.)
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tit, TIlIClUPErTIQUB ET DE CUNI^l'E HêDICUJES
alarUiu i'(.ni»i^riili¥f's nii\ !«rh^ruk'* régionales rlu nijo
lais, -i roblîlLTulion orgnnirjtii; ou spasmodiqup des mriàtvs
aqui'- l'sl la cauw de beaucoup la plus fn^iente de l*»-
uie lin fil'ur, ellf n'est pas la «culc. Ct-llo-ci peut élrv lavo-
e paf ilt's ^[iHsc!! multiples telles que : le rétrccissemenl e-l
tuffiaiiiiir aorliqufs (lui. d'une part, diminuenl le débil de*
ées Knnpuîucs, nt d'une autre provoquent, touiuie louir» ]rs
ction- ;iitrliipie!(. dei* spasmes arK^rîels auvquel* doivent nêce*-
«reraeiil participer les artères cardiaques; les aortile* et les
îlatations nu anévri^uirit du l'aorte; la gymplijse cardiaque qui
jit en liiiiiliuil le jeu de la systole, ou les épaucheiuents Arm-
temeiu abondants du pf-ricardfi qui contribuent à l'ischémie du
iyocarâi.' par sa couipre^'siou subite.
En totis (-n<i,lci» nombreuses autopsies que j'ai cherchées' dan*
ilitténiture Trançaise et iHraiigèro démonlrent de la façon la plas
•melle ces deux faits :
1* L'angine de poitrine vraie est toujours le résultat d'une lémie du myorarde;
.°CelU' i:«cliémie est, dans la totalité des cas, lu résultat d'un .^irécîs^'Mnenl nrgaiiiijiie ou fonctionnel des artères coronaires.
t^iTi l'iHiil admis, je répète ce que je disais il y a six ans: Lc t'o'ur insu ffisum ment miurri par de^ vaisseaux plus ou moins rétrécis, est mis en quclcpie sorte dans un état d'imminence niorl)ide d'aiiyîno (le jioitriiii'. Il arrive pour lui ce qui se produit pour les membres inférieurs aHectés de claudication interniiltente. Ici, les artères iliaques étant incomplètement oblitérées, le liquide sanguin jiasse encore en assez grande quantité pour la simple stiUioii ou une niarclie modérée, mais celle-ci vient-elle rt se prolonger ou à se précipiter, le sang n'arrive plus en assez grande quantité, les membres se fatiguent facilement et deviennent douloureux ; ils sont atteints d'inertie et s'arrêtent jusqu'au moment où le repos aura rendu îiux muscles une nutrition suffisante. Pareil accident arrive pour le cœur dont les vaisseaux nourriciers sont incomplètement oblitérés à leur origine ou dans leur parcours. Dès lors, — disions-nous dans notre traité des Névroses en rapportant l'opinion de M. Potain, — lorsque le cœur n'est pas excité, il reçoit assez de sang pour les besoins de son
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fonctionnement régulier et normal, et le malade ne souffre pas. Mais vienne une cause, une émotion, un effort, une marche trop rapide, une ascension quelconque, etc., qui précipite le mouvement cardiaque ou nécessite de la part du cœur une augmentation d'activité, le sang va manquer aux muscles, aux nerfs, et Ton verra survenir des accidents éminemment douloureux empruntant leur degré d'acuité à l'importance de lorgane atteint, accidents en tout comparables à ceux que l'on observe dans la claudication intermittente des extrémités, comp<u"ables aussi à ces fatigues douloureuses que les anémiques éprouvent si souvent dans certains muscles.
Dans une intéressante leçon*, M. PoUdn vient de mieux faire comprendre tout le parti que Ton peut tirer dans les maladies et surtout dans langor pectoris, de ce qu'il appelle les « aptitudes fonctionnelles restreintes » ou miopragies (de jxeîow diminuer et rpajTto faire, fonctionner, d'où le nom 3nzpp2-(\oL inefflcacité). 11 montre, à ce sujet, que la vue du myope, excellente à courte distance, devient insuffisante et sans effet utile au delà, et rappelle combien sont nombreuses certaines « myopies viscérales ». Ainsi, « des lésions latentes restreignent les limites de l'aptitude fonctionnelle, de telle façon qu'aucun symptôme ne se manifeste t<int que le fonctionnement de l'organe reste en deçà des limites établies par les lésions, mais les accidents commencent dès que le fonctionnement dépasse cette limite... 11 y a quelques années, je voyais à l'hôpital, un homme* qui se plaignait de douleurs sous-sternale et brachiale disparaissant par le repos. Jugeant, sans autre examen, qu'il s'agissait d'une angine de poitrine, je décidai cet homme à entrer à l'hôpital, il mourut en montant dans la salle. L'autopsie nous montra tous ses organes en parfait état; mais il avait sur^ l'aorte deux petites taches athéromateuses justement situées à l'embouchure des artères coronaires qu'elles rétrécissaient. Chez cet homme, la circulation cardiaque, parfaitement suffisante au repos ou même pour un travail ordinaire, était devenue insuffisante pour le travail que le cœur avait à fournir pendant l'ascension d'im escalier; le cœur de cet homme était en état de miopragie d'origine
• liuU. mc(L p. 7 là, 30 inui. 1888. La m«^me opinion a été exprimée en 1821, par Ueeiier.
M»Hs. CLXÏX.
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I>uliiologir|iie. U^^nd on lui a demandé un travail plus considérable que 0'\u\ pour lequel le réjrlail cet élat de miopragie, il s'est asphyxié et intoxiqué lui-même ».
Ce ne sont pas là de simples vues théoriques, et la thérapeutique en retire des enseignements d'une importance considérable : vous verrez connnent, dans certains cas graves caractérisés par une succession presque iiiinliTrompue d'accès angineux, j'ai pu écarter une mort presqui^ ctfrtaine par le repos absolu du malade. 11 en est df niéuje pour la claudication intermittente des extrémités, et la sci«*nre cite des cas où la gangrène a pu être évitée par rimmobiljié l'omplètf* des nu'mbres.
Quant aux irradiations douloureuses, ««lies ont reçu l'explication suivant!* : •< L'exr-itation d«*s filets cardiaques du pneumogastrique, née sous Tinfluence de Tischémie du cœur, se transmet aux rentres nerveux, rt delà, irradiant par voie centrifuge dans les différents nt»ri*s sensibles, se manifeste sous forme de phénomènes douloureux excentriques» ; G. Sée). C'est l'application d'un travail fort intéressant sur les o/r/ips r^/lexps dans lequel Tripier a démontré qu'un nerf peut devenir sensible lorsqu'un autre nerf du voisinage a été atteint.
Mais la théorie d(.» riscliéiiiie cardiaque a soulevé et soulève encore des obj<M:lions: «^lie trouve et elle trouvera encore, pentlant (juehpie temps sans doute, bien des contradicteurs malgré les nombreuses adhésions ([u'^-lle a recueillies dans ces dernières années.
Examinons donc eiiseiiihle les ol)j<M*Lions (pie Ton peut opposer à la théorie artérielle :
i" Lnr It'sioti pi'nmnionh' titmnff* ht srlêrosf roronaire, ne nt'ut donner lieu ff des ncridvnts, intonnittrnts,
l/objection a été fornuilét»^ <4 je dois y répondre. Mais, pareil phénomène n'est-il pas très fré^pient en clinique, et ne voit-on pas à chaque instant une tumeur cérébrale — lésion pemiaitt'uip, donner lieu à des désordres intonitittrnh — comme les convulsions épileptiformtîs? Considérez, pour ne pas sortir du cœur, ce qui se passe chez les malades atteints de cardiopathie artérielle : la lésion existe toujours (myocardite. sclérose
ANGI.NK DK PvUTHINE VRAIE Wi
dystrophique) et cependant an début, ce n'est qu'à de lon^s intervalles, il un ou deux mois de distance ([n'apparaissent les palpitations, les accès d'arythmie ou de tachycardie. Voici un autre malade atteint simplement d'une aflection valvulaire (rétrécissement ou insuffisance d'orifice). Pendant des années, il existe une période latente de la maladie durant laquelle les troubles fonctionnels ou organiques font absolument défaut jusqu'au jour où sous l'influence de causes diverses le nmscle cardiaque fléchit et provoque les accidents d'hyposystolie d'abord, d'asystolie ensuite. Aussi, peut-on dire qu'à une certaine période des afl'ections valvulaires, le cœur esl en état d'imminence d'asystolie, et celle-ci ne se montre que par accès^ (Juoique le myocarde présente toujours /es )n*hnes altérations, parce que la mise en jeu de ces crises asystoliques a besoin de causes occasionnelles pour les provoquer. Mais souvent aussi elles éclatent sans cause apparente, dime façon soudaine, par le fait de la progression souvent latente des lésions du cœur et des vaisseaux.
N'en est-il pas de môme pour l'angine de poitrine vraie, et ses accès spontanés — infinhnent plus rares que les accès provoqués — ne trouvent-ils pas leur cause dans l'état de la circulation du myocarde, dans l'existence d'un spasme des coronaires qui brusquement augmente encore l'ischémie du myocarde? D'après moi, cette ischémie produite parla lésion artérielle, par un rétrécissement ou une oblitération d une ou des deux coronaires, ne fait que placer le cœur en imminence morbide de sténocardie, et celle-ci ne doit apparaître que lorsque le spasme artériel vient se joindre à ce rétrécissement organique pour réaliser ainsi l'oblitération presque complète de tout le système circulatoire du niNOcarde. En un mot, les efforts, la marche, le mouvement et les émotions déterminent secondairement sur ces vaisseaux lésés d'une façon permanente, un trouble fonctionnel intermittent, le spasme vasculaire d'où naît Tangor. Et encore, on peut dire que l'effort — et peut-être avec lui l'émotion — n'agit pas seulement parce qu'il réclame un excès de travail d'un ore:ane insuffisamment nourri, comme nous l'avons dit plus haut, au sujet de la comparaison de la sténocardie avec la claudication intermittente, mais aussi parce que sous son influence, la pression intra-thoracique s'élève, et que l'afflux du sang vers les artères périphériques augmente, au détriment
i.w/i.^S ut: THÉhAI'KI'TItjUK Kt W. *:|.IM<H'K «onnus.
6me de la circulation du myocarde d*jJi iwht^inî*?. C'e4 i [De idée aiii!!! expriiné(.> par mon savant ami Lîé|reuîs *. . Toute» les lésions organi(|Ues inch^miant le parenrfayvK liaque, k- mcUeot, de par l'ischémie, en immiarfu-f ntorhiA gine de poitrine, le rendent mhcardîalgique (âi*lon re\pre»-
n si ingi^nieuse de Drej Tus-Brisac] i'^tte î:<rh^aii>r
nenle jusqu'à di'venir Vanfmip. C'est alors que le myocarde
int tout A coup privé de l'arrivée vivifiante du san^ arlérid.
cet» d'an^op peut surgir. Tant qu'il n'y a qulschêmie, l'an^r
le sauruit éclutiT ; imssitûl qu'il y a aii<>mie. elle est su:?ceptiblp
e se manifester, l'our la faire i^dore, il faut donc qu'il gur-
.îenne une cause occasionnelle redoublant les oifeta de l'iscb^nùe,
Apable de la transformer brusquement en anémie. C'est Ik prèci-
)toiCDt le résultat des effets des troubles vixcérau.r, des éinothm,
des niotfvernents ou des pfforti .'ils transforment rwicAewie-niTO-
rdiaque en anémie niyocardiaque, le suhcardialffi^iie en rar-
ilgitiuf. 1)
J'ai rÉponrlu A celle objection ([ui n'est valable même, ni pour partisans de la théorie artérielle, ni pour ceu\ de la Ihoorie :rveusc. Car, si jo ne tenais pas compte des enseiguemcnls de la clinique, et si j'acceptai» cette objection, je pourrais U retourner aux norvistes et leur demander à mon tour : Comment se fail-il qu'une lésion periuniientP , la névrite du ple\us cardiaque, donne lieu â un symptôme infr/inttPiit, l'angor pectoris ?
2" L'aHi'tnÏp iftin mmcle ne peut en/fi-nt/ier iiî expliqtipy une pareiUe douleur.
Je répondspar l'exemple de ces douleurs extrêmement violente* et vraiment atroces de la gangrène sénile à son début, avant l'apparition des plaques de mortification, par les douleurs de l'asphyxie locale des extrémités, et par celles qui suivent la compression des douleurs anévrjsnialcs. A ce snjet, M. Le Fort s'exprimait ainsi à l'Académie de médecine: •< Quant h l'intensité des douleurs ressenties au mouiont de t'attaque angîneuse, elle n'a rien d'étrange pour les chirurgiens qui ont pratiqué la compression digitale sur les anévrysmes; tous savent qu'à un certain moment, quand l'ischémie devient complète par la formation d'un coagulum, le malade accuse dans tout le membre
■ l.iéKeois. (Ilonconrs Porlal. Acifl. de mi'il., l'aris, IMSU.)
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(les douleurs atroces tout à fait comparables, sauf pour le siège, à celles de l'angine de poitrine. »
J'ajoute, pour ma part, qu'il n'y a pas de maladies plus douloureuses que les affections et surtout les inflammations artérielles. C'est en nous appuyant même sur l'acuité extrême des douleurs, que tout dernièrement, dans un cas assez embarrassant que m'a fait voir mon distingué confrère, le D' Sarrade (de Paris), nous avons pu porter de bonne heure le diagnostic d'artérite du membre inférieur droit. Or, à ce moment, on ne pouvait alors rien constater sur le trajet des vaisseaux artériels. Huit jours après, la gangrène commençait à envahir la partie inférieure de la jambe avec des souffrances atroces, telles qu'on en voit rarement.
3" La théoîne artérielle est en opposition avec le siège rétro^ sternal de la douleur qui devrait plutôt exister « en plein cœur».
Cette objection, comme les deux suivantes, a été formulée par A. Martinet*, élève de Peter. Mais les détails dans lesquels je suis entré au sujet des nombreuses variétés de siège de celte douleur me servent de réponse, et je renvoie d'autre part l'objection aux partisans de la théorie nerveuse. Comment expliquer aussi avec cette dernière, le siège de la douleur à la partie moyenne du ster» num, à gauche et à droite de cet os, sur une ligne transversale reliant les deux mamelons; comment l'expliquer encore dans les faits nombreux que j'ai cités où elle ne se montre pendant des mois qu'au creux épigastrique ? Comprenez- vous avec cette théorie, pourquoi encore elle n'a pu exister pendant cinq ou six ans, comme j'en ai cité un cas, qu'au bras ou à l'avantbras ? Comment interpréter la douleur des amputés à l'extrémité du membre dont ils sont privés, la douleur d'une névralgie loin du point lésé ?
Je reconnais sans doute que, le plus souvent, les angineux souffrent en arrière de la première partie du sternum, au niveau même des plexus nerveux du cœur. Mais, lorsque j'admets que l'ischémie du myocarde joue le seul rôle important dans la production de la sténocardie, je n'ai jamais prétendu que la névralgie par les nerfs cardiaques dût être un seul instant révoquée en doute.
* A Martinet. Dj Vangine de poitrine rhumatUmale {hypérémie du plexus cardiaqué). Thèse inaugur. Paris I88i, p. 21.
Boraît un vûriUbli.- non i<en» di; prétendre f\uv la douleur pml
Lcp sans riDlcrmédiain? du syslèmc nerveuv. Mais je dis el
*me que celte ni?vralgîe p»1 scronduire à l'ischémie du conr.
clic (.•oHunciice jiar les eKlri5railés pAnpliériqucs des ncrfr de
. organe pour se réfléchir et se répercuter sur les centrer ner-
K du cœur (ganglions ou plexus rardiaque). D'un aulru côté.
fait de l'cxcitaliou d'un nertà la péripliério. xw ^f'appuie-tnl
s sur ce précepte formulé par Cl, Bi^rnard ? " La partie d'un nerf
u on peut |)poduire lapine vive excitation est la péri]ihériB' ? •
4" L'i thi'iififi nrtih-ipllp ^rruït fii oppuiilioii r/rpc In t^nsihUitè use tilt iiiyijvarde.
^liii a démontra cela? C'est Harvcy sur son fameux mal.idi; de
ontmorency; c'est encore autrefois Haller. i}ui a pu loucher el
pincer le cœur sans déterminer aucune douleur ; c'est lltcherand,
a fait la môme expérience sur un malade auquel il avait ré-
'i(»ié les côtes. Mais la science ne s'arrête pas h Ilarvey, à Hal-
et à Ricboraud, et 11 faut tenir compte aussi des expériences
entes et contradictoires de Goltz, qui a démontré la très grande
odiisiliililé des ventricules aux agents douloureux.
w 5° L'intensité de h douleur gf rail fin dfxaceord avfic la profonde allvfalion du mifocanle. On a même ajouté: donc le myocarde ne peut plus soulTrir, puii^qu'îl n'existe plus. C'est là une erreur
anatomique, le myocarde existe toujours.
Mais cette dégénérescence graisseuse du myocarde, vous l'admettez encore sur la foi de travaux anciens fort incomplets, el d"aprt''s une simple vue théorique qui vous fait dire, sans que vous l'ayez jamais constaté, que la dégénérescence graisseuse d'un muscle est fatalement liée aux défauts de son irrigation sanguine. Or, les recherches anatomiques de l.etulle, celles qu'a poursuivies mon interne le D' Wcber établissent au contraire que la dégénérescence graisseuse proprement dite de la fibre musculaire cardiaque n'est jamais observée. Et si l'on rencontre assez souvent des myocardes envahis par la stéatose, il s'agil simplement d'un dépôt graisseux interstitiel, d'une surcliage adipeuse du tissu conjonctif à laquelle la fibre cardiaque
' Cl. ficrnarJ. I^çoiu f<ir le système ixenear, t, I, p. 101.
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ne prend aucune pari. Mais, dans la sclérose duniyo carde, je le répète, cette dégénérescence interstitielle elle-même est une rareté.
Quant aux altérations nutritives diverses qui marchent de pair avec les progrès de la sclérose, ce sont les fibres musculaires les plus éloignées du centre circulatoire qui sont les premières atteintes, tandis que toutes les fibres voisines des vaisseaux artériels gardent au contraire très longtemps leur striation et leur aspect normal.
Donc, les nerfs restent sains puisqu'ils sont très éloignés des plaques de sclérose. Et, dans la seconde forme de sclérose du myocarde (sclérose inflammatoire par endo-périartérite), si les accidents angineux sont moins fréquents, moins accusés, ce n'est pas seulement parce que le rétrécissement et Toblitération vasculaires sont moindres, mais cela peut être aussi parce que la lésion scléreuse, faisant immédiatement suite à celle des vaisseaux dont elle n'est qu'une propagation, détermine plus promptement une dégénérescence graisseuse des filets nerveux. Cette dégénérescence, que je n'admets encore comme pure hypothèse après Liégeois, expliquerait ainsi Tabsence d'accidents angineux dans certains cas de coronarite.
6'' La théorie serait en désaccord avec les résultats souvent négatifs de /a percassiou et de f auscultation.
Pour les angines fausses, que nous étudierons plus tard, le fai'. est toujours exact; pour les angines vraies, ce fait peut se rencontrer. Or, je demande si une plaque d'aortite, large comme une pièce de vingt centimes, entourant et obstruant en partie les artères coronaires peut donner lieu à aucun signe stéthoscopique, et provoquer d'autres accidents que ceux de la sténocardie? Mais l'existence de ces derniers est un motif suffisant pour faire suivre le diagnostic clinique d'angor pectoris du diagnostic anatomique : rétrécissement ou oblitération des coronaires. D'un autre côté, lorsque la sclérose envahit le muscle cardiaque, elle donne lieu à une syniptomatologie peu connue, je le veux bien, mais qui n'en est pas moins pour mol des plus évidentes.
Cette objection n'aurait donc pas une grande importance si elle n'avait été formulée autrefois par un grand clinicien. Or. parcourons avec lui les observations qu'il cite pour la démonstra-
s IIË TIIKItAPEUTItillK KT DE CUMtflTB MIÏDICALKS
ion lie i>a tliè»c : Trousseau, par (.-Nemplc, v»ut 5*Bppnyer sur isence d'altérations organiques et sur n l'extrême variabililê de« iDomënes angineu\» pour ranger ceux-ci dans le cadre des m-- $es, et parmi le» névralgies. Mais cette e\trème variabililê d«« nomtneB e?<l, pour moi, un argument de plus H ajouter A U incLîon Fondamentale de l'angine vraie et des pseudo-angines, ant k l'absence des altérations organiques qu'il invoque en reur de la théorie nerveuse, voyons si l'objection est sérieuse ; Il eite l'exemple d'une femme do quarante-sept ans' qui aytât ité atteinte, dans son adolescence, d'une chlorose fort opiniâtre vue douleurs névralgiques très vives elvariables dans leur siège, is depuis quelques années, de douleurs rbumatoîdes vagues -vec troubles nerveux étranges, ressemblant à de l'hypocondrie. Depuis deux ans, elle éprouve, lorsqu'elle monte rapidement un escalier, une douleur aiguP derrière te sternum avec irradiations racliiales. « J'ai ausculté, ajoute-t-il, son cœur, se» poumons ec le plus grand soin, je dirais avec la sollicitude I» plus 'OUée, et cela à plusieurs reprises, au moment même où elle lait d'éprouver un de ses plus forts accidents, cl jamais, absouent jamais, je n'ai perçu dans le rythme du cœur, daos les iiruits valvulaires, dans la région de l'aorte, dans les poumons, le plus petit signe, le plus petit phénomène diETérent de ce que l'on trouve dans l'état normal, à cela près d'une accélération notable des battements cardiaques. » — Il cite encore l'exemple' d'un homme de quarante-cinq ans, rhumatisant, goutteux et syphilitique, atteint d'angor pectoris dans la lonne la plus véhémente et cher lequel « l'investigation la plus minutieuse ne lui permit de rien constater d'anormal dans les organes contenus dans la cavité thoracique ». L'absence de bruits morbides dans ces deux observations que le célèbre clinicien invoque pour affirmer que i< l'angine de poitrine ne peut pas être l'expression d'une lésion organique », n'a aucune espèce d'importance. Et qui dit cela '? C'est Trousseau lui-même qui, une page plus loin, entre en contradiction avec lui-même, lorsqu'il cite deux autres exemples d'angine de poitrine précédant, pendant plusieurs années, l'expression symptomatique de lésions du cœur et des vaisseaux.
Méditez ces deux observations qm» je place sous vos yeux, et
VOUS verrez que rabsence de lésions cardio-aortiques constatée par Tauscultation et la percussion n*est pas une preuve en faveur de la nature névralgique de Tangor :
« J'ai été témoin, avec Mark, d'un fait (|ui doit rendre bien circonspect lorsque Ton veut affirmer qu'il n'existe pas de lésions organiques. Un ancien agent de change* près la Bourse de Paris, autrefois sujet à des coliques hépatiques fort graves et qui avaient disparu depuis quelques années, commença à se plaindre de suffocations subites qui le saisissaient quand il faisait un exercice un peu plus violent que d'habitude. La suffocation était accompagnée d'une douleur vive derrière le sternum irradiant dans l'épaule et dans le bras gauche. Il n'y avait pas d'oppression habituelle, et rien ne faisait supposer que ïangor pec lorisfût symptomatique d'une lésion organique. Mais, plus tard, l'auscultation permit de reconnaître l'existence d'un anévrisme de la crosse de l'aorte qui prit un accroissement rapide, et alors, outre Torthopnée habituelle, il y avait des attaques d'angine de poitrine qui se renouvelaient à l'occasion du plus petit mouvement. Un jour que Mark venait de passer quelques moments avec lui, l'encourageant et le consolant, il descendit et le malade l'avait reconduit jusqu'à la porte de sa chambre. Il était à peine au bas de l'escalier que le domestique l'appela en toute hâte. Il remonta précipitamment et ne trouva qu'un cadavre. La tumeur s'était subitement ouverte dans la trachée artère, causant une hémoptysie mortelle. »
« Au mois de septembre 1862, j'étais consulté — ajoute encore Trousseau — par un malade^ que le D' Lefebvre (de Roubaix) m'adressait pourlui donner mon avis au sujet d'une angine de poitrine dont il était affecté. Vangor pectoris avait débuté brusquement vers le milieu de l'année précédente, pendant une promenade faite après le diner, et les accidents s'étaient répétés plusieurs jours de suite. Ils avaient cessé pendant quelque temps pour reparaître avec plus de vivacité, à heures fixes. Bientôt ils perdirent leur périodicité et se renouvelèrent sous l'influence du plus petit effort, ou bien pendant le sommeil, lors du réveil en sursaut. Enfin, se déclarèrent les symptômes d'une grave hypertrophie du cœur avec lésions des ventricules. »
rroiisseaii. Iapc. r/7., p. 531. Ob?. CLXXII. — « Ob.s. CLXXIII.
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Ainsi donc, Trousseau s'aii|niic sur l'abseiiee de lissions pour iionlriT la nature névralgique île l'angor, el une page pluï i il îioutiuul le conlraire puisqu'il litUnontre par deux exemples uhanls que ces lésions peuvenl, non pas* apparaître, mais se véler longtemps après lapparition des premiers phénomènes igineux. Comment donc concilier ces deux affirmations eonires? Ji! sais'bien que Trnusstau explique la survf'nanre de Htc névralgie cardiaque par le déveloiijieineal d'une tumeur inévriamale qui Onil par comprimer les nerl's du plexus cardiaque, ce qui n'aurnît pas lieu au début de l'afleclion. Mais danta les cas où il n'y a pas de tumeur anévrismate, où la lésion liornéo au lourtour des coronaires sans autre rayonnement inflaiiiniatoire n'a pu se propager jusqu'aux nerfs ni enlourent la crosse aorlique, je vous demande si la IhéuriL' de la compression nu de riuflammalion de ces uerfs peut se soutenir un seul instant. l'êpocpie oD vivait Trousseau, les symptômes de l'aortite aiguiî aient mal étudiés, et il n'est pas élonnanl qu'il en ait méconnu existence. Enfin, dans beaucoup de cas encore, dans ceu\ auxla je faisais allusion el relatifs à une aortite limitée au pourtour des coronaires, vous savez que l'auscultation et la percussion sont inrapablcâ le plus souvent de révéler le moindre briiît morbide,
Ji> pourrais ciler plusieurs exemples à l'appui de celte thèse. J'aiine uiieu\ reproduire le^ réflexions que me suggérait en 1883, dans mon luéiuoire paru dans la lirrw de mikhcine, l'observaliou d'un lualado umrL d'angine de poitrine dans mon service de l'hôpital Tenon :
l'n houune jeune, disais-je alors, d'apparence vigoureuse, alleinl d'alcoolisme et de syphilis — deux causes réunies pour la ju'odui-lion de l'arlOrileou d'une aortite — meurt rapidement sous les élreinles d'un accès d'angor pecloris. Pendant la vie, l'auscultation n'a pas permis de constater le mniudrc bruit morbide à la pointe du ca-ur ou il sa base, pas même ces bruits aortiques secs i;t parchouiinés, ou encore ce second bruit clangoreux et retentissant de l'aorle qui permetleni de soup'.'onner au moins une légère altération des sygmoïdes ou du vaisseau. Les partisans de la névralgie cardiaque avaient beau jeu, — si l'autopsie n'avait pas été prati(|uée, — pour admettre une angine de poitrine essentielle, iiiii' ui'itviit. Le malade, en effet, avait trente-deux ans; il n'était
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pas k l'âge de rathéroraasie artérielle et de la vieillesse des artères; les résultats de la percussion et de Tauscultalion du cœur ou de laorte étaient absolument négatifs ; le patient était fumeur, il venait même de fumer plusieurs cigarettes (circonstance qui avait bien pu, il est vrai, jouer le rôle de cause occasionnelle de l'accès). N'avaît-on pas des raisons suffisantes pour admettre une angine de poitrine par névralgie cardiaque ? Mais la nécropsie révéla re\istence d'une aortite des plus évidentes, aortite oblitérante au premier chef, et si bien oblitérante que l'ouverture des artères émergeant de la crosse aortique était considérablement rétrécie, et que Tartère coronaire laissait à peine passer la pointe d un fin stylet. D'où cette conclusion que, rabsencp de sitj uns physiques n est pas une raison suffisante pour admettre une antjine de poitrine « sine inateria ».
7" La théorie artérielle serait en désaccord avec texistence des troubles aaso moteurs, dus d r intervention du grand sympathique contenu dans le plexus cardiaque.
Cette forme vaso-motrice, fréquente surtout chez les hystériques et les névropathes, existe bien réellement dans Tangîne vraie. Outre les observations que je citerai plus loin, en voici deux intéressantes : La première, qui appartient à Vitone*, mentionne que les accès s'accompagnaient d'une augmentation de la chaleur et d'hyperhydrose dans tout le coté gauche du corps. Dans la seconde, rapportée par Hallopeau^ les accès s'accompagnaient d'une sensation de froid et d'un léger frissonnement dans tout le côté gauche du corps depuis la tôte jusqu'aux pieds, et en môme temps de pâleur de la fiice ; une fois, l'attaque est suivie pendant quelques minutes d'un étourdissement qui dure quelques secondes et contraint le malade à s'asseoir, et d'une sensation très prononcée d'engourdissement en môme temps que d'une parésie du pied droit. Tous ces symptômes ne peuvent certainement s'expliquer que par une lésion ou une compression des filets sympathiques du plexus cardiaque, et vous voyez que je fournis des armes à mes adversaires, puisque je réponds à une objection qui ne m'a pas été encore posée. — Mais, je n'ai jamais nié l'existence
* Vilone. Loc. cil.
* llallopeau. I.oc. cil.
6 iii: Ttii^:iit)'t.i:iii.>i K
la n^ cardiaipte, j'afQriiii' ypiiIrniCDl qu'elle est inca
|)rodiiirp lo syndrome de t'angîne de poitrine rrme. j'afBl .copo que, lorsqu'il y a cndo-aortite avec rétrëtfiss«nienl i ronairps et sans lésion du ploxus cardiiique, la st^nocardic «e ..roduit, j'affirme toujours que ces phénomènes vaso-iiicJltriirsfHjal s symplômos lurajouif'K au syndron»- an>i;îiicn\.
Mais voici le^ deux dernières objections que jaî nïservêes pour I» On dv t'clle lon>;uK discuËSÎun, i>arce qu'elles out udl* rt-rtaioe importance et qu'elles ont la pnitcntinn de Imtlre coinplètemeDl en brèclie la t)it.^orie artérielle que je soutiens en m'appujranl i^or l'anatoruie et la phjsioloffie palliologiqui-;', sur h clinique, et sur les rèsulUts d<> la Ihêrapeuliqiic.
8" Obarrralionx (TaïujiHen tic poilnit'^ xtiii* {è-'<iou lira toro' •tairen.
Le tait est absolument exact, d'abord en ce qui conc«ra<? Tao-
le lubagique.
Dans mon Innail de 1883. j'ai mt^me cité un fait de Ricbter, dans lequel raulo|isie n'avait permis de consluter aucuiu- lésion coronaire chez un fumeur atteint de sténocardie. J'ai, de mon cr'ilé, rapporté une ohservation conimimiqnéc par mon collège el ami l.etulle : L'n homme de quuranle-dtsux ans, adonné aux excès tabagiques, mi'urt subitcmeul, et à i'autopsie on trouve les « ailèrç!- peiiiiéiff/ies i-l cii/e-i' ».
Notez bien, Messieur;*, cette particularité importante : les artères étaient vides de san^', parce qu'elles avaient été soumises pendant la vie â une conlracliun éner^'iqne sous l'influence de la
1 Itniis !.■ fail jiri's.Tlli- /i In .S«c. iil'-it. c/<-jc /.-pilaur m mai 18K7). par )l. Bail, il s'aftil d'un lioniliie ilc trent<M[ualrc ans atteint il'antfine de poitrine et b l'aulupsto •)ii<|iie] un Iruuva les orilices des coronaires inaiiirestemenl dilatés, et ces vaisseaux perméables à une injection. Or, ceUe observation n'es! pas cuncluantc; l'Qr la ililatalion de reniliouehurc <lc3 voronalres peul s'acoompa^ner de rélrél'isscmenls multiples Mir leur parcours, et il n'esl pas suTlisanl de pratiquer une injection d'eau dans leur ïnléricnr |)our eonclurc A leur perniéabilLlé complète. — L'observation de P. Cliéron (Ht:, hebd., 18S1J est relative à un jeune homme ■le 'lix-neur ans atteint de xjmphysc cardiar|ucavec rétrétissemenlelinsurnsance aorU(|ues. Il mourut subitement après avoir présenté quelques accès angineui. A rautopsic, on ne trouve rien au plexus cartliaque, rien aux coronaires, mais le • tissu i-ardiaque cïI pâle el ati'>mié -. Or, celle pâleur el celle anémie du tissu t-ardiaque sont le plus souvent en rapport avec le rétréci ssemenl ou l'obli- Icrnliun d<'s coronaires: de plus, iri la pcricardite était sufliiianie pour rendre
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nicotine. L'angine tabagique réali^îe, en effet, le tjpî accompli (le la sténocardie par rétrécissement fonctionnel et spasmodique des artères coronaires. J'en ai pour preuve Texpérîmentation physiologique qui a démontré à Cl. Bernard le pouvoir vasoconstricteur de la nicotine ; car, chez une grenouille nicotinisée, le célèbre physiologiste a vu se produire immédiatement dans la membrane interdigitale « une déplétion du système artériel, dont les vaisseaux se rétrécissent de façon à se vider complètement». Or, cette tétanisation vasculaire s'étend certainement aux vaisseaux nourriciers du cœur, dont elle détermine le rétrécissement spasmodique, d'où laccès d'angor. J'en ai pour preuve les enseignements de la clinique, qui me démontrent que les caractères de Tangine tabagique rappellent absolument ceux de Tangine de poitrine vraie, avec sa production fréquente sous Tinfluence des efforts, des émotions ou dune marche. J'en ai pour preuves enfin, les résultats des autopsies qui démontrent dans toutes les observations d'angine tabagique l'existense d'une anémie très prononcée des centres nerveux, des méninges et du cœur, comme le prouvent les observations de Richter, de Liebert et de Schotten. Si Skal (d'Edimbourg) et Taylor* ont cité des cas où les organes étaient, au contraire, hypérémiés, c'est parce qu'il s'agissait d'intoxication aiguë dans laquelle le spasme vasculaire avait fait place à un relâchement paralytique.
Ainsi donc, chez les fumeurs, les autopsies sont négatives, c'est même là presque la règle, et la théorie n'en est pas infirmée; il s'agit, non d'un rétrécissement organique des coronaires, mais d'un rétrécissement spasmodique, comme le démontrent l'expérimentation, les faits cliniques et les constatations anatomiques.
J'ai répondu ainsi à l'objection du docteur Hirtz, qui dernièrement mentionnait, à la Société médicale des hôpitaux, l'exemple d'une autopsie d'angine chez un fumeur, sans aucune lésion des coronaires.
Cependant, dans certains cas, le tabagisme peut déterminer des lésions à la longue et donner lieu par lui-même, sans l'intervention d'aucune autre cause (comme l'alcoolisme, le saturnisme, la syphilis, l'arthritisme ou l'état sénile), à des lésions artério-scléreuses, à des poussées d'aorlite. Ce fait, qui rencon-
* Skal (Edimbourg, ISôO); — Taylor {Ouj/'s hofp. liep., I8Ô9).
('■'/,.•■;..■■ :.' ;.4- «: .-.-,*- ■fi-r il.-r/.îij'.':! paJlK^o^iqu*- <■«** par . *',':,.■■ -t ' ,.'i '{ :. ,., -,... ■i:->;r.---É-r"i-^ii'-rakîorriin*oi>oir»rtaped**
»#(Ji-^;..i; »r/r;»-.-. '. :.-.*i--::ir'.- .>i .j-ju-TLir •kHt<e-ni parûriperncif. ,'■■ -.-»i- — lîi, ■■■T.-^.xir^-:- •l'-.>ù îf<rh^iuie (ardiaquo
:iiw-'i-. <>U'' -jr-- 'k- {)irïj<:>\-r pal!io!o^iqiie rentre i/i il<- jciùi-ri'f^k- iZ'-arr^'.-y ju-ik-K-us^-ineol émise par t^i't"/tii- : ■' !,'■- t'.ll'.-v— -urii-nii'riiî dan? i>-ï leïîoD> «uperfi- 'i'il' * il'i nTVWi- <y 'ii-jMnii-r.-fil «lan* k~ It^ion? profoodes. - \'»(l.i jf'iiir'fii'ii !•' *'rrUi.'<- '--l -i fri-<ni>rin dan? les «Ij sp^pe.ie5, ?i tuf i\iu\' l<< l('-î'((n t^raï-r- d-- l">.--t-^iiKii-. t'-lles quo le cancer: iitt. lin j'iPir uii iifit; |i';-ion [ir^fonJ'' envahit un organe, elle v 'iilijtHdi'' li-i r''lli;\t'S.
O-lli' i^'frilr''i<:LiirK va-<;ijlaire. Irés frei|uoule non seulement dan^ (!«((' l'M l<'miMii-« (i«r l'aorl';, mais aussi ei surtout au déh"' * (liiHx \i- i:inir* il'* rarli'TÎii-si:lt';r<i»i! ilnnl elle e
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causes et des effets, explique les accès de pùleur faciale, les refroidissements partiels, Texcès de tension artérielle, les phénomènes concomitants de syncope locale des extrémités, et aussi cette petitesse d'un des deux pouls radiaux que j'ai souvent remarquée dune façon temporaire chez les angineux, et qu'il faut distinguer de cette inégalité permanente des pouls radiaax, due au rétrécissement organique d'une des artères sous-clavîères.
b). Certaines observations mentionnent, il est vrai, la perméabilité des artères cardiaques à leur origine, mais ne tiennent pas compte de la sténose coronaire dans l'intérieur même du myocarde. — En voici un exemple récent : mon collègue Dieulafoy, dans une de ses communications si instructives sur la maladie de Brîght sans albuminurie, s'exprime en ces termes :
« La maladie de Bright peut présenter au nombre de ses symptômes les différentes manifestations de Tangor pectoris, et l'angine de poitrine brightique peut reconnaître pour causes ou une névralgie simple des nerfs cardio-aortiques ou une névralgie associée à des lésions cardio-aortiques. » Or, dans Tautopsie d'un brightique à laquelle il fait allusion, il mentionne bien exactement des lésions d'aortite ancienae et récente, la perméabilité de Torifice des coronaires qui est induré et dont le c trajet, ditil, ne présente aucune altération » ; et, par une contradiction que je me permets de lui signaler, il constate au contraire le rétrécissement considérable des artérioles rénales, et des lésions extrêmement importantes constatées au microscope sur les artères cardiaques, qui, un instant auparavant, avaient été déclarées saines. Je cite textuellement : « Le cœur est très atteint. Sur une coupe des piliers du ventricule gauche, on trouve des faisceaux de tissu scléreux ; les vaisseaux artériels sont rétrécis et émettent à leur pourtour des prolongements qui s'enfoncent entre les faisceaux musculaires. Les artères, même dans les points sains, offrent des traces d'endopériartérite et envoient des prolongements fibreux. L artério-sclérose a donc été le point de départ de la mvocardite interstitielle. »
Or cette lésion des artères intra-myocardiaques qui aboutit à leur rétrécissement, est précisément la lésion de l'angine de poitrine ; et d un autre côté, les faits de Strumpell, Weîgert, Zié-
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gicr, Ogie, Karl HuImt. Poletika ni Lnu^ ceux qoi did soot personnels démontrenl (juc la sck'roàe coronaire eH capable, i ellf *cule, de déle-nniner i'arrW du cœur.
9* Ob-trn^tion» dr trlrroset^ n Je Hi-nosrs roronttirrs fim angine df poitrine.
C'est la uneobjoi-liongravp.sansdoule. mais A laquelle il n'e,"! pas difScile de rèpondri^ victorii-iisf ment .
Kreysig avail déjà 'on ra[t(>ciaDl les faits de Morgagnï, Sénats, Deidier, Hallcr, Bellini, Hevson. Erdmann et Lentin)' déiiionlr^ que les malades n'avaient pa^ Hé suDisaninient obsenés pondant la vie. On conçoit que je ne veuille pas me servir d'un argument semblnblii lorsqu'il s'agit d'obser^'atoufâ comme MM. Blachez, A. Robin, iaecoud. It. Moutard-Martin, qui ont signalé des cas où l'absence d'augor contrastait avec l'existence de lésions plus ou moins prononrêoa des coronaires. La science renferme d'autres exemples semblables que je ne veu\ pas dissimuler et que je suis beureux même de présenter au\ adversaires de la théorie artérielle: ce sont ceux de Joseph Franck, de Stokes, d'Hoiiimer, d'Ogle, de Sands, de Samuel West, de Bennett, île (laushalter et Démange, d'Ewald'.
A quelques-unes de ces ob'^Tvalion^ j'adresserai. A mon tour, les objections snivanli's :
a). Quelques-unes notent im état alliêromaleux très avancé des coronaires. Or. alhérome ne veut pas toujours dire imperméabilité, et il faut que cellu-ci existe pour que l'ischémie cardiaque, c'est-à-dire l'accès nngineux puisse se produire (obser-
■ Morgasni. Epii'l. XÏIV, S H. - Sr-nni.- illoidier T,-allé den l-imeiir^, f.. 329. liï. VI, cliiip. ni], g 10. — llalItT. 0/KJKc. p<ili<., «lis. lIKil el Pfiyiot. rtêmenl.i — Ili'llini. De Morlrii corporis. VA. 1711. |>. GIO. — HewMn, .'^amatl. pnl/i. <iei:te ilt.l. Venuche ii/icr U-iii lUnt •> les Tlifil, p. 91. — Knlninnn \IIorn''i Areh. fur meitliin Ërfalirun'j 0 flJ., I IITI IKOfi. p. 9-">. — Loiitiii. IleUraege :\ir in-akliih. Ariiidwiiieiurhafi 3 IM.. p. ll;t.
' Kranrk. Lin: cil., t TV, p. liT, iinLe 2).— Sloke*, !•»•. dl. «nie. hr. rii. Snnds {\ew-york «le'l. lleronl m-t. - Uammn: ~ IVif-cr. mM. llo.-l,. 18".— Blaclic*. S"C. mé'l. des /làp. H juin !«". — Siiiiiiiel W.'sl. Soc. pnlh. de l.oiuliri. 6 marn 188;t. — llobiii. ,SV. mé.l. <le^ hi/,. H juin 1S77. - Jaccou.i. C/in. mM. IHSJ-HS, p. (Kl. — H. MuiilarJ-llurlin (Soi-, métt. r/-« l,ôp. IR87. — Bennetl. l>ahl. fj-iaterl- Juu/. nov. 1865, ji. lU.— Kwal.l. .•ior. Jrmrtt. In\. de Bel Uni, 1S87. -Ilniishnilur. Tl.tsc Ue S.inrv. mi.s„r \enru,- ^.'nilr. - lipm;uiu.'. rh..l.- .-lin. tur lu •■leillei'f. Smie'i IliKT.
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valions de Morgagni, Sénac, Haller, Belli ni, Franck, Ogle,Sands, Robin, Haushalter, Démange, E\^ald).
Maïs voyons quelques uns de ces faits :
Beniielt rapporte l'observation d'un anévrysinc de l'aorte* où l'histoire clinique est muette sur des accidents angineux. A Tautopsie, on a trouvé la coronaire droite complètement oblitérée à son origine. (DtiblinQualerhj Jouni. nov., 1867, p. 444.)
Un homme de cinquante-six ans* meurt d'accidents pulmonaires sans avoir jamais présenté d'accès sténocardiaques. A Tautopsie, on trouva les artères coronaires très athéromateuses et en partie obstruées, l'une des branches renfermait unthrombus (Sands, New-York méd. Record, 1"* avril 1873.)
Un malade meurt de syncope ^ après avoir présenté pendant la vie un pouls de plus en plus ralenti, mais jamais de douleur dans la région cardiaque. A l'autopsie, plaques calcaires à l'entrée des coronaires, les obstruant totalement avec dégénérescence graisseuse du myocarde (lloinmer. Wiener med, Woch, 1887).
Une femme de soixante-seize ans *, n»orte subitement après avoir présenté pendant la vie des symptômes demi-asphyxiques, présente à l'autopsie un ramollissement du myocarde au tiers inférieur du ventricule gauche. « La coronaire gauche est complètement oblitérée en deux points de son calibre par deux bouchons athéromateux dont l'un se trouve à l'origine du sillon de la face antérieure du cœur, et l'autre vers la partie moyenne du ventricule, de telle sorte que la partie inférieure de la paroi ventriculaire ne reçoit plus qu'une fort minime quantité de sang, l'artère coronaire postérieure étant ellemême athéromatcuse et partiellement oblitérée par des productions analogues » (Blachez. Soc. viéd, des hop., 8 juin 1887, et Gaz. hebd. de méd., n" ±%, 13 juillet 1877, p. 438-439).
A l'autopsie d'une femme de soixante-quatorze ans *, on trouve les lésions d'un athérome généralisé avec aortite chronique; les deux artères coronaires sont athéromateuses et l'une d'elles présentant de nombreuses places d'athe'rome, est « à son origine absolument calcifiée ». Le muscle cardiaque est dégénéré, scléreux (myocardite scléreuse), la tunique interne de ses artérioles est épaissie, et, par suite, a elle oblitère presque complètement la lumière des vaisseaux de petit calibre » (Jaccoud. Leyns de clinique médicale, 1888-1886, p. 448).
Un vieillard de quatre-vingt-cinq ans* est pris, le 24 janvier 1888,
* Obs. CLXXIV. — * Obs. CL.VXV. =» — Obs. CLXXVI. — ' Obs. CLXXVU. — » Obs. CLXXVin. — "Obs. CLXXIX.
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lilirmiplrgie droile avec perte de connaissance, et il meurt. 11 n'avait élé vu qu'une fois, le 13 janvier 1885, et rien dans sa santé ne portait alors à l'ialerroger sur une angine de poitrine, ce qu'on ne fît pas du reste. A l'autopsie, on trouva les artères coronaires totalement calcifiées et rétrécies, tellement qu'elles admettaient à peine Tintroductiond'un fin stylet de trousse (A. Robin. Soc, médU des hôp., 1885 et Leçons de clinique et thérapeutique médicales.
Dans un cas », les troncs des coronaires étaient extrêmement calcifiés, mais ses branches étaient saines, et le muscle cardiaque ne présentait aucune trace de dégénérescence graisseuse. Pendant la vie, le malade n'a pas eu d'accès angineux (Ewald. Soc. de méd, interne de Berlin, iimWeWSSl).
Un homme de soixante-seize ans meurt* de diarrhée chronique sans avoir jamais présenté de troubles cardio-pulmonaires. A l'autopsie on trouve les orifices des coronaires indurées, au microscope la lumière des vaisseaux rétrécie par places, oblitérée dans d'autres. Sclérose périvasculaire. c Cette autopsie présente réunies les lésions combinées de la sénilité et de l'artério-sclérose : atrophie scléreuse du rein, du foie et de la rate, induration des orifices et des valvules du cœur, endo-péri-artérite des petits vaisseaux du myocarde, myocardite scléreuse par îlots péri-arlériels; dégénérescence granuleuse et granulo-graisseuse des fibres striées^. >
II exisle peut-être encore quelques autres observations semblables à celles que je viens de résumer. — Dans Tobservalion de Sands, il n'est pas question d'oblitération complète; quant au thrombu>, il est difficile d'admettre sa production pendant la vie sans foyer myocardique. — L'observation de Hommcr pourrait être invoquée à Tactif de la théorie artérielle, puisque la mort subite par syncope est spéciale à Tangine de poitrine ; du reste, la relation de l'autopsie est incomplète, et dans ce cas comme dans celui de Blachez, on peut dire que si l'angor vrai dépend d'une façon absolue de l'oblitération des coronaires, cette dernière n'entraîne pas toujours nécessairement le même syndrome. Selon la marche plus ou moins rapide de Toblitération, selon la participation plus ou moins grande de l'élément spasmodique à l'influence de l'oblitération vasculaire, on peut rencontrer les faits cliniques les plus variés jusqu'aux faits latents de coronarite oblitérante, se
' Obs. CLXXX. - • Ous. CLXXXI. - » Obs. CLXXXII. - * Obs. CLXXXIII.
terminant d'une façon inattendue par la mort subite. — Jaccoud pense que, par ses lésions aortiqucs, coronariques et myocardicpies, sa malade était depuis longtemps « sous le coup d'une ischémie cardiaque des plus accentuées », quoiqu'elle nait jamais présenté pendant la vie de symptômes angineuK ; il en conclut qu'il n'est pas possible d'établir entre l'ischémie du cœur et la sténocardie « un rapport pathogénique constant », et il ajoute : coïncidence ne veut pas dire causalité. A ce dernier point de vue, tout le monde est d'accord. Mais je reproche à cette observation, comme à toutes les autres, de ne pas nous renseigner sur l'état de la circulation collatérale complémentaire des artères cardiaques. — L'observation de A. Robin n'est pas davantage concluante, puisque le malade n'a été vu qu'une seule fois et qu'il ne suffit pas de dire que « rien dans sa santé ne portait alors à l'interroger sur langine de poitrine », pour nier tout accident angineux pendant la vie. — Enfin, celle d'Ewald n'a aucune importance : il est bien dit que les troncs des coronaires étaient :< extrêmement calcifiées », que ses branches étaient saines. Mais cette observation est des plus incomplètes puisque l'exameii micrographique n'a pas été suffisamment pratiqué. Du reste, je répète encore que la calcification extrême des coronaires peut se montrer avec leur dilatation, et que l'angine de poitrine ne dépend pas de l'intensité même du processus athéromateux des artères cardiaques, mais seulement de leur défaut de perméabilité.
cJ.Dans quelques autres cas, on constate pendant la vie des crises pseudo-gastralgiques qu'on avait rattachées à tort à une affection gastrique, alors qu'on doit les attribuer à la sténocardie, comme je crois vous l'avoir démontré dans une précédente leçon*.
d). Les autopsies ne mentionnent pas davantage l'état do la circulation anastomotique collatérale qui peut parfaitement suppléer à l'insuffisance de l'apport- sanguin et conjurer ainsi l'imminence d'accidents angineux. Tout le monde est loin d'admettre avec Ilyrtl que les artères cardiaques doivent être assimilées à des artères imnimiles^ et en m'appuyant sur les recher-
i Voyez p. 378.
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cbes des principaux analomisles. de Sappey et de Samuel Wcsil! en particulier ', je puis affirmer que les arlères coronaires s'ana&-J tomosent entre elles à re\lérîeur du cœur en formant deux cercles M réciproquement perpendiculaires el que leurs rameaux asccn-*! dants communiquent encore avec les artères bronchiques. Or,^ ne sait-on pas. depuis Ilo^dson. que la circulation collatérale i assure rapidenieni la nutrition d'un membre ou d'un organe | dont la principale artère a été obturée dans un seul point? j Pourquoi donc ne pas admettre le m^me phénomène dans l'obli- 1 tération des coronaires? Ce qui tendrait à le prouver, c'est l'esis-l tence d'une dilatation souvent énorme de l'artère restée per-a méable qui, par son développement exagéré, suppléait ainsi i l'insuffisance de circulation dans l'autre artère oblitérée ' ; la plu-] part de nos autopsies le démontrent formellement. Ce qui lendraiti encore à le prouver, c'est la facilité avec laquelle se produisent! Les accès angineux chez les individus présentant une anomaliel artérielle caractérisée par l'existence d'une seule coronaire. I L'observation que j'ai présentée avec mon interne M. Pennel eal est un exemple, el je puis encore vous citer les faits d'Hérard, i de Cochez (d'Alger), et de Will (de Memmingen).
Mais la circulation exacte des artères coronaires n'étant pas | encore bien élucidée, on peut admettre avec HyrtI, que ce» J dernières sont des artères terminales, ne présentant pas d'anas-J
■ Snppey. (Traili' iVa.mt. drirriplive. l. U. p. 538). — SamiiL-l Weal, Thi Laneel, p. 315, 1Slt3.
* Lea recherchpB récf^nlcs de MH. Tapret el Bjdar [Olilitération» <i eardiaqaet et létiont du myocarde. Thèse inauR. de Paris, par Builor. 28 ju Tier ISgH) démontrent que dans le cas d'oblitération ou de rélricisseineii d'une ou des deux coronaires, la circulation cardiaque peut élrc encore as dans une certaine mesure par « let arliret coronairet nuppUmentaire*. eoronnires, au lieu de naître par une embouchure unique, peuvent préseote Jusqu'à quatre orifices dislincU. Celle disposilion est plus rrfquenic qu'M^ le pensE, car sur 38 cœurs examinéa, 10 foîii les coronaires pr^sentaiont Am. ouvertures multiples ; des 10 cas, 1 appartenaient ï la coronaire droite, deus IC Ta gaurhe. et dans le dernier, les deux coronaireE étaient pourvues d'oriflcw supplémentaires. Sept Toia, l'oHllce surajouti était unique; deux fois I& coi naire postérieure offrait deui oriflces secondaires ; sur le dernier, celle «rU en présenlail trois. L'existence de ces coronaires supplémentaires peut tXA pliqucr deux choses : 1° l'absencfi de symptdmes anf^ineux dans certain* ad d'oblitération d'un des troncs principaux lorsque la suppléance eirculaWin peut s'elTectuer par ces artJsres accessoires restées perméables; S" la tri'^amf'' plus grande des ruptures du ccsur h la partie antérieure du ventricule gauch ce qui semble paradoxal puisi|ue c'est la partie la plus épaisse du cœur, C« qd est trts explicable non seulement par le volume moindre de l'arlëre coroKillV gauche, maiis aus^i par l'aliience Imbiluelle dus branches surajoutées.
ANGLNE DK POITRINE VHAIE 487
tonioses entre elles, et qu'en conséquence il existerait pour le cœur comme pour le cerveau des départements vasculaires indépendants dont les lésions détermineraient des accidents divers suivant leur siège divers dans les régions des ganglions nerveux ou dans les régions indifférentes. Les recherches que je poursuis à ce sujet ne sont pas encore assez nombreuses pour permettre une conclusion ; néanmoins je suis déjà en mesure de vous affirmer que, dans tous les cas où j'ai relevé l'oblitération de la coronaire droite, les malades avaient éprouvé pendant la vie, non seulement des accès angineux, mais aussi et surtout des symptômes dyspnéiques.
Ili. Théorie de la névrite cardiaque. — Dans cette réponse, aussi complète que j'ai pu la faire, aux objections adressées à la théorie artérielle, j'ai gardé jusqu'alors une attitude défensive. 11 est temps maintenant de prendre l'offensive, et de réfuter à mon tour, avec preuves à l'appui, la théorie de la névrite cardiaque. Tout d'abord, quelle est-elle ?
Imaginée par Gintrac (de Bordeaux) en 1835, puis par Corrigan en 1838 et par Lartigue en'1846, la névrite cardiaque fut démontrée scientifiquement en 1863 par trois autopsies de Lancereaux. La thèse de son élève Loupias, dont il fut l'inspirateur, résume dans les conclusions suivantes, aussi complètement que possible, tout ce qui a été dit sur ce sujet depuis cette époque :
€ 1*" L'angine de poitrine symptomatique est une simple conséquence des lésions inflammatoires voisines du plexus cardiaque;
« 2** L'inflammation du plexus cardiaque rend parfaitement compte des phénomènes propres à l'angine de poitrine;
«3^ Soit qu'on veuille prévenir les accès, soit qu'on veuille les calmer, on doit avoir recours à un traitement antiphlogistique dans tous les cas d'angine de poitrine symptomatique. »
En résumé, les recherches de Lancereaux (qui admet également l'angine de poitrine par ischémie cardiaque), ont démontré que dans l'aortite le travail inflammatoire se propageant des tuniques artérielles au péricarde et aux nerfs du plexus cardiaque, il en résultait une névrite des nerfs composant ce plexus.
Dix ans plus tard. Peter reprit ces faits, en publia de nouveaux; il ajouta h la névrite cardiaque la névrite du phrénique qui sur-
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vient souvent par suite des rapports du nerf diaphragmatique avec le péricarde.
Or, à cette théorie, voici les graves objections qu'on doit opposer :
1*^ Sur douze observations de névrites cardiaques constatées à fautopsie, il y en a cinq avec lésions des coronaires.
Sur douze observations de névrite cardiaque que les partisans de cette théorie veulent opposer à plus de cent faits de sclérose coronaire, on signale cinq fois cette dernière lésion et même le rétrécissement ou Toblitération des artères cardiaques; et dans leur préoccupation un peu exclusive de faire jouer à lanémte le rôle principal, je vois avec étonnement qu'ils ne tiennent aucun compte de la lésion artérielle. Comment? On décrit minutieusement les accidents bulbaires par « famine du bulbe », les symptômes de Tischémie cérébrale consécutive à Tathérome des artères encéphaliques, et dans les traités de pathologie ou encore dans les livres spéciaux sur les maladies du cœur, on omet d'ouvrir un chapitre sur Tischémie cardiaque ! Comment se fait-il donc qu'elle soit passée sous silence, alors qu'on admet, si facilement dans certains cas une contracture vasculaire généralisée ? Je ne m'explique pas facilement pourquoi cette contracture vasculaire étaril généralisée, celle du cœur échappe à la description. En suj)posant que ce spasme vasculaire, ce « tétanos vascu- -laire », comme ra[>pt'lle M. Peter, soit toujours consécutif à la douleur — ce que je nie, mais ce que je veux bien admettre pour un instant — je ne comprends pas encore que ce nouvel élément paraisse pour le cœur lui-même d'une importance si secondaire qu'on n\'ï\ fasse même pas mention. On ne peut cependant pas admettre que cet organe puisse impunément supporter une diminution ou une interruption dans son irrigation sanguine et que ce qui est vrai pour le cerveau, ne soit pas vrai pour le ccBur! On nie répondra qu'une ischémie d'organe est incapable de produire la douleur. Mais j'ai déjà réfuté celte objection; de plus, je répète encore que, ce qui est important dans le syndrome angineux, ce n'est pas le plus ou moins de souHrance dont se plaignent les malades, c'est le résultat d'un*» irrigation sanguine insuffisante. Et ce résultat, c'est la mort subile.
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2"* Ce qui fait la gravité do la maladie^ (:(* nest pas la douleur, c'est l ischémie du cœur.
Ce qui prouve, par-dessus tout, que rischémîe cardiaque joue le rôle capital dans l'angor pectoris, que ccst elle qui crée le danger, qui fait la gravité de la maladie, c'est encore une fois la manière dont meurent les angineux : le plus souvent ils succombent subitement de syncope, sans douleur, sans angoisse, ce qui donne raison à Parry, lorsqu'il a rangé la slénocardie parmi les syncopes. Ce qui le prouve encore, c'est que la gravité de l'angine vraie ne dépend pas de l'intensité de la douleur qui peut être beaucoup plus vive, qui est toujours de plus longue durée dans les pseudo-angines des névropathes et des hystériques, comme la thèse récente dun de mes élèves, M. Le Clerc *, le démontre formellement. Ce qui prouve encore le rôle secondaire que Ton doit attribuer aux lésions nerveuses — dont je suis bien loin de nier rexistenceou l'importance relative, — c'est l'impossibilité d'expliquer la mort dans l'hjTpothèse de la théorie nerveuse, lorsque cette mort survient en l'absence de tout phénomène douloureux. Ne trouvez-vous pas combien il est difficile de comprendre des angines névralgiques ou névritiques sans douleur? C'est comme si Ton voulait admettre des névralgies ou des névrites sciatiques sans douleur? On n aurait jamais vu de maladies aussi frustes!...
Je me rappelle avoir hi quelque part que la mort arrivait par «sidération du plexus cardiaque i^. Or, un mo/ quelque ingénieux qu'il soit ou qu'il paraisse, n'explique pas toujours la chose^ei dans tous les cas, le mot sidération me fait constater un fait, mais il ne me l'explique pas. Ce n'est pas la douleur qui a pu « sidérer » le plexus cardiaque jusqu'à la mort, puisque les malades meurent subitement, de syncope, et sans douleur. 11 faut donc admettre, une autre explication. Seule, la théorie artérielle peut rendre compte de celte mort subite, par l'interruption subito du cours sanguin dans h; myocarde.
3" Provocation de cette « névralqie » par l'effort ; sa résistance aux médicauteuts antinévralgiques.
* Le Clorr. /^niffine de //oiln'ne hi/sférif/ve, (Thèse inaiig. Paris, 1887.)
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Mais je m'adresse encore aa\ partisans de la névralgie et de la névriU* cardiaque, et je leur dis : Convenez-en ; singulière névralg^ie, celle qui se produit sous Tinfluence delà marche, d*iin effort, d'une émotion, qui disparaît par larrét de la marche, et qui, je le répète, tue souvent sans douleur! Singulière névralgie, qui résiste k tous les médicaments antinêvralgiques el qui doit ses plus beaux succès, ses seuls succès aux agents dépresseurs de la tension artérielle, aux médicaments artériels, à riodure, au iiitrite d aniyle, à la triuitrine!
4" Faits (Tanyiiies de poitrine /»/è f absence de toute lésion du plexus card'mqui*.
Je vous ai dit que dans quelques autopsies de névrite cardiaque, certains auteurs mentionnent un état scléreux avec rétrécissement ou oblitération des coronaires, mais sans v attacher aucune importance. Il est vrai que les nervistes nous renvoient Tobjection par la plume de M. Martinet.
« Chaque fois qu'on a trouvé de Tathérome coronaire, dit-il, a-t-on cherché la périaortite? A-t-on examiné le plexus cardiaque et à Tœil nu et au microscope? Dans un grand nombre d'autopsies citées à Tappui de Talhérome coronaire, il n'est pas fait mention de l'état des tissus périaortîques ni des nerfs du cœur; et quand, par hasard, on note que les nerfs du cœur ne présentaient rien de particulier, on s'est borné à les contempler, mais on n'en a pas fait rexainen histologique. C'est là cependant une <*ondition indispensable à remplir avant de nier l'existence d une névrite '. »
A-l-on examiné le plexus cardiaque à l'œil nu et au microscope? Mais certainemenl, dans un nombre d'observations qui égale le nombre des observations avec névrite, on n a rien trouvé, rien, absolument rien, du coté du plexus cardiaque. Dans une d(î ses observations, M. Gauthier * après avoir dit que les orifices (les artères coronaires peuvent admettre un fin stylet, affirme qu'il « n'y avait ni périaortite, ni péricardite, et que le plexus rardiacjue était parfaitement sain. »
' A. MarLiiu'l. Lov. cit. y p. 18-19.
* (î.iiilliijT. licrlu'rrlios sur Véllo^ojie ft ta /Hit/ur/rnle lie Vanjlne de poitrine "* in.iii^Mirale «le Paris 1870.)
Dehio (de Dorpal) constate à lautopsie d'un malade mort d'angine de poitrine un rétrécissement de la coronaire droite et une oblitération de la coronaire gauche. « Le plexus cardiaque préparé et examiné avec le plus grand soin, était absolument nor* mal * . »
Chez un angineux mort subitement, Roussy constate l'oblitéralion presque complète de la coronaire gauche, et le rétrécissement de la droite. « La tunique externe de Taorte et les nerfs du plexus cardiaque disséqués avec délicatesse ont été examinés avec beaucoup de soin, soit à ToBil nu, soit au microscope, et nulle part on n'a trouvé d'altération *.
Hcrard, dans son observation, dit que « la lésion la plus remarquable siège à l'origine des artères coronaires dont le diamètre est réduit à un point que l'on peut à peine y faire pénétrer un stylet très fin », et l'examen histologique des nerfs pratiqué par M. Babinski « donne un résultat négatif ^ »
Je puis citer également un fait que j'ai observé, à l'autopsie duquel jai constaté à l'œil nu comme au microscope l'absence complète de lésions du plexus cardiaque et de ses nerfs, tandis que les artères coronaires étaient considérablement rétrécies à leur origine.
5** Douze faits danijine de poitrine avec névrite du plexus cardiaque opposés à plus de cent observations dangines de poitrine avec sténose des coronaires.
Je vous ai déjà dit que ces douze faits de névrite cardiaque ne «ont pas concluants pour la plupart ; car plusieurs de ces observations mentionnent en même temps une lésion importante des coronaires. Ainsi, dans un de ces cas, Lanccreaux, qui a découvert la névrite cardiaque, mentionne bien une lésion inflammatoire des filets nerveux appartenant au plexus cardiaque, mais il y a dans cette autopsie un passage important qu'on a eu tort d'oublier ou de mettre à l'écart ; je le cite textuellement : •€ Entre les deux orifices des artères coronaires rétrécis au point de permettre à peine fintroduction dun stylet^ se trouve une |)laque saillante de plusieurs centimètres d'étendue, à rebords
* Dchio. Pelersb, méd. Woch,, 1880.
• Roussy. Loc. cit., p. 18.
^ llérard. Loc. cil.
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èstonnés, et composée en grandi' pnrlie de tissu conjonclit de
ouvelie formalion ". — Dans les deux autres cas observés par le
ème auteur, et terminés par la mort subite, on a trouvé à l'au-
psie : 11 une lésion aorlique ayiuit même siège, mômes carac-
tres et donnant également lieu à un réirt'cisseiiient des artères
.flFonaires. Le ple\us cardiaque ne fut pas examiné. L'altération
le riiorl*' à son niveau indiquesiiffisammenl qu'il ne devait pas
re entii^rcment intact'. » Voilà deux observations que les par-
ui^fius de la névrite cardiaque ne peuvent compter à l'actif de
leur théorie, puisqu'elles mentionnent l'absence d'examen hîslo-
logique du plexus cardiaque, et une simple supposition de ses
étions fiivba fil f.i n'a pa^ la valeur d'une vérité scientiSquemenL
-lémonlréc.
Dans lieux obi^i'ivaliuris dues à Peler, dix ans après les recUerclies de Lancoreaux, on noie encore avec les lésions de la lévritc Ciuxliaque, l'altération profonde des artères coronaires. ns l'une, .. la paroi interne de l'aorte est incrustée ça et là le plaques calcaires. Ces plaques se voient surtout à l'éperon ,'onibouchure des artères coronaires. •>
Voici une sixième observation : il s'agissait d'une aortite avc« dilutotion du vai&scau chez un homme de cinquante-trois ans. A l'autripsio, on trouve une dégénérescence alhéromateusc de toute la crosse aortiqne avec un épaisisscmenl du lissii cellulaire périphérique, surtout au pointoii l'aorte et l'artère puhnonairi' se croisent. Le péricarde est intact niéiue an niveau de sa réHexîon sur Taorle et les lths vaiss'-anx. Le- artères coroniiires, ouvertes dans lontc I<ur élendne snnl (//>/■»/>;■/■.■; normales; il n'y a ni obslruclidn, ni réliveissement. On note seulement l'existence d'une pt'lili; plaijue jauiiiUre sur rtmc d'elles, début probable d'endarlérile i/hniniquc Les nerfs smit disséqués av<'C soin, mais il est impossible de, reconnaître an milieu du tissu cellulaire périaorliipie induré les filets du plexu-rardiaipie. Les nerfs phréni(|nes sont absolumenls sains. On Inmve ([ne le pneumogastrii]ue droit est complètement accnié et adhérent à un gros ganglion péri-lracliéen sur lequel il est lî\é d'une manière intime. Or, l'examen liislologi<{ue fait constater l'absince complète de lésions, soit de la gaine de Scbwann, suil ile la myéline, des
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cylindres-aves et des fibres de Remak. Au niveau du point adhérent, Texamen ne permet de reconnaître qu'un épaississement de la gaine de ce nerf ; les tubes nerveux sont sains. L'auteur de cette observation, Ch. Leroux, montre bien les incertitudes de la théorie, en posant très sagement cette interrogation : t Y a-t-il eu névralgie ou névrite du plexus cardiaque? Nous n'avons pu le prouver*. »
Cette réserve scientifique est exprimée par Maurice Raynaud, lorsqu'il déclare que la théorie de la névrite cardiaque n'est pas appuyée par le contrôle de Tanatomie pathologique : «Aucune autopsie que je sache, dit-il, n'a encore montré cette inflammation du plexus cardiaque chez un sujet ayant présenté pendant la vie les traits si frappants, si solennels de Tangor pectoris. Dans un cas d'anévrysme de l'aorte, j'ai eu la curiosité de disséquer avec soin le pneumogastrique, l'origine des récurrents, et les divers filets nerveux de la région du médiastin antérieur. Tous étaient si intimement soudés à la tumeur qu'il fallait les y sculpter en quelque sorte. Tiraillés, distendus, étroitement adhérents à une masse de tissu fibro-celluleux qui les enserrait de toutes parts, ils avaient, de toute évidence, dû être soumis à un travail irritatif longtemps continué. Cependant le malade n'avait jamais éprouvé le moindre phénomène comparable à l'angine de poitrine ^ »
J'ai observé pour ma part un fait à peu près semblable : les deux pneumogastriques avaient été fortement comprimés, le névrilemme présentait un épaississement et une augmentation de volume considérables; mais les tubes nerveux étaient absolument sains, ce qui prouve que la compression même avec épaississement apparent du nerf n'est pas capable, ou de produire une névrite, ou de donner toujours lieu au syndrome angîneux'.
Vous demandez les preuves de ce que j'avance? Les voici :
Un homme de soixante-cinq ans* atteint d'épithélioma de l'œsophage et d'aortite généralisée très intense, meurt sans avoir
* Leroux. Angine de poitrine; mort subite; athérome artériel; compression tlu pneumogastrique, {Soc, anat., 1878.) — Obs. CLXXXIV.
'Maurice Raynaud. Xvlicle Péricardite du Nouveau Dici, de méd, et de chir, pratiques, l. XXVI, 1878. — Ods. CLX.XXV.
Ml. Iluchard. (Revue de mêd,,hc, cit.) — Obs.CLX.VXVI.
* Obs. CLXXX Vil.
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jamais présenté le moindre phénomène angîneux pendant la vie. A Tautopsie pratiquée par mon collègue M. Barth, on trouve à la base du cœur des adhérences récentes unissant les deux feuillets du péricarde. La région occupée par le plexus cardiaque est recouverte d'un exsudât fibrineux, et « les lésions sont si intenses, que le plexus cardiaque n a pu échapper à leur influence. » En tous cas, s'il existait de la névrite cardiaque, ce fait serait en désaccord avec la théorie nerviste, puisque le malade n'a jamais eu de symptômes sténocardiques; et si elle n'existait pas, cela prouve que la compression ou l'enveloppement d'un nerf par des exsudats inflammatoires ne sont pas suffisants pour déterminer sa phlegmasie.
Dans une observation de Heine*, un malade présentait des paroxysmes d'angoisse comme dans l'angine de poitrine. A Tautopsie, on trouva « le nerf phrénique droit, le grand nerf cardiaque et la partie antérieure des branches destinées aux poumons, enchevêtrés au milieu d'un certain nombre de petites tumeurs. » Ici, le diagnostic d'angine de poitrine n'est pas démontré; de plus, je suis en droit de dire : tous ces nerfs étaient comprimés, cela ne fait aucun doute. Mais étiiient-ils altérés? Toute la question est là.
La même objection peut être posée au fait de M. Baréty * relatif à des accidents angineux survenus chez une phthisique et dont le pnciimotrastrique droit fut trouvé à l'autopsie comprimé par des masses ganglionnaires.
Il en est de luéme pour une observation de Haddon^ concernant un lionune de trente-huit ans, affecté d'angor pectoris, et chez lequel on Irouva à l'autopsie le nerf phrénique gauche comprimé par un ganglion bronchique.
Enfin, les trois autres observations de Boncour, Cufl'er et Bazy* ne sont pas davantage concluantes : la première fait mention de lésions nerveuses nullement démontrées par un examen histolo-
* Cilé par GuUmann. (Anat. un'/, p/n/s. m'.'d. f. klin. //jc''/. Berlin, 1873.) Obs. CLXXXVIII.
* Ijarcly. Atfénopathh' tnirhio bronchique. (Tlièse inaug. de l'aris, 187i, p. 103.) Ous. CLXXXIX.
^ llacldon. {EiUnhnrtjh mèd. Journ., juillet 1870.) Ubî>. CLXXXX.
* IJoncour. OOs, «VaorlUt* wn^rile cardiaf/w: {(iu:. des /lôp. n" 00, 187,*)). -- CuiTer, [\iiA\ [Sociélc clinique de Paris). — Ous. CLXXXXI-CLXXXXUI.
giquo; la seconde ne s'appuie môme pas sur une autopsie; enfin pour la troisième, on note simplement qu'on a manifestement vu que les nerfs constituant ces plexus étaient volumineux et présentaient « des renflements moniliformes » sur leur trajet. Vous conviendrez avec moi que cet examen superficiel est absolument insuffisant, surtout lorsqu'il s'agit de filets nerveux dont on connaît à peine la structure, et dont quelques-uns présentent noinialement des « renflements moniliformes » sur leur parcours. Voici enfin deux observations dues à Grocco : dans l'une*, que je récuse comme un exemple concluant d'angine de poitrine, le malade est mort avec les symptômes d'un « spasme laryngé », et l'on trouva à l'autopsie : une névrite parenchymateuse du récurrent, du laryngé supérieur, du tronc du pneumogastrique, des nerfs et des plexus cardiaques, du sympathique cervical et abdominal, du plexus cœliaque. Il s'agissait, en un mot, d'une névrite primitive multiple. — La seconde observation concerne un homme de cinquante-trois ans* ne présentant aucun antécédent de syphilis, d'alcoolisme, de rhumatisme ou de toute autre maladie. Vingt ans auparavant, alors qu'il était au service militaire, il fut pris, pendant une marche forcée, d une douleur intense dans la région du cuîur. Depuis lors, les mômes accès se reproduisirent avec toutes les apparences d'une angine de poitrine; puis, s'ajoutèrent de l'oppression, des palpitations, des battements dans les carotides et les temporales, des troubles de la vision, des vertiges, enfin des parésies passagères et subites aux membres inférieurs quand le malade voulait se livrer à un exercice un peu fatiguant. A son entrée à Thôpital, on constata un rétrécissement et une insuffisance de l'aorte avec légère dilatation de .ce vaisseau, et une insuffisance mitrale fonctionnelle. Il mourut bientôt après avoir eu une série d'accès sténocardiques. A l'autopsie, on ne trouva aucune lésion histologique dans les plexus nerveux entourant les coronaires; mais il n'en était pas de même des filets péri-aortiques, qui présentaient manifestement les lésions de la névrite interstitielle. Le myocarde, qui semblait sain à Tœil nu, présentait au microscope une légère dégénération grais-
* Grocco [lUvisla cUnicn, décembre, 1886, n" 12.) Obs. CLXXXXV!.
* Obs. CI.XXXXV. — Mara^'Iiano (de Gêne!«) cite également une observation d'anj^orpectoris avec névrite non confirmée par l'autopsie. (La Riforma medka, avril 188Û.)
i% LKÇONS 1)K THÉRAPEUTIQUE ET DE CLLMOUE MÉDICALES
seusedeses fibres. Les artères coronaires ne présentaient aucun rétrécissement à leur embouchure ou dans leur trajet.
Voilà un fait dont les partisans de la névrite pourraient s'emparer. Malheureusement, Tauteur de cette observation, après avoir dit que les artères cardiaques sont saines ou qu elles ont un calibre normal, ajoute ces mots : « Ces artères présentaient un léger degré d endartérite. » Or, Tendartérite amène presque toujours à sa suite un rétrécissement du vaisseau, et de plus laortitc constatée dans cette observation était suffisante pour provoquer un état spasmodique de artères coronaires. Cela est ï?i vrai que le D' Grocco lui-môme se demande si dans les-lésions qu'il a constatées, il n'y en a pas de suffisantes pour admettre une « irrigation sanguine défectueuse de Torgane. »
Tel est le bilan des observations sur lesquelles s'appuie la théorie exclusive de la névrite cardiaque. Tout autre commentaire est inutile, et je vous engage à comparer cette dizaine de faits à la centaine d'observations d'angines de poitrine avec sclérose des coronaires que j'ai pu réunir dans la science *.
6" Observations (Tiuigin^s de poitrine avec sùjnes <ïoblitéra' lions vasculaires dans divers organes et symptômes de claudication intermittente des extrémités.
L'angine de poitrine vraie est due à un rétrécissement ou à une oblitération des coronaires. La preuve vous en est encore fournie par des exemples assez nombreux où vous constatez pendant la vie des symptômes d'oblitérations vasculaires multiples dans divers organes. — J'ai vu un malade* qui a présenté successivement les signes d'une angine de poitrine vraie, d'une claudication intermittente des extrémités, et une hémiplégie inconstante ou variable par thrombose cérébrale. — Ce fait peut être rapproché de celui-ci : en 1878, un malade de quarantehuit ans, fumeur, dont le père a succombé à des troubles mentaux, dont la sœur diabétique est morte tuberculeuse, présente à cette époque un premier accident lié àl'artério-sclérose: il s'agîs- <{x\\. d'une thrombose de l'artère centrale de la rétine gauche.
* Voir le chapitre Anatomie rATiioLOGiguE {Pièces Jmtificulives), ù la fîn du Aoluiiie.
' Ohs. CLXXXXVI.
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Deux ans après, apparaissent les signes indéniables d'une claudication intermittente des extrémités, le malade s'apercevant qu'il ne peut fournir une course un peu soutenue sans ressentir une douleur assez vive dans le mollet droit. Quelque temps après, survient une gangrène limitée d'un orteil, et quelques années plus tard, il succombée l'angine de poitrine *.
Un autre malade atteint également d'angine de poitrine, présente successivement les accidents suivants : une hémiplégie, une gangrène superficielle des extrémités, des douleurs violentes dans les reins dues à des infarctus de ces organes, et il meurt avec des accidents apoplectiques *.
Ne voyez-vous pas dans ces oblitérations vasculaires multiples, comme la signature anatomique des lésions propres à la sténocardie ?
7** La névrite cardiaque peut être consécutive à la sclérose coronaire.
Dans mes leçons précédentes sur l'artério-sclérose du cœur, je vous ai démontré que la myocardite n'existe pas, à proprement parler, et que toutes les lésions observées sur le myocarde doivent être mises sur le compte de troubles trophiques et nullement inflammatoires. Ces lésions sont dues, en effet, à l'insuffisance de l'irrigation sanguine et de la nutrition. Je vous ai dit que cette insuffisance nutritive portant son action, non seulement sur le muscle, mais sur tous les autres éléments qu'il contient, et particulièrement sur les filets nerveux, il est évident que la diminution ou la suppression de l'irrigation sanguine doit produire des altérations absolument semblables à celles qui suivent la section d'un nerf : celui-ci alors dégénère promptement, comme vous le savez, il présente des lésions qu'on a coutume d'attribuer encore à l'inflammation sous le nom de névrite, mais qu'on assimilera bientôt aux dystrophies. Nous avons cherché avec M. Weber s'il n'y avait pas dans le cœur des angineux, des lésions trophiques des nerfs, comme il y a des lésions trophiques du myocarde à la suite de l'oblitération ou de la sténose des coronaires. 11 est vrai
' Oiis. CXCVfl, par Hilhaul. Arlf'rio-Ach'roae ri angine de poitrine, {fteme géiu de clinique et de t/irrapeutique, p. 13.*>, n" 9, 1889.)
* J. Magnin. Anyine de poitrine par oblitération vasculairCj se rnanifestaut successivement sur tout le système artériel et donnant lieu à des accidents divers, i/levue yen, de clini'/ue et de thérapeutique, p. 86, n" 8. 1880.) (»bs. CXCVIII.
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D0U5 ne sommes pas encore parvenus à ce sujet, a i conslanls et formels. Cepeadant, le foil de « nt^vrile ! (l'origine vasculaïre « ijue Joffroy clAchard vicnncQl peut déjà senrip & l'appui de celle llièse, ez que les névrites, bien Oludîées dans ces derniers u.ent âlre: d'ongme toxique (intoxications par l'arsenic, carbone, le plomb, etc.); ïtifeclieme (variole, Rbvrt pneumonie): cackpctiquf (cancer. diabMe, lubercucncéphfila-méduUaire (ala\ie locomotrice, paralysie géné- , etc.). Hii bien, il existe une autre classe de névrites : ce it relies qui ont une or"""" ""sculaîre ; elles peuvent fitra kutives à l'arlérile i r les v^ïtseaux des troncs ner- . Le fait suivant, observe Broy et Achard, le démontre i
e femme de 8oi\ante-trois auo éprouvait au\ extrémités des Lre membres des douleurs qui survenaient par crises violenter .'absence de gonflement, de déformation ou môme de la moin- )u?eur des petites articulations. Au moment de ces accès, t une impotence complète des mains qui s'immobili- 1 demi-flexion, et rhy^iéresthésie éliiit telle qu'on avait oléger les membres au mojen d'un cerceau contre le conaes couvertures. Quelque temps après, cette femme mourait au milieu d'accidents comateux, après avoir pri'ïsentt" une bt'iniplégie droite, .\raulopsie, on trouve dans i'hcmisphèrc gauche de l'encéphale un foyer de ramollissement. Mais les lésions les plus importantes, à noire point de vue, sont celles qui ont été signalées du côlé des vaisseaux et des nerfs des membres : ceux-ci sont en état de dégénérescence, et celle lésion correspond exactement à l 'altération des artères situées dans l'épaisseur des troncs nerveux, altération caractérisée par l'cpaississement des parois avec rétrécissement du calibre et même oblitération complète. '1 II nous semble impossible — ajoutent ces observateurs — de ne pas attribuer la dégoncration des nerfs à l'cpaississement et à l'oblitération de leurs arlères nourricières, et nous sommes conduits à supposer que la fibre nerveuse, privée de l'irrigation sanguine, meurt par un mécanisme auatugue à celui qui produit le ramollissement du cerveau'. »
• JolTroj' cl Acliard. \évi-llc pcriphéri'iiw d'ori'jlnr snsculaire. {Archietide mèdecint nxpérimenlaie el d'nnalomic iial/iologi'/ne, 1" mars 1880, p. 209.) - Dis. C\ax.
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Cette observation présente un intérêt capital pour nous. Si rendartcrite oblitérante du cœur produit des troubles dystrophiques, non seulement dans ses fibres musculaires, mais aussi dans ses nerfs, vous comprenez dès lors qu'il peut exister deux sortes de névrites cardiaques : Tune par propagation de la périaortite aux nerfs voisins ; l'autre par suite de Tendartérite oblitérante des vasa nervortun et de Tinsuffisance d'irrigation sanguine des filets nerveux. Ainsi donc, dans ce dernier cas, la névrite cardiaque serait sous la dépendance de la sclérose coronaire. Sans doute, s'il y a des lésions nerveuses d'origine vasculaire, il y a aussi des lésions vasculaires d'origine nerveuse, et je vous ai même démontré*, qu'après la section des nerfs, le premier phénomène constaté est l'altération vasculaire. Mais, tous ces faits vous démontrent que si la lésion artérielle joue le principal rôle dans l'angine de poitrine vraie, la lésion nerveuse peut à son tour agir pour son propre compte. Cette discussion vous prouve encore que je ne nie pas l'existence de la névrite cardiaque ; je vous l'apprendrai plus tard, mieux encore, lorsque j'établirai le diagnostic de la sclérose coronaire et de la névrite cardiaque.
Coficlusions. — En ne considérant que la névralgie ou la douleur dans la slénocardi(», on commet une erreur semblable à celle qui consisterait à voir seulement les douleurs névralgiques d'une tumeur cérébrale, et à ne pas voir la tumeur cérébrale. Pour l'angor pectoris, lorsque vous cherchez seulement à calmer la douleur, vous faites de la thérapeutique sijmptomatique^ et vous ne vous élevez pas jusqu'à la thérapeutique pathogénique^ la seule vraie, la seule efficace.
Mais, pour bien comprendre cette (jueslion, il me parait utile de résumer dans une revue d'ensemble la valeur diagnostique ou pronostique du syndrome angineux :
1" Il y a une angine de poitrine organique ou fonctionnelle par rétrécissement niécani((ue ou spasniodique des artères coronaires. C'est Vanf/im* de poifrim* ischémique ou avlvrielks celle que j'appelle l'angine r/v/7>, celle» dont on meurt;
2" Il y a d(îs angines de poitrine par névralgie, hypérémie ou inflammation du j)le\us cardia((ue. Ce sont les angines fmtsses
• Voyez p. -JOS-tJlO.
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qu'on peut appeler névralgiques; elles guérissent malgré la médecine et les médecins.
La première résulte d une affection artérielle; les secondes doivent être rangées dans le cadre des affections nerveuses.
On peut sans doute élever quelques objections sur cette distinction capitale et nosolocique entre l'angine vraie et les angines fausses. On peut me répondre par la citation de quelques faits où . la mort est survenue dans les angines névralgiques. Ces faits, je ne les nie pas, quoiqu'ils me semblent absolument exceptionnels et contestiiblcs; mais ils ne prouvent rien contre la théorie artérielle.
Avant les travaux de Bretonneau, on confondait, non seulement au point de vue clinique, mais surtout au point de vue nosologique, — ce qui est plus grave, — le croup et le faux croup, comme on confond encore l'angine vraie et les fausses. Or, si la mort peut survenir dans certains cas rares de faux croup, si la laryngite striduleuse peut aussi reproduire d une façon complète les symptômes du croup au point même que parfois le diagnostic reste longtemps impossible, viendra-t-il à personne l'idée de confondre ces deux maladies? Si les symptômes du croup et du ps:iudo-croup peuvent parfois si bien s'identifier, c'est parce que ces deux maladies sont reliées entre elles par un symptôme commun, le spasme larynj^é, qui peut tuer le malade dans l'un comme dauï? Tautrc cas. Mais dans le croup, il s'ajoute un élément mécanique et infectieux qui n'existe pas dans la laryngite striduleuse.
11 en est de môme pour la distinction clinique et surtout noso- Lor.iQLE qui existe entre l'angine vraie et les fausses : un élément commun les réunit, c'est la névralgie des nerfs cardiaques ; un élément important, capital, sépare la première des secondes, c'est l'ischémie du myocarde. Ce qui le prouve, c'est, encore une fois, la manière dont meurent les angineux; ce qui le prouve encore, ce sont nos recherches nombreuses démontrant la cause de la mort subite sans symptômes doiilowptix ou angineux par l'existence d'une seule lésion, la sclérose, le rétrécissement ou l'oblitération des coronaires.
VINGT ET UNIÈME LEÇON
I. ni:?ToniQt:E. — Mention d'abus labagiques dans une observation d'angine de poitrine, due à Krcysig. Mention de rinfluence nocive du tabac sur les fonctions cardiaques, par Graves. Premières observations concluantes d'angines tabagiques dues à Beau. Epidémies d'angines tabagiqucs (Kleefeld, Gêlineau).
IL Action physiolo(;ioi:e et toxique du tabac. — Principes renfermés dans la fumée de tabac : recberches de Zeis, Wohl et Eulenberg; de Vogel, Reischauer, Heubel; de Drysdale, Le Bon, Malapert, Dragendorf, Gréhant; de Ludwii;, Johnson, etc.
l« Artioji du tabac sur les centres nerveux et les nerfs pncumo-gastriqucs. Son extrême toxicité; son accoutumance rapide démontrée par les expériences physiologiques et les observations cliniques. Expériences de Traube, à ce sujet. — Action du tabac sur la protubérance (Vulpian), sur la moelle allongée, et paralysies bulbaires d'origine tabagique (Huchard).
— Action sur les nerfs pneumo-gastriques (Cl. Bernard). — Antagonisme de la digitale et du tabac. — Action du tabac sur la respiration (Guinier). Ralentissement permanent de la circulation (Eloy et Huchard).
2^ Action du taba'i sur le syslfîmn musculaire et sur les vaisseaux. C'est non seulement un poison cardiaque, c'est aussi un poison artériel, Déplétion et vacuité du svstème artériel sous Tinfluence du tabac. Son action vaso-constrictive ; son action hémostatique. I.e tabac est la strychnine du système vasculaire. Augmentation de la tension artérielle, et retentissement diastolique de l'aorte chez les fumeurs.
Action vaso-constrictive du tabac, niée par Vulpian, et démontrée dans les empoisonnements nicotiniques et dans les observations. Action directe du tabac sur le sang, les globules sanguins (Richardson), et indirecte par l'intermédiaire de l'état asphyxique causé par l'intoxication tabagique.
Accidents dus à l'action vaso-constrictive et ischémiante du tabac sur les organes : parésies musculaires et tremblements; irritation cérébrospinale, vertiges, fausses migraines, diminution delà mémoire, troubles hémiplégi(iues, aphasie, signes de tumeur cérébrale; dyspnée par contraction des vaisseaux pulmonaires; activité de la diurèse, diarrhée; nicotisme du cœur (arythmie, intermittences, tachycardie, bradycardie, slénocardie); caractères du pouls tabagique. — Angine de poitrine /bnctionnelle bénigne par spasme des coronaires (angor spasmo-tabagiquc). — Angine organique grave par lésion des coronaires (angor scléro-tabagiquc),
— Arlério-sclérose et dégénérescences cardiaques d'origine nicolinique.
— Angine fonctionnelle, bénigne, d'origine dyspeptique {angor gastrotabagique).
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Accoutumance et intolérance tabagiques. Intolérance primitîre et gecondairo. — Causes de Tintolérance tabagique : états adynamiques, convalescence des maladies, fatigues intellectuelles et morales, alcoolisme^ affections du cœur et surtout de Taorte, artério-sclérose, diathëse goutteuse, hypertrophie cardiaque de croissance, états dyspeptiques, intoxication saturnine, abus de la morphine, etc.
III. Symptômes de Tangine tabagique. — Forme vaso-molrice, avec accompagnement d'accidents étrangers à la sténocardie : vertiges, dyspnée,
. lipothymies, frissons, palpitations, bourdonnements d'oreilles, etc. Prédominance des accidents d'intoxication nicotinique sur les accès angineux. Formes frustes.
Enumération des cinq caractères distinctifs des angines tabagiques:
fû Forme souvent vaso-motrice;
2*> Association de l'antjor avec d'autres accidents dus à l'empoison* nement tabagique ;
3** Existence de troubles cardiaques dans l'intervalle des accès angineux;
4** Fréquence des formes frustes ;
S"* L*angine tabagique présente le plus souvent des accès spontanés; ils peuvent être aussi provoqués par la man?he, par l'effort (angine d'effort) ;
6^ Les accès d'angine fonctionnelle due au rétrécissement spasmodique des coronaires disparaissent rapidement après la suppression du tabac;
7" Angine de poitrine tabagique fonciionndle d'origine gastrique. Elle guérit par la suppression du tabac et la guérison de Tétat dyspeptique;
8<> L*angine de poitrine organique due au rétrécissement par artériosclérose nicotinique des coronaires, disparait Icnitement ; elle est justiciable de la médication iodurée.
IV. Pronostic, Terminaisons, Tableau diagnostioie
V. Traitement. — 11 est différent suivant les causes déterminantes de la sténocardi<* tahaL'ique : rétrécissement spasmodique, rétrécissement
. organique des coronaires, état dyspeptique.
Jusqu'alor?, j'ai étudié Thistoire clinique de la sténocardie vraie, or(/(iniqi(e, dont Tanatomie pathologique est représentée par toutes les lésions susceptibles de produire le rétrécissement des coronaires et une ischémie du myocarde. Or, cette ischémie — et cela principalement dans Tintoxication tabagique — peut être également d'origine fonctiontipUe, par suite du rétrécissement spasmodiqu(» des mêmes artères. Donc, elle doit reproduire plus ou moins lidèlement la symptomatologie de Tanginc vraie organique, ce que j'espère vous démontrer.
1. — L'iiisTORiocK de la question peut se résumer en quelques mots : si j'ai trouvé dans l'ouvrage de Kreysig la simple mention
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d*abus tabagîques à propos cl*un cas de sténocardie,etsî Graves la premier a indiqué, comme je vous Tai dit à Tune de mes dernières leçons, rinfluence nocive du tabac sur les fonctions du cœur et sur la production d'accès angineux, il est juste d'attribuer à Beau le mérite d'avoir publié en 1862 des observations absolument concluantes à cet égard. Celles-ci sont au nombre de huit, et sur ce chiffre, il y a deux cas mortels. — Enfin Kleefeld en 1821, et Gelinoau en 1862, ont chacun décrit une épidémie d'angine de poitrine d'origine nicotinique.
Puis, on démontre de plus en plus, parles expériences physiologiques et les observations cliniques, que la nicotine est un poi' son du cœur.
II. — Action physiologique et toxique. — Avant d'aborder l'étude clinique, il me semble important de vous faire connaître Taction physiologique et toxique du tabac et de son principal alcaloïde, la nicotine.
D'abord, il s'agit de savoir quels sont les principes renfermés dans la fumée de tabac. Si quelques auteurs, comme Zeis, Wohl etEulenberg* ont prétendu qu'elle ne contient pas de nicotine, ils ont au moins démontré que la combustion donne lieu à la production de bases volatiles, bases de pyridine, ayant des propriétés à peu près semblables a celles de la nicotine. De leur côté, Vogel et Reischauer • ont attribué une partie des effets de la fumée de tabac a la présence d'un composé de soufre. — Une année plus tard, HcubeP a expliqué la dissidence des opinions entre les différents auteurs, en démontrant l'existence de la nicotine dans les feuilles de la plante, non pas sous forme d'alcaloïde libre, mais à Tétat de malate et de citrate. — D'après Drysdale, la fumée de tabac contient l'énorme quantité de 30 grammes de nicotine pour 4,500 grammes de fumée. — Plus tard, Le Bon a démontré, en outre, la présence de Tacide prussique, et dans les tabacs du Levant et de la Havane, celle d'un alcaloïde inconnu jusqu'alors, la collidine^ dont les propriétés toxiques sont telles que la vingtième partie d'une goutte suffit pour tuer
* Centralblalt, 1871.
■ Cités par Ilcubcl.
' Heu bel. Experimentt*Ue lieitrûgc zur Kenlniss det* Chemischen Eigenschaften und toxiscfi^n Wirkungen den Tabaksi'auchs. (Centralblatt, oct. 1872, p. OU.)
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rapidement une grenouille avec des symptômes de paralysie ; pour lui encore, la matière noire demi-liquide qui se condense dans rintérieur des pipes et des porte-cigares est extrêmement toxique, puisque deux à trois gouttes suffisent pour tuer un petit animal.
Ces conclusions confirment ainsi celles qui avaient été signalées dès 1846 par un pharmacien français, M. Malapert, lequel avait obtenu 17 grammes de nicotine en brûlant 200 grammes de tabac de Tonneins, soit 8,50 p. 100 du tabac employé. Sans doute, comme le croit Dragendorf *, une partie de la nicotine peut échapper à la combustion et rester dans Tintérieur des pipes et des porte-cigares ; mais on doit formellement conclure à la présence de cet alcaloïde dans la fumée du tabac. Celle-ci contiendrait encore d'autres principes : Foxyde de carbone d'après Gréhant^ r acide prmsiqtie d'après Le Bon, des seh d'ammoniaque d'après Wohl, Eulenberg et Ludwig', ce qui expliquerait en partie Taction irritante du tabac sur la langue, le pharynx et la production du cancroïde des fumeurs; enfin, d'autres bases mal définies encore, la picoline pour Eulenberg, et la nicotianine pour Johnston, etc.
Au point de vue qui nous occupe , le tabac porte son action : i<> Sur les centres nerveux et sur les nerfs pneumogastriques; 2° Sur les vaisseaux et sur le tissu musculaire.
1° Action du tabac sur les centres nerveux et les nerfs pneuttioijastriques. — La nicotine est un des poisons les plus violents qui, existent, el presque tous les animaux sont atteints par son action*.
* Ch. Drysdalc. The absorption oftabacco smoke [The med. Press, and Circular, 12 février 1873). — Lo Won. La fumée de tabac: recherches chimiques et physioloffiques {Journal de Thérap., 1880). — Malapert. Cilé par A. Guêrard. (Ann. d-hyy. publ. et de méd. légale^ t. LXVIII, p. 321, et Buil, de la Soc. de mèd. de Poitiers, mai 1852, p. 20. — Drapendorf. (Manuel de toxicologie, traduit par Kitter, 1873.) — Citation de V. Ilosé. Étude expérimentale sur V empoisonnement aiyu et chronique par la fumée de tabac (thèse de Nancy, 1881).
' D'après (îrèhant, les produits de combustion <Ie 20 prammes de tabac renfornicnt suffisamment d'oxyde de carbone pour empoisimner un chien de forte laillc.
' Ludwig. {Arch. Klin. Chir., 187G.)
* Les moutons et les chèvres, d'après Hordier, pourraient manger impunément d'a^«îez grandes quantités de feuilles de tabac. {Dict. cncycl. des se. méd.)
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11 suffit de rinstillation de quelques gouttes sur la coiijonelive d'un animal pour le tuer insUmtanéraent, et de huit gouttes pour amener la mort d'un cheval en quatre minutes, au milieu de convulsions généralisées effrayantes. Les muscles sont dans un état de tétanisation telle qu ils paraissent avoir perdu leur contractilité; mais ce n'est là qu une apparence, et « s'ils ne se raccourcissent plus sous Tinfluence du galvanisme, c'est qu'ils ne pourraient le faire davantage » (Cl. Bernard).
Les résultats de cette toxicité exceptionnelle sembleraient faire supposer que la fumée de tabac renferme de très faibles quantités de nicotine, puisque les fumeurs n'en ressentent pas toujours des effets Immédiats. Mais ce fait, en apparence contradictoire, doit être encore attribué à une propriété très importante du poison tabagique, je veux parler de son accoutumance rapide démontrée cliniquement par de nombreuses observations, et physiologiquement par les expériences suivantes de Traube : Avec V24 de goutte de nicotine, cet expérimentateur obtient des effets réels sur l'appareil circulatoire chez les animaux; le lendemain il en faut une goutte, et quatre jours après quatre à cinq gouttes pour obtenir les mêmes résultats.
En tout cas, il a été démontré par Vulpian, que le poison n'asrit ni sur les extrémités nerveuses, ni sur les muscles, ni sur la moelle*, mais sur la protubérance, puisque les convulsions cessent de se produire ou ne se produisent pas après Tablation de cette partie de Tencéphale^ Je pense, pour ma part, que l'action du tabac doit se porter également sur la moelle allongée, si j'en crois deux faits de paralysies bulbaires avec pouls lent permanent et attaques épileptiformes, que j'ai observés sous rinfluence de l'intoxication nicotinique.
Cl. Bernard a démontré le premier que le tabac est un poison
^ Nolhnagel et Rossbach (Souvemix éléments de matière médicale et de thérapeutique^ édit. française, 1880) dans leur article sur la nicotine fp. 6i3-C;>l), ne citent pas une seule fois les expériences mémorables de VA, Rernard sur la nicotine. Ils ne citent pas davantage les recherches de Vulpian, comme si ces deux physiologistes français n'existaient pas pour les auteurs allemands. Mais, ces derniers sont abondamment cités, m(^me avec leurs erreurs. D'après eux, les expériences de Frensberg ont démontré « que de faibles doses de nicotine, excitent tout d'abord toutes les parties de la moelle épinière ».
• Vulpian. (Progrès médical, 187.*!.) Voyez encore : Note sur les effets de la nicotine sur les grenouilles, par Vulpian {Soc. de Biologie, 18o9}.
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pour les nerfs vagues'. Chez les aniniauM auxquel? on admi-l nislre do faibles doses de nicotine, on observe, en eftel, du'l cilté du poumon et du cœur, l'accélération et l'ampleur des res- I pirations, l'accélcration ou le ralentissement des batlemenls car- I diaques; mais des expériences concluanles démontrent que ces j phénomènes ne se produisent plus après la section des nerfs J vagues. Chez une chienne adulte qui avfdt 113 pulsations etJ 28 respirations par minute. Cl. Bernard injecte sous la peauil trois gouttes de nicotine. Une ou deux minutes après, l'animal I avait 332 pulsations et 42 respirations à la minute. Après vingt- 1 cinq minutes, les sjTnplômes d'intoxication avaient disparu. Sept 1 jours après, le même animal qui avait 120 pulsations et 26 res- 1 pirations subit la section des nerfs vagues, section qui porte le 1 nombre des pulsations à 206 et des respirations à 9. Di\ minulos | après l'injection des trois gouttes de nicotine, les pulsations sont ] au nombre de 19S et les respirations au nombre de 7. 11 est 1 ainsi démontré que l'action de la nicotine est portée au poumon et au cœur par les nerfs, puisqu'elle se manifeste à peine ou ne se manifeste pas après la section des nerfs vagues. Mais, le gnmd sympathique est également intéressé, et la pupille est plus ou moins contractée sous l'influence de cette intoxication.
11 résulterait des faits expérimentaux et cliniques, qu'il cxîs- I tertdt ime espèce A' anlarjonisme entre les effets de la digitale et 1 ceux du tabac: la digitale diminue la fréquence des battements I du cœur en accroissant leur6norgie; la nicotine produit tout la I contraire, puisque le pouls, devenu irrégulier, s'accélère et perâ.J à la fois son ampleur et sa tension (Gubler)'.
Dernièrement, Guinier est arrivé a peu près aux mêmes résultats J que CI. Bernard : du côté de la respiration, il a noté, soua rin-T fluence de la nicotine, une accélération primitive, puis un nileD-l tissement consécutif des mouvements respiratoires, enfin unes véritable tétanisatiou des muscles respiratoires avec l'emploi del fortes doses ; cela prouve que les accidents, du côté de la respiration sont complexes, puisqu'ils sont dus A l'action du poisonl sur les nerfs vagues d'une part, etsur les muscles peclorauxd'unej autre part. — Il a encore remarqué une première période asserl
* Cl. Beroard. Le(oiu 1857. p. toi.
* Gutiler. Ler-ont de IMrapeutiqi
Ut lubstancm toriquei et me, 2- Édit.: 1880, p. IMJ.
. Paris, I
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courte, caractérisée par le ralentissement initial de la circulation suivi bientôt par son accélération rapide *.
Pour ma part, je serais assez disposé à admettre ce ralentissement de la circulation, non seulement comme phénomène initial de Faction du tabac, mais à titre de phénomène permanent lorsque la dose injectée n est pas toxique d'emblée. Je vous l'ai démontré dernièrement dans les expériences que j'ai faites devant vous sur des cobayes avec Taide deM.Eloy. L'injection d'un cinquième de goutte de nicotine pratiquée sous la peau d'un cobaye du poids de 540 grammes, a été suivie au bout de dix minutes, d'une diminution considérable des pulsations dans la proportion de 132 à 56, et aussi d'un abaissement de température équivalant à un degré et demi. Après quarante-cinq minutes, la température s'était abaissée de 3T 5, à 34** 6, et les battements du cœur s'étaient élevés du chiffre de 56 à celui de 168 par minute. Mais, à ce moment, étaient survenus quelques symptômes asphyxiques, de sorte que dans cette expérience il faut savoir, comme dans beaucoup d'autres, faire la part de l'action directe de la substance toxique sur les nerfs vagues, et de son action indirecte due aux accidents d'asphyxie consécutive.
Le tabac exercc-t-il encore une action spéciale sur les ganglions automoteurs du cœur ? La chose est possible, probable même, quoiqu'elle soit difficile à démontrer expérimentalement.
Ces prémisâes physiologiques vous expliquent déjà quelquesuns des phénomènes observés chez l'homme à la suite d'abus tabagiques, et le mécanisme suivant lequel ils se produisent
D'abord, du côté de la respiration, on peut observer les accidents suivants : polypnée, dyspnée (sorte d'asthme nicotinique), hoquet, sensation de constriction thoracique, et dans les cas graves, respiration bulbaire de Cheyne-Stokes, respiration stertoreuse, etc. ^
• Guinier. (Thèse de Montpellier, 1883.)
* Quelq:ies-uns de ces accidents peuvent iHre dus à Taction du tAl>ac sur l'appareil musculaire, sur le diaphragme pour le hoquet tabagique dont j'ai observé de nombreux eus, sur les muscles du thorax pour cette sensation de constriction circumthoracique, et sur l'œsophage pour l'a^xo/^/ia^/xm^;.— Quant au pseudo-asthme tabagique^ il peut être du à l'action du tabac sur les muscles, sur les nerfs et sur les vaisseaux du poumon. Blatin en a cité quelques cas. {Bull, gén, de Thérap,, 1870.) Le IV Russo-Giliberti {Boll. délia soc.dHgiene di Pa/^rmo, 1888, n" 9 et 10) a rapporté l'histoire d'un jeune homme nerveux, de vingt-quatre ans, dont l'asthme disparut après la cessation du tabac. — La respiration de Cheyne-Stokes est due à Taction du tabac sur le bulbe.
Ensuite, du côté du centre circulatoire : accélération ou ralentissement du pouls, intermittences et arythmie du cœur, lipothymies et syncopes, sentiment d'angoisse et d'anxiété précordiale*, palpitations, hattements tumultueux, arrêts subits et angoissants du cœur, instabilité extrême des fonctions circulatoires, et état particulier que je propose d'appeler cœur irritable des fumeurs.
Sans doute, quelques-uns de ces accidents peuvent être attribués à l'action du tabac sur le système nerveux en général et sur les nerfs pneumogastriques en particulier ; mais on aurait tort de croire, comme certains auteurs, à cette seule action nerveuse*. Il en est une autre plus importante encore qui s'exerce sur le système musculaire tout entier, et sur les parois vasculaires en particulier.
2'' Action dfi tabac sur le système musculaire et sur les vaisseaux. — Le tabac est non seulement un poison cardiaque, mais aussi et surtout un poison artériel, comme je vais le démontrer.
Je vous ai déjà dit que les animaux intoxiqués par la nicotine présentent des convulsions tétaniques extrêmement accusées dans tous les muscles, convulsions dont je vous ai rendu les témoins dans mes récentes expérienxîes. Or, cette action convulsivanle s'exerce au plus haut point sur les muscles vasculaires.
* Voir à ce sujet les auteurs suivants : Smith. Influence du tabac aur la fréifuence du jionlsiThe Lancet, 18G3). — Decaisne. IntenniUencex des battements du cu'ur et du pouls causeex pur l'abua du tabac à fumer {Acad. des sciences I86r>); Le tabac chez les enfants {Gaz. des hôp.^ 18G8 et 1869); Les femmes qui fument {liée, d'hyifiène). — Hené. Action pht/s. de la nicotine {Hei\ med. de VEst, 1879.) — Peaslee et Flint. {On functional disorders of Iteart caracterized by noticeable in frequency of the puise. (Xew-York, Med. Journ., 187(), p. 6Ô.) — \VhittIe. Palpitations causées par le tabac. {Med. Times and Gaz.j 1878.) — Kodros. Le tabac dans Varnièe Saiul-Ouenlin, 1880.) — Troilsky. {Influence du tabac sur la température et le pouls.) OOi) observations {Wralch, 1883.) — Tamassia. Influence du tabac sur rabaissement de la température (lUv. sper di med. leg^ 1883.) — Treyniann. Arythmie et ralentissement cardiaques d'oriyine nicotique. {Herl.Klin. iVoch. 188-i, p. G87.) - Arlifrilas. ^Jtec. sanitaire de Bordeaux. 1884.1
— Potain. (Semaine med.. (3 mai 1885.) — Longuet, {l.'n, tnéd., '23 et 25 juin 1885.)
— Voyez encore les thèses inau^'. de Paris de : Lefebvre (186(i}, Fageret (1867^ SlufJToéki (1807), Juilien (1808), Masselon (1872), Parent (1874), Fonssard (1870;, Péri^'ord (1879\ llaret (1879), Jacques (188!;, Cunv (1885); k Nancy, thèses de Hené 11879), Hosé (1881).
"Tout dernièrement encore, lo W Francke ll.Jios. Worlh (de New- York) a émis l'opinion erronée de rinlluence exclusive dû tabac sur les nerfs pneumof?astri«|ues. {The médical Record. New-York, mars 1889, p. 318, On the use of Tobacco.)
Sur une grenouille nicotinisée, on voit sous le microscope, dans la membrane interdigitale, se produire immédiatement, d'après Cl. Bernard, « une déplétion du système artériel dont les vaisseaux se rétrécissent de façon à se vider complètement. Le cœur continue cependant à battre; il semble que seul, le système capillaire ait subi Taction du poison*. » Cl. Bernard explique la différence des symptômes offerts par les diverses parties du môme système circulatoire en invoquant la différence de contractililé des gros et des petits vaisseaux artériels : les premiers sont riches en fibres élastiques et pauvres en fibres musculaires, et le contraire existe pour les seconds ; il en résulte que la nicotine doit plutôt porter son action sur les artères de petit calibre et sur le système capillaire abondamment pourvu d'éléments musculaires. J'ai pu, de mon côté, dans les expériences auxquelles j'ai déjà fait allusion, confirmer d'une façon indirecte cette action vasoconstrictive si importante de Talcaloïde du tabac ; car vous avez vu qu'après l'injection sous-cutanée d'un cinquième de goutte à un cobaye de 340 grammes, la section des pattes était presque exsangue. Ces propriétés vaso-constriclives de la nicotine en font une substance hémostatique; on pourrait donc dire, que la nicotine est la strychnine du système vasculaire.
Il résulte de cet état de rétraction du système artériel^ un phénomène consécutif auquel vous devez vous attendre, je veux parler de V augmentation de la tension artérielle que Cl. Bernard a également notée dans ses expériences, et que j'ai confirmée cliniquement, pour ma part, chez tous les grands fumeurs avec son symptôme accusateur auquel j'attache une grande importance, le retentissement diastolique de l'aorte.
Ces propriétés vaso-constrictives de la nicotine démontrées par Cl. Bernard et confirmées ensuite par la plupart des expérimentateurs, par S. V. Basch et Oser, Traube, Jullien -, ont été révoquées en doute par Vulpian. Mais je vous ferai remarquer, à ce sujet, qu'il a eu tort d'étudier la nicotine chez des animaux soumis en inéine temps à l'action du curare, parce que cette
* Je dois faire remarquer (juc, dans mes expériences, j'ai ronstalê la cessation très rapide des batlemenls du cœur, ce (|ui est en contradiction avec les résultats expérimentaux de Cl. Bernard.
* Bach et Oser, i'ntersuchungcn iiber die Wirkungcndcn nicotins, (S(nckcr'8 med, JdhrOùchcry 1872, et Wicn med. Jahrb., 1872;.
dernière substance agit pour son compte en déterminant un certain degré de relâchement vasculaire *.
Du reste, un certain nombre d'observations cliniques démontrent Texistence de ces contractures vasculaires et de cet état de déplétion artérielle. C est ainsi qu'en 1850, alors même que Ton ne connaissait pas les propriétés vaso-constrictives delà nicotine, dans Tempoisonncment resté célèbre, effectué par le comte de Bocarmé sur son beau-frère, on a constaté a Tautopsie les phénomènes suivants : un état de rigidité extrême des membres ; la vacuité complète des vaisseaux artériels revenus sur eux-mêmes ; la pâleur des tissus ; la distension du système veineux. — Dans les faits nombreux d'empoisonnements accidentels par le tabac, on note toujours les phénomènes suivants : pâleur extrême, état glacial des extrémités, sueurs froides, pouls radial rétracté, imperceptible, faiblesse extrême du pouls*, et vous n'avez qu'à vous rappeler les accidents éprouvés par tous ceux qui fument leur première cigarette pour vous convaincre encore de l'état de tension et de contraction de tout le système artériel.
Richter a rapporté deux observations d'intoxication nicotiniquo dont l'une s'est terminée par la mort. Les symptômes se sont manifestés par des accidents d'irritation spinale, des douleurs rachidiennes très vives avec irradiations dans les cuisses, tremblements, secousses musculaires, vertiges avec constriction céphalique, inaptitude au travail intellectuel, somnolence, amblyopie; il y eut ensuite des palpitations, des accidents angineux, des troubles digestifs (jui aboutirent à un amaigrissement rapide. Après la mort, on a constaté à l'autopsie itnc anémie très prononcée des centres nerveux et des méninges; le cœur était mou, sans consistance, petit, et ne renfermant pas le moindre caillot'.
Dans les quatre expériences que j'ai faites devant vous, je vous ai nionlré également le cœur des cobayes, arrêté en diastole ou en denii-SNstole, et rempli d'un sang fluide.
L'action siu* le sjmg n'est pas absolument démontrée. Cependant, Richardson l'a trouvé |)lus pâle, avec des globules qui ayant
' Viilpiaii. /.er(ni.< sur rapjnirci/ rnso-mohuir, I. 11. 187ô, i>. \'2'.\. — K. Fonssanl. J)n /'ej/ipoiso/ineturnt /ntr la nicotine et le tahac (tlièse inaii^. de Paris, 1876 1.
- VoNOz ;i ce sujet les ol»s. de Wriglit (reproduites dans les Ann, d'hyy, et ife méd. h'fjale, 187 i, p. :t8); de Naniias (Aratl. flcx sciences, 186 'i.
••Ohs. ce.
perdu la forme rondo deviennent ovales, avec des contours irrcgulîcrs, et n'ont plus la môme attraction les uns pour les autres. Mais il ne faut pas confondre les altérations du sang produites par l'intoxication tabagique elle-même, et celles qui relèvent de Tétat asphyxique déterminé par Tempoisonncment.
En résumé, les oifets du tabac sont absolument semblables à ceux produits par la galvanisation du grand sympathique, ce qui prouve que c'est par Tintermédiairc de ce nerf que la nicotine agit probablement sur les vaisseaux. Cette sorte de tétanisation vasculairc détermine une véritable ischémie musculaire, ce qui explique en partie les phénomènes de tremblement, d'affaiblissement musculaire, et de parésie que Ton obserye souvent chez les animaux nicolinisés et aussi chez certains fumeurs.
Je vous ai montré chez les cobayes empoisonnés par la nicotine, l'existence d'un frémissement musculaire généralisé ayant l'apparence d'un violent frisson, et ressemblant, comme Ta si bien fait remarquer Cl. Bernard, au tremblement qui se produit quand, par une ligature, on empêche le sang d'arriver dans un muscle.
Vous allez comprendre encore les nombreux accidents résultant dans les divers organes de l'action vaso-constrictive du tabac.
Du côté des centres nerveux, on constate les signes de Tischémie oncéphalo-médullaire : irritation cérébro-spinale, vertiges, céphalalgie avec vomissements (fausse migraine tabagique), fatigues matinales, diminution de la mémoire, irritation psychique*, inaptitude au travail. On a même signalé parfois de Taphasie transitoire avec hémiplégie incomplète passant successivement de gauche à droite '. J'ai observé, pour ma part, un malade', grand fumeur, vivant par sa profession continuellement dans une atmosphère de tabac, et qui a présenté pendant une dizaine de jours des accidents ayant beaucoup de ressemblance avec une tumeur cérébrale : vertiges avec chute, céphalalgie, vomissements, résolution des membres et respiration slertoreuse, etc.
Du coté de l'appareil respiratoire, outre les accidents dyspnéiques graves produits par l'action du tabac sur le bulbe, sur les
* Ccrsoy. Nen'osisme par abun du tabav, {Bull, gctu de thérapeutique^ 1867.)
* Cordier. {Lyon médical^ 16 janvier 1876.) » Obs. CCI.
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muscles respiratoires, il en est d'autres que Ton doit attribuer à la contraction des vaisseaux pulmonaires*.
La contracture vasculaire détermine secondairement un état àliyperlension artérielle qui vous explique ainsi les propriétés diurétiques ^ du labac signalées déjà par Fowler à la fin du siècle dernier, et bien démontrées par Cl. Bernard.
Mais, c'est surtout du côté du centre circulatoire que cette tétanisation vasculaire produit les plus déplorables effets. Decaisne les a signalés sous le nom de nicotisme du cœur, et a démontré surtout la fréquence des intermittences (21 fois sur 28 fumeurs incorrigibles). Colles-ci, comme certaines arythmies et Tanginc de poitrine tabagique, doivent être rattachées à Tischémie cardiaque déterminée par la contraction spasmodiquc des artères coronaires. Cela vous explique encore les caractères du pouls tabagique qui est dur, serré et concentré, et qui devient, par la suite, presque insensible. — Le Roy (de Méricourt)a décrit ainsi quelques accidents nicotiniques observés sur lui-même : subitement, il était pris de palpitations de cœur, le pouls devenait insensible , la radiale ne donnait plus au toucher que la sensation d'un frémissement à peine perceptible; le corps était inondé de sueur froide, et « rien ne peut ressembler mieux à rapproche de la mort ». — J'ai observé sur moi-môme les quelques accidents cardiaques suivants : précipitation de quelques battements, sensation de constriction prccordiale et d'angoisse sans douleur.
Jusqu'ici, il ne s'agit que de troubles fonctionnels; mais à la longue, et par suite de la répétition ou de la permanence des contractures vasculaires qui constituent comme une sorte de barrage circulatoire périphérique, la tension artérielle s'élève, le cœur subit des dilatations successives qui, à leur tour, deviennent permanentes ; cet état d'hypertension artérielle devient à son tour une cause d'artério-sclérose généralisée laquelle, se localisant sur le myocarde, peut y déterminer des dégénérescences diverses l)arnii lesquelles la sclérose dystrophique est comnmne.
C'est ainsi que, dans mes nonibrc^usos observations de sténociU'dics organiques a\anl évolué dans W cours de l'artério-sclé-
' l'aircivl. In/hiencc du tabac sur la circulalion et la respiration. (Paris, 18()7. •
^ !"'(>in|iiiL'r parle aii^M' d'uru' diurix; ahuiulanlo procUiilc par le labac. (/?ii//. rie la /'\ieu/lc île mèdeeinr. 1819, l. VI..
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rose, j'ai noté très souvent dans les antécédents les abus de tabac longtemps prolongés et répétés. Favarger a rapporté Texemple d*un malade âgé de soixante ans, qui fumait depuis de longues années de forts havanes. Quelques semaines avant sa mort, il fut pris d'accès de palpitations et d'asthme, la température resta très basse (de 34^» 6 à 36'^ 6), le pouls très fréquent et petit (140-160), les pupilles contractées et presque punctiformes; à Tautopsie, on trouva une dilaUition avec une dégénérescence du cœur, et un ulcère de Testomac ayant déterminé une hémorrhagîe mortelle*.
Vous pouvez déjà comprendre qu(^ Tangine de poitrine tabagique peut répondreàdeux, et même à trois modalités différentes:
V L'angine de poitrine fonctionnelle^ relativement bénigne, résultant de Tétat spasmodique des artères coronaires sans lésion du myocarde. C'est l'angine spasmo-tabagique. Elle guérit rapidement par la cessation de l'habitude de fumer;
2" L'angine de poitrine organique^ à caractère grave, résultant de la sclérose coronaire. C'est langine scléro-tabagique. Elle ne guérit pas, elle ne peut plus guérir par la seule suppression du tabac ;
3" 11 existe encore une troisième forme d'angine tabagique, la plus bénigne de toutes, et que j'étudierai plus tard dans mes leçons sur les fausses angines. C'est encore une angine fonctionn'allé (angine gastro-tabagiqiie) , bénigne , d'origine indirectement tabagique, puisqu'elle résulte des troubles digestifs fréquents produits par le tabac (gastralgie, dilatation de l'estomac, et insensibilité de sa muqueuse).
Voilà un tableau bien sombre des accidents nicoliniques, et vous allez peut-être me ranger avec Pécholier, « parmi ces jansénistes de l'hygiène», qui exagèrent comme à plaisir les méfaits du tabac. 11 n'en est rien.
11 s'en faut de beaucoup que tous les fumeurs éprouvent ces accidents. Le plus souvent, l'usage modéré du tabac est inoffensif; chez beaucoup l'accoutumance est rapide et complète ; chez
* FavarKor. (.S'ot\ império-royale des médecins de Vienney 16 fév. 1887.) J'étudie en re moment sur les cobayes, les phénomènes produits par le nico* linisme chroni(|ue. Sous l'influence d'injections sous-cutanées de nicotine répétées tous les huit jours, ces animaux perdent l'appétit et s'amaigrissent. U sera certainement intéressant de voir plus tard les altérations artérielles produites par cet empoisonnement chronique expérimental.
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quelques-uns, en vertu d'une prédisposition particulière, l'inl lérance est primitive et absolue; chez d'autres qui avaient pu fumer impunément, il s'établit tout à coup une intolérance secondaire dont il importe d'étudier les principales mises.
Il y a plus de vingt ans, en 1862, le D' Gelineau a donm^- la rei tion fortîntéressanted'une sorte d'épidémie d'angine de paitrti ayant sévi à bord du bateau « l'Embuscade " sur des matcli fumant avec rage du matin au soir et du soir au matin dans air confmé, et prédisposés à l'intoxication par des maladies an) rieures, par le scorbut et l'alimenlation insuffisante. Or, ce sonl là précisément les causes prédîspo.sanles de l'empoisonnement labagique auquel certains fumeurs sont exposés, et Leudet (de Rouen)' a parfailcment indiqué les circonstances suivantes, publes de provoquer, à un moment donné, l'intolérance de la fuOH de tabac ; l'adjnamie des convalescents, la nulrilion insuffisanl c'est-à-dire l'bypoglobulic ; l'alcoolisme surtout compliqué troubles gastriques; la fatigue inlellcctuelle et morale, les exi talions anormales de l'appareil circulatoire chez les gens miques, lymphatiques ou obèses; les alTertioas du cœur.
A ce dernier point de vue surtout, lu prédisposition est pli évidente, surtout lorsqu'il s'agit d'affections de l'aorte, ou d'i ortério-sclérose commençante. Je connais deux fumeurs atleinl de maladie de Corrigan, et qui ne peuvent faire usage du sans éprouver immédiatement des accidents cardiaques caracl risés par des palpitations violentes et douloureuses, par des sations angineuses des plus Dettes. D'une autre part, j'ai obser trois malades qui iivaîcntpu fumer impunément jusqu'à l'i quarante-cinq â cinquante ans, cl qui présentèrent alors à ceti période de leur vie où ils commeurèrenl à devenir artério-5cl< reux, l'intolérance la plus complète pour la fumée de tabac II facile de comprendre ces faits, si l'on tient compte de la leodai» aux spasmes artériels que présentent les artério-scléreux et U aortiques, et de l'action vaso-constrictive delà nicotine, ces accidents tabagiques furent encore très accusés et rapidi chez un jeune homme atteint de palpitations de croissance.
Ainsi, d'mic façon générale, les affections cardiaques constituent pour le cœur un lociis minoris ysîslenli/p ; mais parmi elles, ce
on-
onl \
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sont moins les maladies mitrales que les affections aortiques et artérielles qui prédisposent à Tangine et aux accidents tabagiques.
Les affections de l'estomac, les états dyspeptiques, un simple embarras gastrique, les excès alcooliques, les vives émotions qui amènent à leur suite de graves perturbations dans le système nerveax, enfin la convalescence de maladies graves, peuvent encore devenir des causes occasionnelles d'intolérance tabagique. A ce dernier point de vue, je me rappelle un malade*, grand fumeur depuis de longues années, et qui éprouva pour la première fois des accidents tabagiques (syncopes, lipothymies, arythmie et intermittences du cœur) dans la convalescence d'une fièvre typhoïde grave. Ici, la cause était complexe : elle devait être rapportée, non seulement à Tétat d'anémie dans lequel une maladie sévère avait plongé le malade, mais aussi et surtout à l'atteinte plus ou moins profonde portée au système artériel par la dothiénentérie, et qui avait placé ainsi ce convalescent dans un état d'imminence morbide pour la production des accidents nicotiniques.
Les alcooliques supportent parfois très mal le tabac, surtout lorsqu'ils présentent des troubles digestifs plus ou moins accentués, des accidents aigus de Téthylisme, ou un début d'artériosclérose. Il en ei?t de môme de la goutte, comme de tous les états morbides prédisposant aux dégénérescences artérielles.
Dans l'intoxication saturnine, j'ai vu survenir chez les fumeurs des troubles cardiaques (lipothymies, irrégularités cardiaques) que j'ai attribués aune intolérance tabagique transitoire. Celle-ci s'explique-t-elle par l'état de vaso-constriction commune aux deux intoxications, tabagique et saturnine? La chose est probable, mais je ne saurais l'affirmer.
Enfin, les morphinomanes fumeurs sont également très sujets aux accidents d'intolérance nicotique.
Tous ces faits sont extrêmement intéressants à signaler, puisqu'ils vous permettent de ne pas méconnaître certains accidents tabagiques qui se produisent dans des conditions déterminées, et à une époque où l'accoutumance pouvait vous sembler définitivement acquise depuis de longues années*
Obs. cch.
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111. — Symptômes de Tangine tabagiquè. — Vous connaissez maintenant Taction physiologique et toxique de la nicotine, vous n'ignorez pas ses nombreuses causes d'intolérance ; il vous sera plus facile de comprendre les symptômes et les allures cliniques de l'angine de poitrine tabagiquè.
Celle-ci appartient bien certainement à la classe des angines vraies j c'est-à-dire des angines graves dont on meurt. Mais, comme souvent dans la forme fonctionnelle, elle guérit presque inévitablement par la suppression de la cause, elle sert de transition entre Tangine vraie ou grave, et les fausses ou bénignes. C'est pour cette raison que je la décris à cette place.
Elle présente des caractères cliniques importants :
Comme on peut s'en convaincre par Tétude des observations, elle prend parfois la forme vaso-motrice, et elle s'accompagne assez souvent d'accidents absolument étrangers d'ordinaire à la sténocardie. Parmi eux, il faut citer les vertiges, la sensation de dyspnée, la tendance auv lipothymies et aux syncopes, une sensation d'affaiblissement extrême, de refroidissement des extrémités, etc. — Ainsi, j'ai vu un malade* qui éprouvait en même temps que ses douleurs rétro-stcrnales, un vertige giratoire des plus prononcés avec refroidissement extrême des extrémités, frissons et palpitations excessivement violentes, — Un des malades* observés par Vallin^ présentait, outre ses douleurs caractéristiques, de la pâleur de la face, du refroidissement des extrémités, des sueurs froides, une tendance au vertige, à la syncope, avec des palpitations et des intermittences cardiaques. — Un autre*, âgé de quaranteneuf ans est pris d'angoisse, de vertige, et tombe en syncope; on constate un ralentissement du pouls considérable avec des intermittences cardiaques; toutes les deux heures environ, le malade était atteint de crises syncopales avec vertige giratoire, bourdonnements d'oreilles, avec anxiété j)récordiale, accès de suffocation et de dyspnée. Pendant la durée de son séjour à riiôpital, il est privé de tabac, et tous ces accidents cessent comme par enchantcmonl. ce qui infirme le diagnostic de dégénérescence graisseuse du cœur que Ton pouvait i)oser en raison du ralentissement du pouls, des accidents vertigineux et des tendances syn-
* Ohs. CCIH. — ' Ors. CCIV. — » Ons. CCV.
* V.illin. Sur f/ueif/ura w^c.'uh'ids causes par Ir tahar Jlccuc (.Vlojfficnc et de oolicc sanilairc, 20 mars 1S83, p. "l'I'S;,
copales. Mais un jour, le malade fume de nouveau un cigare, et aussitôt éclatèrent de nouveau les mêmes accidents qui ne se reproduisirent plus du moment où le malade abandonna pour toujours son habitude. .
Ces divers accidents d'empoisonnement nicotinique, parfois associés à l'accès angineux, sont le plus souvent dissociés, comme Tobservation suivante de Richter* nous l'apprend :
Il s'agit d'un homme de trente-cinq ans*, qui, étant robuste et d'une santé excellente, se met à fumer 'une dizaine de cigares par jour. Bientôt, il est en proie à un nervosisme très accentué, il éprouve quelques troubles visuels (amblyopie, scotôme), puis il est pris de vertiges avec sensation de constriction de la tête, hypéresthésie de Touïe, douleurs rachidiennes, incertitude de la marche, tremblement des membres, impuissance génésique, inaptitude au travail, anorexie et amaigrissement. Le pouls se ralentit et devient faible. Cet état durait depuis quelque temps, quand un beau jour, il fut atteint d'une véritable crise d'angor pectoris. Soumis aussitôt à un traitement dont Tabstinence complète du cigare forma la base, le malade guérit complètement, et même on put remarquer la rapidité avec laquelle tous ces accidents disparurent.
De même, j'ai vu plusieurs malades, chez lesquels les accès étaient simplement annoncés par une suffocation étrange dont le siège était aussi bien au cou qu'à la poitrine, avec sensation de strangulation cervicale, très légère angoisse sous-sternale sans aucune irradiation, accès de palpitations avec arythmie, tendance syncopale et sensation de faiblesse extrême. On voit donc ici déjà les sensations angineuses occuper le second plan, tandis que les accidents généraux d'intoxication tabagique tiennent la première place.
J'ai connu un homme ' qui ne cessait de fumer des cigarettes jour et nuit (et Ton sait que ce sont les fumeurs de cigarettes d'abord, de cigares ensuite, qui sont le plus exposés aux accidents <lu tabagisme). 11 éprouvait plusieurs fois par jour, subitement, un vertige avec sentiment de défaillance générale « comme si la vie allait cesser », des bourdonnements d'oreilles, une tendance syncopale, de la dyspnée suivie d'apnée légèrement angoissante; mais il
* Richler. Uebcr chronische X ir.oUngiftung durch abusus im cigarrenrauchen (Arch. /". Fsyvli. und Nervenky 1879, et Jiev. des se, méd., 1881, p. 71).
* Obs. CCVI. — 'Obs. CCVII.
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n'y avail, â proprement parler, aucune douleur rétro-sleraale oa môme irradii^e. Le malade — un médecin, — avait peine à croire à l'imminence d'une angine de poitrine, « puisqu'il n'ùprouvaîl pas de douleur. » Un jour, elle se manifssla en arrière du sU num, avec irradiation au brag gauche.
Ces cas de forme l'batic/iée ou frusfe au Vangine labagiquesod à rapprocher du fait suivant rapporté par Peter ;
Chez unjeune médecin', les premiers accidents causés parle tabu consistaient en une dyspnée assez soudaine, sans douleur aucun mats accompagnée d'un sentiment de refroidisse me ni brusque. pâleur, de faiblesse gi'nérale et de légers vertiges. Il y avail en mêi temps de ta faiblesse du poula qui devenait presque insensible, avi une tendance lipothymiquc peu accentuée encore. Dans ces attaqqfl d'abord légères et qui ne duraient que quelques minutes, il ne se ppr duisait ni palpitations, ni troubles gastriques ou intestinaux. Hid plus lard, les accidents s'aggravanl, l'accê!^ qui débutait encore par ■ la dyspnée était accompagné bientôt d'une sorte d'anxiété, douleur véritable, au niveau de la région cardiaque, immédiatema suivie de tendance lipothymique. Puis, dans les attaques plus rare mais plus complètes, au lieu de simples tendances lipolhymiques,] survenait une syncope véritable.
Oepuis onze ans, où ces accidenta de syncope se sont manifostés,! ne s'en est pas produit de nouveau.^; mais l'imprégnation tabagiqi persistant, il est survenu (dans une attaque difTërente desprécédentfl eu ce sens qu'au lieu de débuter par la dyspnée, c'avait été parud fatigue cérébrale avec difflculté pour rassembler les idées), il eet aa venu, pour la première fois, une douleur assez vive A la région pn cordiale; celte douleur spontanée ne dura que quelques iostaoT mais la sensibilité de la région persista plus longtemps, et cnvin une beure après l'attaque, la station assise el surtout courbée i lait la sensibilité douloureuse de la région précordiale. EnlÎDi 1 pression du doigl au niveau du troisième espace inlircoslal gaucH provoquait une sensation de véritable soulfrance.
Il ne faut pas croire que la forme ébaucfiée ou fnisle soîf absolument spéciale à l'angine tabagique ; car la douleur rétroslernale avec toutes ses irradiations peut être également trô* vive el dominer la scène pathologique. C'est ainsi qu'un malade' observé par M. Liégeois, terrassier, faisant un usage immodéré de la chique, fut pris un jour en essayant de soulever une pierre de grès avec sa pioche, d'une douleur des plus déchirantes du ~
'0S8. CCVIII. — 'uns. ccix.
la poitrine au niveau du sternum avec irradiations dans l'épaule et jusqu a lauriculaire gauche ; l'intensité en fut telle que le malade fut obligé de s'asseoir et qu'il crut mourir. — Un autre malade * observé par le D' Gauthier (de CharoUes) , âgé de soixantecinq ans et fumant la pipe avec excès, fut pris soudainement d'un évanouissement complet avec sensation énorme de constriction thoracique, pâleur du visage, sueurs froides, pouls serré et ralenti, inspiration pénible et lourde, sensation de base transversale dans la poitrine etcéphalagie. Plus tard les mômes accidents se reproduisirent avec plus d'intensité encore, « surtout au point de vue de la douleur précordiale », et cessèrent enfin dès que cet homme usa plus modérément du tabac.
Tous lés faits que j'ai observés, et ceux que j'ai empruntés aux différents auteurs, me permettent d'indiquer ainsi les caractères cliniques de l'angine tabagique :
1" L'angine de poitrine tabagique prend souvent la forme vaso^ motrice (pâleur extrême de la face avec vertiges, resserrement du pouls, tendance syncopale, refroidissement des extrémités, sueurs froides, etc.);
2" L'attaque angineuse est souvent associé à d'autres accidents d'empoisonnement nicotinique : vertiges, bourdonnements d'oreilles, dysphagie, céphalalgie, suffocation et dyspnée (asthme nicotinique) ; sensation de faiblesse générale, de vague cérébral, hypéresthésie rachidienne, troubles de la vue, etc. Mais ces accidents sont le plus souvent dissociés et s'observent aussi en dehors des accès;
S"" Les angineux tabagiques présentent presque toujours, en dehors ou dans le cours de leurs accès, des troubles dans le fonctionnement du cœur : ralentissement avec affaiblissement des battements cardiaques, tachycardie oubradycardie, intermittences, arythmies, palpitations, tendances lipothymiques ou syncopales, accès de palpitations avec irrégularités extrêmes du cœur (folie cardiaque, delirium cor dis) \
4"" Les attaques angineuses sont assez souvent très pénibles et complètes par l'intensité des douleurs et leurs irradiations. Mais, c'est dans l'angine tabagique surtout, qu'on observe.
• Oiis. ccx.
les formes éhaitchées et frustes, consistant dans Texistence d'une dyspnée avec légère angoisse précordiale, ou simplement dans un peu de gêne sous-sternale avec sensation d arrêt du cœur et de mort imminente ;
5* L'angine tabagique présente le plus souvent des accès spontanés; ils peuvent être aussi provoqués par la marche ou Teffort, Elle offre donc les caractères cliniques de langine vraicy de l'angine à* effort;
&" Les accès de l'angine fonctionnelle tabagique due au rétrécissement spasmodique des coronaires, disparaissent rapidement après la suppression absolue du tabac, caractère clinique presque commun à tous les accidents du tabagisme sans lésions;
7** 11 n'en est pas de même des accès de l'angine organique tabagique due au rétrécissement organique des coronaires (par artério-sclérose nicotinique) : cette forme est plus tenace, elle ne disparaît que lentement, elle est justiciable de la médication iodurée, au même titre que l'angine vraie;
8° Il existe encore une autre forme de sténocardie, la plus bénigne de toutes : elle est d'origine, mais non de nature nicotinique; elle est due à l'état dyspeptique produit par Tabus du tabac. Elle guérit par la suppression du tabac et par la disparition de Tétat dyspeptique.
Ainsi donc, l'angine de poitrine des tabagiques, présente une physionomie spéciale, assez facile à reconnaître. Je vous en ai déjà décrit les quatre premiers caractères cliniques ; il est utile de poursuivre cette étude, en vous démontrant les autres caractères par la citation de quelques observations.
Dans mes précédentes leçons, j'ai insisté sur un signe clinique auquel j'attache la plus haute importance, puisqu'il permet le plus souvent de différencier l'angine vraie des pseudo-angines, je veux parler de la provocation des accès par un effort quelconque, le mouvement ou la marche. En est-il de même de l'angine tabagique? Ma réponse est affirmative. Sans doute cette dernière présente, peut-être plus souvent que l'angine organique, des accès spontanés ; mais il n'est pas douteux pour moi qu'ils soient également provoqués par les causes principales que j'ai énumérées.
Ne me fiant pas seulement à mon expérience, je me suis
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adressé à celle des autres, à celle de médecins militaires qui ont Toccasion d observer assez souvent des faits d'angine tabagique, et voici la réponse que m'adressa Tun d'eux, M. Widal, médecin principal d'armée : « D'après mes observations, les accès d'angine tabagique peuvent survenir comme les accès d'angine vraie, à la suite de la marche et des efforts, mais le plus souvent ils sont spontanés. » Du reste, voici quelques-uns des faits qu'il a eu l'extrême obligeance de m'adresser :
Obs. GCXL — L..., sous-officier, âgé de vingt-sept ans, fumait des cigarettes du matin au soir et même dans la nuit. Pas d'antécédents alcooliques ni arthritiques. En 1881, il fut pris, pendant qu'il sepi^omenait dans la cour de la caserne, d'un accès violent d'angine de poitrine siégeant derrière le sternum et un peu dans la région précordiale, irradiant dans le bras, les doigts gauches et dans le cou. Ce premier accès dura près de trois quarts d'heure. Le lendemain, se sentant très fatigué et énervé, L..., demanda à entrer à l'hôpital. Pendant cinq jours de suite, des crises analogues à la première se produisirent à des intervalles irréguliers, tantôt et le plus souvent spontanément et pendant le séjour au lit, tantôt pendant la marche. Le malade continuait d'ailleurs à fumer, et ce n'est qu'à grand'peine qu'on arriva à le faire renoncer à la cigarette le huitième jour de son séjour à l'hôpital. Malgré cela, les crises se reproduisirent encore pendant cinq ou six jours, bien moins intenses il est vrai qu'auparavant; puis elles disparurent. Le malade allait quitter l'hôpital où il était resté pendant trente jours, lorsque la veille de sa sortie, il fut pris, étant assis sur une chaise, d'une crise violente'qui duraplusd'une heure. C'est qu'il avait repris depuis deux jours et en cachette, ainsi qu'il l'avoua, sa funeste habitude de la cigarette. Il allait fumer dans les cabinets d'aisance, loin des regards des surveillants. Il se corrigea dès lors et n'eut plus d'autres accès. Pendant un an que j'ai pu le suivre, sa guérison ne s'est pas démentie.
Obs. CCXII. — R..., âgé de quarante-deux ans, grand fumeur de pipes et de cigares depuis l'âge de seize ans, ni arthritique, ni alcoolique. Rien du côté du cœur ni des artères. Premier accès d'angine pendant une promenade le soir après dîner : douleurs constrictives violentes au niveau du sternum et du cœur, irradiées dans le bras et l'épaule gauches. Plus tard accès tantôt spontanés et nocturnes, tantôt pendant la marche. Pendant une de ses crises nocturnes à laquelle j'ai assisté, le pouls présentait des intermittences qui ont persisté pendant près d'une heure, les extrémités étaient glacées. Il en était du reste ainsi à chaque accès, d'après le dire du malade. Après la suppression du tabac, il y eut encore trois crises très légères dans l'espace d'un mois, puis plus rien. J'ai revu le malade au bout de deux ans; il se portait h merveille.
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Ous. CCXIII. — LeD' E..., Agi- de vingt-huit ans, d'une constitution forte, d'un teinp^ramcnl arthritique, a eu jadis quelques doulpurs rhum a lin m ait!!) «rralitjucs dans les nienilirps, et il portp des botiloni d'ftciiÉ à Ih taea depuis hou enfancf, Vucunn l^itiu canliMifU'» ni arti'* rielle. Depuis des anni^cs. il fumait du malin uu soir. I.u ci)^«ri.-l(« Étai^ allumée t ta précêdi-iile, il n'y avait d'arrtittjuc pendant ks repas.
Dans le courent du muis de novembre 188Î, i! fut pria d'accès d'angine se répûtanl presque toutes les nuits, pendant qu'il était coucfar, et se traduisant par un sentiment de sulTocalion sululf avec constriction thoracique el irradiation douloureuse dans le bras gauebc.
Effrayé de ces accès, le D' Ë..., cessa brusquement de fumer du jour au lendemain, el huit jours apr&s, il n'avait plus quedcsaccêslédferset beaucoup moins pt^niblos. Pendant un mois encore, il fut sujet h des crises peu prolongées de constrietion thoracique qui survenaient après une marrhe trop rapide ou a]irëa un effort qwlconqiif. Enlln, uu mois cl demi après le premier accès, il ne ressentit plus rieu.
L'abstinence du tabac dura pendant un an sous mes yeux, les accèd ne reparurent plus. (Cette observation m'a été communiqui^e jwr M. le D' Lcmoine. médecin, aide-major de 1" classe et ami du (>' £., dont il a suivi la maladie.)
Obs.CCXIV. — I',,., officier, âgé de trente-neuf ans, fumeur enragi'i de cigares et surtout de cigarettes, depuis vingt ans. Pas d'antécédents syphilitiques, ni arthritiques, ni alcooliques. Rien au cœur ni aux arli.'rcs. Dyspepsie flalulenlc très prononcée rt';iccoinpai;nunl parfois d'embarras gastrique. Il y a trois ans, pendant une attaque de dyspepsie avec ballonnement excessif du ventre et diarrhée, P..., est réveille au milieu de la nuit par une crise d'angor siégeant vers la partie gauche et supérieure du siernum avec compression douloureuse du thorax, palpitations et irradiations dans l'épaule et dans le pouce gauches. Cette première crise dura près de sept heures. Le lendemain, dans la soirée, nouvel accès, moins fort et bien moins long que le précédent, au moment où le malade se couche dans son lit. Je conseille au patient de renoncer au tabac, ce qu'il lit pendant quelque temps. Il n'eut plu» d'autre crise pendant six mois. Au bout de ce temps, il se remit à la cigarette, mais avec plus de modération qu'auparavant. Les accès d'angine revinrent bientôt, tantiM spontanément. tantôt et le plus souvent pendant la marche ou à la suite d'une émotion, surtout le soir, el dans les moments de dyspepsie. Ces accès très fréquents ne duraient que cinq à quinze minutes. Us naissaient surtout sous l'influence d'une marche suivant de très jn-ès le repas, el pendant que la portion gauche de l'estomac était gonflée de gaz. Ici, l'angor tabagique parait se confondre avec l'angor d'origine gastrique ; mais ce qui prouve que l'angine était l'effet de la nicotine, c'esl qu'elle a complclemenl disparu depuis, avec la suppression
définitive du tabac, tandis que la dyspepsie flatulente lui a survécu, J'ai pu suivre le malade pendant quinze mois. Il était complètement déshabitué du tabac, et sa guérison ne s'était pas démentie.
Obs. CGXV. — L..., officier, âgé de trente-six ans, belle constitution, point d'antécédents morbides, point de signe de lésion cardiaque ou artérielle. Fumeur endurci de cigares et de pipes depuis dix-sept ans; digestions souvent pénibles et flatulentes. En 1882, il s'aperçut que son pouls, d'ailleurs très lent, présentait fréquemment des intermittences plus ou moins prolongées. Emu de cela, il vint me demander conseil. Je l'engageai à cesser de fumer. <Jamaisjenelepourrai>,me répondit-il. Environ un mois plus tard, il me fit demander vers neuf heures du soir; il venait d'être pris en faisant un effort pour attiser son feu, d'une crise d'angine caractérisée par une constriction violente et angoissante de la région sternale inférieure avec irradiations dans le dos et dans Tépaule gauche. Le tout avait duré six à huit minutes. Le malade était très ému, son poulsà 65 présentait des arrêts, après toutes les quinze ou vingt pulsations. Aucun bruit anormal au cœur, rien de particulier du côté de l'aorte. J'insistai plus que jamais sur la nécessité de renoncer au tabac. Le malade ne consentit qu*à se rationner, et ne fuma plus que deux cigares après ses repas.
Au bout de treize jours, nouvelle crise très violente au milieu de la nuit avec apnée passagère et sensation d'une fin prochaine. Le malade terrifié promit cette fois de se corriger, et depuis lors il ne fuma plus.
Néanmoins, dans l'espace de six semaines, il eut encore cinq ou six crises, légères il est vrai, et qui survenaient le soir ou dans la nuit. La dernière le prit un soir au sortir du café où il avait passé plusieurs heures dans un atmosphère de tabagie. Il dut s'arrêter sur l'escalier et s'appuyer contre le mur jusqu'à la fin de l'accès qui ne dura que trois ou quatre minutes. J'ai suivi le malade pendant six mois sans constater de nouveaux accès. Il m'écrivit, onze mois après son départ, pour me dire que sa guérison s'était maintenue et qu'il avait pris le tabac en horreur.
Ainsi donc, je viens de vous démontrer par la citation de ces exemples, que si dans Tangine tabagique les accès sont souvent spontanés, ils peuvent être aussi provoqués par Teffort, la marche, le travail de la digestion, etc.
Je dois aussi vous signaler quelques accès nocturnes qui paraissent spontanés et qui ne le sont réellement pas. Car il s'agit souvent, comme j'en ai observé deux cas, d'individus qui s'endorment dans une atmosphère enfumée par le tabac. Certaines sf/ncopps nocturnes n'ont parfois pas d'autre origine.
La lecture de toutes ces observations, comme de presque
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toutes celles que nous avons recueillies, nous a permis encore de formuler cette autre conclusion : Les accès disparaissaient rapidement après la cessation complète de Thabitude de fumer, fait extrêmement important en clinique et commun à presque tous les accidents du tabagisme.
Dans quelle mesure cette disparition a-t-elle lieu? Or, dès le jour môme où le fumeur renonce à sa funeste habitude, on peut voir diminuer et même disparaître les accès qui, dans la plupart des cas, cessent d une façon définitive après huit ou quinze jours.
Mais cette règle souffre quelques exceptions, et dans certains cas, on voit encore persister très atténuées, ces crises douloureuses pendant un ou deux mois. Or, je crois que le plus souvent cette persistance des crises est due à plusieurs causes :
1" Vous savez, en effet, que le tabac ne porte pas seulement son action sur le cœur, mais aussi sur Testomac où il détermine des phénomènes de dyspepsie, d'inappétence ou d'anorexie ; et vous apprendrez plus tard, que cet état gastrique peut déterminer par luimôme des accès pseudo-angineux qui relèvent indirectement du tabac, mais qui doivent être mis sur le compte de la dyspepsie ;
2" Le malade peut présenter encore, soit par le fait de T empoisonnement chronique dû au tabac, soit pour toute autre cause, les débuts d'une artério-sclérose plus ou moins latente qui explique ainsi la persistance des accès angineux plusieurs mois après Tabandon du tabac.
Ces faits sont parfois d'une interprétation très difficile, comme on peut le voir par les observations suivantes :
Obs. CCXVI. — M. S..., négociant à Smynie (Turquie d'Asie), âgé de quarante-huit ans' vient me consulter pour des accidents douloureux (jui le tourmentent depuis plusieurs années. C'est un malade qui présente quelques attributs du tempérament arthritique (hémorrhoïdes, migraines, douleurs rhumatoïdes, calvitie précoce, etc.). il a fait quelques excès d'alcool sans {présenter de si^^nes d'alcoolisme. Mais, il a surtout abusé et il abuse encore du tabac (fume sans cesse du matin au soir la pipe turque et s'endort en fumant). En 1882, sans cause, il éprouve tout k coup son premier accès d'angor à la partie inférieure du sternum avec irradiations vers le membre supérieur gauche; (!et accès dure près de quatre heures. En 1882, même douleur, sans irradiaticm à l'épaule et au bras, sous forme de douleur transversale reliant les deux seins, cédant après onze heures de
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souffrances à une injection de morphine. En 1883, il eut sept crises pendant le mois de février. En 1884, quelques-unes de ces crises se produisent sous l'influence de la marche ou d'un effort; enfin au mois de mars 1884, le malade, après les mêmes excès tabagiques, éprouve une crise angineuse d'une violence extrême avec pâleur de la face et refroidissement des extrémités.
Ce malade souffre de troubles dyspeptiques depuis plusieurs années. Cependant, les crises ne semblent pas être en rapport avec le travail de la digestion ; ses artères radiales et temporales sont dures et sinueuses; rien au cceur ni à l'aorte.
Obs. CCXVII. — m. R... m'est adressé le 28 février 1884 par M. le professeur Verneuil pour des accidents dyspnéiques et douloureux datant de deux ans. C'est un homme de soixante ans, nerveux, impressionnable, hémorrhoïdaire, uricémique, présentant des antécédents de goutte et d'arthritisme dans sa famille. 11 se plaint aussi depuis longtemps de son estomac, ses digestions sont pénibles, difficiles, accompagnées de flatulence. Ce malade fume depuis longtemps avec excès, mais il n'est pas alcoolique et ne fait jamais d'abus de boisson.
Depuis deux ans, il a eu des accès douloureux au nombre de six à huit, caractérisés par les phénomènes suivants : Subitement, et spontanément, il éprouve une douleur vive entre les deux épaules avec propagation rapide en avant sous le sternum au niveau de la région supérieure, formant bientôt une « ceinture de douleurs » avec sensation de strangulation au cou, mais sans irradiation dans le bras gauche, et avec peu d'angoisse. Ces accès qui s'accompagnent toujours d'une sensation d'oppression, surviennent spontanément, ils ne sont nullement influencés par la marche ou par un effort; l'un d'eux s'est manifesté pendant la nuit, et il a eu une durée plus longue et une intensité plus grande.
Le coîur et l'aorte ne présentent rien d'anormal ; il n'y a ni arythmie cardiaque, ni palpitations, ni tendances à la syncope, mais le malade est très emphysémateux et présente une tendance à l'obésité.
Ainsi, dans ce fait, en raison des antécédents arthritiques et nerveux du sujet, de ses troubles dyspeptiques, et de son habitude de fumer, le diagnostic de ces aicci^s pseudo-angineux pouvait être hésitant, f)uisqu'on pouvait les rattacher à Tarthritis, à l'état nerveux, à la dyspepsie ou au tabac. Le succès de la thérapeutique a pu ici me confirmer dans le diagnostic porté : angine iabagique. Car, la suppression du tabac, C()mme nous l'avons appris plus lard, a été suivie (ie la suppression définitive et complète des accès d'angor. (Mais ce malade doit être encore surveillé en raison de sou tempérament arthritique et de ses antécédents goutteux (jui peuvent tôt ou tard aboutira l'arlério-sclérose.)
Obs. CCXVlll. — M. M. 11..., sous-intendant militaire de 1"* classe, âgé de quarante-huit ans, qui vient me consulter le 4 février 188o, n'a
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jamais fail d'excès alcooliques, il a esl pas syphititique, el a'a Jamais I eu de rhumatismes. Sa mère esl morte h trente-sept ans, de pleurésie; I son père à soixaDte-neuf ans. d'une attaque d'apoplexie. 11 a eu lai dysenterie eu Tuuisie. la fièvre typhoïde à dix-sept ans. Le malade I était un grand fumeur, il fumait pour 0 fr. 40 ou 0 fr. 50 de I tabac par jour, mais il a cessé complètement de fumer depuis six a semaines. I
Le 25 novembre 188S, R..,, sort de chez lui à deux heures de I raprès-midi ; en marchant un peu vite, il éprouve une sorte d'opprea-l sion douloureuse qui! fait cesser aussitôt en s' arrëtaut. Ce phéno-< I mène douloureux se reproduit les jours suivants avec ces caractères : I La douleur souvent annoncée et précédée par des palpitations vîo- 1 lentes, commence au-dessous du sein gauche, traverse la poitrine 1 jusqu'à l'omoplate correspondante, et consiste dans une sensation I delenailleuiifnt, d'écrasement, de barre transversale, d'angoisse telle I qu'il * se refuserait alors de marcher même avec un revolver appli- I que sur la paroi du thorax ». La douleur s'étend très vite aux deux I bras, surtout au bras gauche jusqu'au petit doigt où il éprouve de I l'engourdissement, des fourmillements, et qui devient d'une blancheur I mate,< comme si le petit doigt était mort '.Bientôt les accès devinrent I nocturnes, très violents, de longue durée (l/â heure à 1 heure) et I parurent revenir périodiquement tous les jours entre 9 et 10 heures. I L'administration de sulfate de quinine 6 heures après l'apparition d«3 1 accès sembla diminuer leur inlensité et changer l'heure de leur appa- ] rilion.
Hais, ce qui le tourmente le plus, c'estunedifficullé dans la marche. Dès qu'il fait quelques pas un peu rapides, il esl obligé de s'arrêter en proie k une angoisse douloureuse qui ctreint violemment toute âsj poitrine.
Ce malade, uerveux et impressionnable, dont le faciès est pâle,'! ne présente absolument rien d'anormal du cùlê des organes circula-' toires; Aucun signe d'artèrio-sclérose ou d'uortite, pas d'hypertrophie -J cardiaque; bruits du cœur bien frappés; pas de souffle aux orifices;! bruits aortiques normaux, sauf le second bruit diastolique qui paralLa un peu éclatant, Pouls radial un peu dur et concentré, mais égal d deux côtés. Pas d'arythmie cardiaque. Les fonctions digestives s'accom plissent normalement, il n'y apas d'ectasieaortique.
Diagnostic. —Angine de poitrine tabagique avec début probabl^ d ' arté rio-sclé rose ,
Traileinent. — Un gramme diodure de potassium tous les jours d pointes de feu à la région cardio-aortiquc, trois tasses de lait p jour. Fuir In fumée du tabac. Reposa la campagne. Je ne prescris p les inhalations de nitrite d'amyle que le malade a déjà employa sans succps.
Le 1" mai 1886, i! revient uie voir. Il prend depuis deux i
3 gr. 50 d'iodurc par jour. Les accès angiueux ont complètemeol
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disparu , et une amélioration considérable s'est produite . Le matin, il peut faire cinq à six kilomètres, un kilomètre en un quart d'heure sans éprouver de douleur ou d'oppression. (Le malade avait complètement mis de côté l'usage de la cigarette trois semaines avant de venir me voir la première fois, et cependant il affirme que les accès angineux, malgré la suppression du tabac, étaient aussi fréquents et aussi intenses que par le passé ; l'amélioration ne date que du jour où il prit l'iodure). Aujourd'hui, je suis frappé comme toutes les personnes qui le connaissent, d'un changement très net dans son faciès qui était très pâle, et dont le teint est devenu frais et rosé. Depuis un mois, il peut monter impunément les escaliers de sa chambre, taudis qu'auparavant il ne pouvait jamais le faire sans éprouver une grande oppression avec douleur.
Continuer le traitement : 3 grammes d'iodure par jour en cessant huit jours chaque mois.
Pour donner une idée de l'amélioration progressive qui suivit l'administration de l'iodure, il suffira de laisser parler son médecin, le D'*Benckart, de Kaisersberg (Alsace) qui me Tavait adressé, et où le malade allait prendre trois mois de congé : t Le malade, — m'écrit mon confrère (lettre du 16 février 1886) — se sent considérablement soulagé, les nuits qu'il passait autrefois immobile dans son lit sont bien meilleures, il monte facilement les escaliers, se tient bien debout dans la position du soldat sous les armes, c'est-à-dire les épaules elfacées. Autrefois, il marchait le corps voûté, penché en avant. Il se plaint encore de légers fourmillements à la main gauche, surtout dans les derniers doigts. »
Le 9 avril 1886, le D"* Bcnckart m'écrivait encore : t Depuis que le malade prend 3 gr. 50 d'iodure de sodium par jour, il va beaucoup mieux, peut faire le matin sans malaise une promenade de cinq à six kilomètres. La seconde promenade ({u'il fait le soir après son dîner, n'est pas aussi facile, et en marchant avec lui, j'ai constaté qu'il avait encore un peu d'oppression. Il s'en rend parfaitement compte, il se sent plus essoufllé, mais tous les jours un peu moins. Les nuits sont toujours très bonnes. Je ne lui ai pas appliqué le vésicatoire prescrit, la sensation de barre ayant complètement disparu. 11 se plaint encore de coups au cœur (c'est là son expression). Ce n'est pas un faux pas du cœur, une pulsation qui fait défaut. Il n'en a jamais eu en ma présence, et j'ai cru comprendre qu'il s'agissait tout simplement d'une pulsation plus accentuée que les autres. »
Le :23 juin 1886, le malade doit être considéré comme guéri ; il peut faire aisément son service, et sept à huit kilomètres par jour pour se rendre d'un point à un autre. Il a interrompu huit jours chaque mois l'iodure, mais pendant ces huit jours, il remarque toujours que la respiration est un peu moins libre lorsqu'il marche. Il continue donc son iodure sans interruption.
Le 6 août 1886, cette guérlson était absolument confirmée. — Le 19 décembre 1888, ce malade auquel j'avais écrit pour savoir si la guérison s'était maintenue depuis deux ans, m'a adressé une lettre d'où je détache le passage suivant : « Je suis complètement guéri; non seulement je n'éprouve pas la moindre chose, mais j'ai pu reprendre ma vie active d'autrefois, je marche aussi vite que n'importe qui, et sans limites à mes courses. Je monte à cheval tous les jours, par tous les temps, au trot, au galop, même sur des bêtes aux dures allures. Je gravis trois ou quatre étages comme jadis. Les vents les plus forts comme ceux de Cherbourg où j'ai été ne me gênent en rien. J'ai cessé tout traitement, il y a un an, le l*^** septembre, après l'avoir suivi avec tant (le succès pendant deux ans. Le mieux a continué à se faire sentir même après cette cessation, et je ne me rappelle plus du passé que comme d'un mauvais rêve. »
Obs. CGXIX (due à M. Widal). — M..., âgé de cinquante-un ans ^ a fait un abus considérable du tabac. Il fumait jusqu'à cinquante cigarettes par jour. 11 n'est ni arthritique ni alcoolique. Depuis près de six mois, il se sentait gêné, essoufflé, certains jours, en marchant, et se croyait asthmatique. Depuis deux mois, il a été pris fréquemment d'accès d'angine très intenses, se traduisant par un sentiment de constrictiou angoissante siégeant sur le milieu du sternum, sans irradiation dans les bras ni dans le dos, sans sensation de fin prochaine. Ces accès étaient toujours provoqués par la marche; deux fois cependant ils ont éclaté spontanément pendant la nuit et un quart d'heure ou vingt minutes après que le malade s'était couché. Leur durée variait de cinq à vingt minutes.
Le cnHirdu malade est quelciuo peu hypertrophié. Il mesure onze centimètres de long sur huit de lar^e. Le bruit diîistolique de la ba?e est Irgèrement rude, un peu [larcheminé; l'aorte est plutôt étroite que dilah'e. Pas de douleur à la pression, pas de soulèvement des sous-clavières, point de rigidité artérielle.
J'ai vu ce malade il y a près de six mois en consultation avec son médecin. 11 n'avait fait aucun traitement jusque-là. Connaissant ses habitudes, je crus à une angine tabagique malgré l'état du cceur et je conseillai la suppression immédiate et radicale du tabac. En même temps, on [)rescrivit une série de [>etitsvésicatoires loco dolent i et. vu l'état du cd'ur. Tusage de lïudure de potassium. Régime sévère; eau de Vais et noix vomique (;n raison de la dyspepsie llatulente dont souffrait le mala(h' et que j'attribuai également à l'abus du tabac.
' .rai Ml un omployô du .Mini^^lL'^* de la ^nicrre alleinl d'angine rruir liée à wnv insuflisanrc aorlijjiio, être lu'is tle t-rises spatifanécs pendant qu'il était eourhr tran<juillenienl dans son li(. - l'n autre malade, alh'int également d'insuflisance aortique et d'angine de poitrine, eut une cristî violente pondant qu'il dinail à ma table, et sans cpiil eiU fait le moindre elfort ni éprouvé la moindre émotion. \V.
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Il y avait à peine quatre jours que M... ne fumait plus, que les crises d*angine si fréquentes jusque-là, s'arrêtèrent et cela avant qu'on eût appliqué les vésicatoires et avant qu'on eût administre l'iodure de potassium. Pendant quatre mois, il n'y eut plus d'attaque d'angine, et je crus le malade définitivement guéri, lorsqu'il y a deux mois, pendant un dîner qu'il donnait chez lui, il se sentit oppressé (il est vrai qu'il souffrait d'une bronchite en ce moment-là), et un quart d'heure après s'être mis au lit, il fut pris d'un accès d*angor très violent qui dura près de cinq heures. Depuis lors, il n'y eut plus d'autre accès. Le malade marche très rapidement sans plus ressentir de constriction thoracique, au besoin, m'a-t-il dit, il courrait comme dans son jeune temps. Ce résultat est d'autant plus étonnant que M... est d'un caractère ardent et se dépense beaucoup dans le monde qu'il aime à la folie. Il ne s'était pas observé l'hiver dernier et était sorti presque tous les jours pour assister à des dîners ou à des soirées. Quant à la cigarette, il en est complètement déshabitué.
M... aura-t-il d'autres accès d'angor? Cela est possible, d'autant plus que l'empoisonnement chronique provoqué par le tabac, laisse souvent des traces pendant longtemps, et que les crises se reproduisent encore de loin en loin, bien que l'habitude de fumer n'existe plus.
L'état du cœur était-il chez notre malade le résultat de l'abus du tabac? Je ne saurais le dire et j'ai peine à le croire, les observations d'artério-sclérose, suite de nicotisme, n'étant jusqu'ici ni nombreuses, ni probantes. Si l'angine avait dépendu de la lésion cardiaque, la suppression du tabac n'aurait sans doute pas suffi à couper court aux accès. 11 est vrai que la plupart des accès étaient provoqués par la marche, ce qui serait le propre des angines d'origine cardio-vasculaire, d'après M. Huchard. Mais nous ferons remarquer que le malade n'a pas eu que des accès provoqués, il en a eu aussi de spontanés.
Du reste, il ressort des observations rapportées par M. Huchard, que les tabagiques qui en font le sujet, ont été pris d'accès pendant qu'ils marchaient dans la rue. D'uil autre côté, M... est le seul fumeur chez lequel nous ayons observé un cœur suspect. Mais l'état du cœur me paraît être ici le fait d'une coïncidence plutôt que la cause de l'angine et surtout que l'effet du tabac. Dans toutes les autres angines tabagiques que nous avons observées, le cœur était indemne aussi bien que les artères.
Hc bien, Messieurs, je lève les doutes de mon savant confrère. Je dis que son malade commence de Tarte rio-sclérose, et que si le tabagisme a engendré l'angine de poitrine, c'est qu'il a trouvé dans la maladie artérielle un terrain tout préparé.
Voici dû rci^to un fait des plus instructifs que j'observe en ce moment :
Ce malade a fait le sujet d'une ob:«ervation de M. le docteur
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Graux ' qui a voulu donner un exemple de guérison par le bromi de potassium et les inhalations d'otygène. Le malade fumait a' excès, ajaul toute la journée la cigarelle â la lioui-he et av la fumée ; mais à cette époque, on ne constatait absolument d'anormal du côté des vaisseaux. Bientôt, il fut pris de pré-sternales trôs vives aver irradiations â 1 épaule, au bras. main gauclie, et au petit doigt, ce dernier devenant le siège d' gourdissements elde fourmillements; il cessa de fumer, et quatre ans ne ressentit plus aucune crise angineuse, quoii eût repris de temps en temps l'usage du tabac. Mais en non brc 1886, les crises angiueuses se reproduisent avec plus de quence et plus d'intensité, sous l'inlluence do la marche, d'un nw vement ou d'un effort, et il cesse de nouveau comph^tement tabac. Malgré cela, les crises persistent avpc la même violence, sont très intenses, obligeant le malade de s'arrêter à chaque pa? et présentant cette particularité qu'au moment de la crise il survenait un gonflement tel des deu\ petits doigts qu'il ne pouvait plus enlever sa bague. Il vie nt, pour la première fois, me consull le 29 mai 1887 avec son médecin, M. Uaynaud {de Saint-Etienni Or, je constate manifestement l'existence d'une légère cet aortique (la matilé de ce vaisseau mesurant 7 centimètres), le premier bruit aortique est prolongé, le deuxième est retentissant, parcheminé et sourd ; les artères sont manifestement athéroi leuses, je remarque enfin un léger soulèvement de la sousvièrc, ce qui confirme le diagnostic d'cctasie aortique.
Ainsi donc ce malade fait de l'artérîo-sclérose, et comme je trouve aucune autre cause pour en expliquer la produt-lion, pense que c'est le tabagisme, le vrai et seul coupable.
Mais souvent aussi, l'alcoolisme s'allie au tabagisme, de s< que l'on ne peut jamais savoir, comme dans l'observation < par Hirlz ', si c'està l'une ouâ l'autre de ces intovïcations que doit attribuer les lésious artérielles. Enfin, il peut encore v< arriver d'attribuer au tabagisme une angine de poitrine due û Ic^^ions artérielles provoquées par un alcoolisme méconnu.
IV. Ptio>«sri(:. TER«l^AlsoNS, DiAnNOSTic. — Je suis auloriséàci que l'intoxication tabagiquc peut, â la longue, produire lasclii
■ Crauii. Soc. de Méd. de Pari>. D ai ' Hirlx. Sur Faortile itigui'. tBuflct. i fnu.r (le IMrIs. 1M7. p. I8S.)
iivait
ANGINES DE POITRINE TABAGIQUES o3l
artérielle ; dans ces conditions, langine de poitrine syraptoraatique de la coronarite, a tous les caractères de la sténocardie vraie, et elle peut se terminer par la mort.
D'un autre côté, — quoique le fait soit extrêmement rare, la science n'ayant relevé qu un seul cas concluant de ce genre — la mort peut survenir dans Tangor tabagique, en l'absence de toute lésion du côté de l'aorte ou des coronaires, il s'agit encore là d'une angine de poitrine vraie par ischémie du myocarde, celleci étant due k un état spasmodique des artères cardiaques. J'ai cité le fait auquel je fais allusion dans mon travail de 1883; il m'a été fourni par M. Letulle. Il s'agissait d'un homme de quarante-deux ans *, nullement alcoohque, qui depuis une vingtaine d'années fumait journellement soixante à quatre-vingts cigarettes de tabac. Vers l'âge de trente-neuf ans, il éprouve pendant deux ou trois ans des chagrins profonds et répétés qui ont bien pu à leur tour jouer un certain rôle dans la production d'un état spasmodique et d'hypertension du système artériel, comme je vous l'ai démontré dans une des leçons précédentes. En 1872, il a une première attaque d'angine de poitrine survenant après une période de troubles digestifs tenaces. Il continue néanmoins ses excès tabagiques, et en juin 1873, il meurt subitement après déjeuner. A l'autopsie, on trouve une intégrité absolue de tous les organes ; le cœur, l'aorte et leurs plexus nerveux ne présentaient aucune lésion, et les artères coronaires ouvertes étaient perméables et vides.
De son côté, M. Siredey m'a cité deux cas de mort par angine nicoti nique à l'âge de trente-huit et de cinquante ans chez deux individus indemnes de toute intoxication par l'alcool. Mais, dans ces deux cas, il n'y pas eu d'autopsie, et l'absence de signes cardio-aor tiques constatée pendant la vie n'est pas un argument suffisant contre la possibilité de lésions artérielles ou cardiaques. Rappelez-vous, à ce sujet, l'observation que j'ai publiée en 1883 avec mon interne M. Pennel : alors, Taortite avait été absolument latente : le malade était fumeur ; avant même d'être terrassé par son accès angineux, il venait de fumer plusieurs cigarettes, de sorte que, si la nécropsie n'eût pas été pratiquée, on n'eût pas manqué d'attribuer ce cas mortel à la seule influence d'une intoxication tabagique sans lésions.
• Obs. ccxxi.
Enfin, dans certains cas de mort d'individus ayant passé la nuit dans une chambre enfumée, ou qui avaient fait un abus excessif de tabac (faits de Liébault, Colson, Rîchter, Nothnagel et Rossbach) S il s'agit d'intoxication générale par la nicotine où l'angine de poitrine n'a joué qu'un rôle très effacé et secondaire.
Malgré toutes ces restrictions et ces causes d'erreur, j'admets et j'affirme que l'angine tabagique peut déterminer la mort : quelquefois, lorsqu'elle est liée à la sclérose coronaire ; très rarement, lorsqu'elle est due au spasme coronaire; jamais ou presque jamais, lorsqu'elle est d'origine gastrique, c'est-à-dire lorsqu'elle résulte de troubles dyspeptiques provoqués par le tabac. Dans le premier ras, il s'agit de l'angine scléro-tabagique ; dans le deuxième, de l'angine spasmo-tabagique ; dans le troisième cas enfin, de l'angine gastro-tabagique . Les deux premières vçiriétés sont des angines vraies, la première étant beaucoup plus grave que la seconde ; la dernière variété doit être rangée parmi les pseudo-angines et sera étudiée dans une des leçons suivantes. Vous connaissez déjà la première d'après la description que je vous ai donnée de l'angine vraie. Celle-ci présente plusieurs caractères distinctifs avec l'angine spasmo- tabagique, comme le tableau suivant doit vous le démontrer :
Angine de poitrine vraie
{"par sclérose coronaire"^.
Calî^e ANAToMiQi'K ! aorlite, sclérose et sténose des coronaires.
Symptômes : accès d'angor isoles de tout autre accident.
— Accès angineux, souvent en Tabsence de trouhles cardiaques. Accès de courte durée.
— Accès le plus souvent provoqués, rarement spontanés.
Pronostic: lente disparition des a<'ccs par le traitement. Mort très fréquente»
Angine spasmo-tabagique
(par spasme des eoronaircsK
Calskanatomique: état spasmodiquc des coronaires.
Symptômes : accès d'angor associe* à des accidents divers d'intoxication tabagique : vertiges, troubles gastriques et respiratoires, etc.
— Accès angineux s*accompagnant souvent de troubles dans le fonctionnement du cœur : ralentissement des battements, intermittences, arythmies, palpitations, lipothymies, etc. Accès souvent plu> longs.
— Accès spontanés le plus souvent, rarement provoqués.
l*Fn>NnsTfi: : rnpide disparition des accès par la suppression de la cause tabac;. Mort très rare.
* Liebaiilt. Thèsp. in. do Paris, IK.*)!. —Colson. Journal contre l'ahu^ tfa tnha^. 1878, p. 24H. — HirliliP. Aor. r/7., |87y. - .Nuflina^rcl v[ Knsshacli. Lor. rit.. 1880.
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Vous voyez donc, par ce tableau, que les distinctions cliniques séparant langine vraie (due à la sclérose des coronaires) de l'angine spasrao-tabagique (due au spasme des coronaires) sont peu accentuées. C'est là une preuve de Tidentité de leur mécanisme et de leur nature. J ai donc eu raison de vous décrire la seconde à la suite de la première, et de les ranger toutes deux dans le même cadre nosologique, quoiqu'elles présentent un pronostic sensiblement différent.
V. — Le TRAITEMENT dcs augincs tabagiques diffère suivant leurs variétés :
V Quand elle est liée a la sclérose coronaire, elle est justiciable du traitement de Tangine vraie que je vous exposerai plus tard;
2" Quand elle est due à la dyspepsie nicotinique, c'est cette dernière qu'il faut avant tout combattre;
3" Quand elle résulte d'un état spasraodique des coronaires, il suffit souvent de la suppression absolue du tabac pour amener la disparition rapide et complète des accès.
La suppression complète et définitive du tabac doit être imposée d'une façon générale à tous les angineux. Car, de deux choses Tune : ou le malade est atteint naturellement d'une susceptibilité particulière au tabac, ou encore, après avoir fumé avec excès pendant plusieurs années, il ne pourra plus fumer, môme une seule cigarette, sans en éprouver de graves inconvénients. Le mithridatisme a ses limites, et les faits de saturation médicamenteuse ou toxique sont suffisamment connus, pour que je n'aie pas besoin d y insister davantage.
Mais la suppression du tabac n'est pas suffisante, il faut encore songer à combattre les accès lorsqu'ils se produisent : vous y arriverez par les inhalations de ni tri te d'amyle, et aussi par la prescription quotidienne de huit à dix gouttes de la solution alcoolique au centième de trinitrine, ces deux médicaments possédant, par le fait de leurs propriétés vaso-dilatatrices, une action remarquable sur la forme de sténocardie provoquée par la vasoconstriction des coronaires.
PSEUDO-ANGINES DE POITRINE
Différences qui séparent Tangine vraie, des pseudo-angines des hystériques, des neurasthéniques, des dyspeptiques, etc. L*angor pectoris est un syndrome et non une maladie. Il n*y a pas une angine de poitrine^ il y a des angines de poitrine, ou encore : Il ny a guune angine de poitrine, toutes tes autres sont fausses,
I. Angine de poitrine hystérique. '— Deux observations mises en opposition : Tune, concernant une angine vraie, l'autre une angine fausse, d'origine hystérique. — L*angine hystérique peut évoluer diaprés les quatre circonstances suivantes :
1® Angor hystérique chez r homme, — Observations;
2® Angor hystérique, première manifestation de la névrose. — Exemples d'hystéries à début vésical (début viscéral gastrique, pulmonaire, cardiaque). — Caractère périodique et nocturne de certaines manifestations hystériques. — Exemples d'hystéries viscérales débutant par le cœur et par un accès pscudo-aiigineux;
3® Angor hystérique chez les cardiaques et les aortiques, — Observations à Tappui. Caraclères cliniques permettant de reconnaître une pseudoangine hystérique chez un malade atteint d'affection cardio-aortique.
4" Angor hystérique chez Icfi cardiaques héréditaires — L'hérédité crée dans les organes des loci minoris resistcntix' ;
5° Angor pectoris dans le cours d'une hystérie confirmée. — Observations.
Diagnostic. — a). L'an)?inc vraie fréquente à l'âge de l'artério-sclérose, après ([uarantc ou cinquante ans. — L'angine /«i/ss(? des hystériques pouvant exister dès Tàge de six ans;
6). L'angine i'/Yiit' plus fréquente chez l'homme; l'angine fausse hystérique, plus fréquente chez la femme;
c). Dans l'angine vraie, provocation des accès par tout acte nécessitant un effort; dans l'angine fausse, spontanéité des accès, lesquels sont souvent périodiques, nocturnes, revenant à la même heure, pouvant se répéter quarante à cinquante fois par jour d'une façon spontanée. Exemple d'une hystérique qui eut plus de trois cents accès dans une année;
d). La pseudo-angine hystérique est souvent alliée à d'autres symptômes névrosiques : anesthésie de l'épiglotte, hémianesthésie, hypéres-
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thésie ovarienne. Les crises sont souvent précédées, accompagnées ou suivies de symptômes névropathiques. Observations à Tappui ;
c). Forme vaso-motrice fréquente dans la pseudo-angine hystérique;
f). Forme névralgique;
f/). Forme mixte, névralgique et vaso-motrice;
h). Caractères de la douleur : sensation de distension du cœur, d'un cœur trop gros. Souvent longue durée des accès;
i). Attitude différente des malades dans Tangine vraie et les pseudoangines ;
j). Dans Fangine vmitî, c'est Tischémie du myocarde, c'est la lésion artérielle qu'il faut combattre, la douleur n'est qu'un élément secondaire. Dans Tangine faussCy la douleur du plexus cardiaque est le fait dominateur;
k) . Gravité souvent inexorable de Tangine vraie qui peut tuer sans douleur; bénignité de la pseudo-angine qui ne tue jamais, même avec les plus violentes douleurs. — Médication artérielle dans le premier cas ; médication antinévralgique ou antinerveuse dans le second.
Traitement. — Injections de morphine, inhalations d'éther, de chloroforme dans la forme névralgique; de nitrite d'amyle dans la forme vasomotrice. — Trinitrine. Frictions excitantes sur les membres. Ghloral, bromure, aconitine, courants continus, hydrothérapie. Préparations de quinine. Pulvérisations d'éther ou de chlorure de méthyle sur la colonne vertébrale dans Thystérie compliquée d'irritation spinale. Cautérisations ponctuées sur le trajet du rachis. — Traitement hydrominéral. Traitement moral, suggestion, changement de milieu, isolement.
Tableau diagnostique de Tangine vraie et de la pseudo-angine hystérique.
Il y a une angine de poitrine qui se termine presque toujours par la mort subite ; il y a des angines qui se terminent presque toujours par la guérison. La première ne guérît que par Tintervention d une médication appropriée, s adressant à la lésion artérielle ; les secondes guérissent spontanément, malgré la médecine et les médecins, en Tabsence de toute médication, ou encore au moven de médications différentes visant les causes nombreuses et variables qui en provoquent les accès.
Telles sont les conclusions de recherches que j'ai entreprises depuis longtemps déjà sur ce sujet. Elles vous démontrent, une fois de plus, que Tangine de poitrine n'est pas une maladie, mais un syndrome, .iu même titre que les palpitations, les syncopes, les convulsions, ce qui m'a fait dire avec juste raison : // /^y a prrs une angine de poitrine, il y a des angines de poitrine.
Quelques critiques bienveillants ont môme modifié cette phrase, en voulant lui donner encore plus de précision : Un y a gii\(ne angine de poitrine^ toutes les autres sont fausses.
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Hé bien, je m'empare de cette dernière affirmation, et je vais vous démontrer dans les leçons suivantes, que les symptômes angineux des hystériques, des neurasthéniques, des dyspeptiques et des arthritiques difTërent à tous les points de vue de l'angine vraie, laquelle étant d'origine organique et artérielle, mérite le nom de maladie (maladie de Rougnon-Heberdeni.
I. Angine de poitrine hystérique. — Pour bien vous faire saisir ces différences, le hasard nous sert admirablement aujourd'hui, et je puis vous présenter deux femmes couchées dans la même salle et atteintes toutes deux de phénomènes angineux d*une nature absolument différente :
L'une occupe le n** 26 de la salle Récamier; âgée de cinquante-deux ans*, elle est atteinte d'un rétrécissement aortique avec aortite chronique. Au mois de décembre 1883, étant alors dans mon service à l'hôpital Tenon, elle eut une poussée d'aortite aiguë durant laquelle elle éprouva une crise violente de sténocardie survenue sous l'influence d'un effort de défécation et caractérisée par une douleur rétro-sternale très vive avec sensation d'étau, de compression, avec des irradiations à Tépaule et au coude gauches. L'effort cessant, l'orage s'est bien vite calmé, la douleur constrictive a disparu en quelques minutes, laissant à la malade une angoisse assez vive qu'elle avait du reste ressentie pendant l'accès. D'autres paroxysmes sont survenus encore, mais toujours avec le môme caractère de provocation sous l'influence du moindre effort, à ce point que lorsque j'ai changé d'hôpital et que je suis venu à l'hôpital Biehat, j'ai hésité, par humanité, à accomplir son désir de me suivre dans mon nouveau service. Mais la poussée d'aorlite dont elle avait été atteinte s'est amendée ; sous celte influence et vraisemblablement parle fait du traitement ioduré, les accidents angineux n'ont plus reparu depuis trois mois ; la malade est devenue calme, paisible dans son lit, et à la voir ainsi superficiellement, vous pourriez la croire guérie, ou regarder son affection comme tout à fait bénigne. Ce serait là une £:rave erreur.
Dans un lit voisin, au n" 18 de la m»Miie salle, se trouve une
autre femme, jeune, âgée de trente ans*, bien constituée, avec des antécédents arthritiques des plus prononcés. Son père est dyspeptique et atteint (Je lithiase biliaire ; sa mère est nerveuse, impressionnable àTexcès, sujette à des migraines et à des douleurs de rhumatisme vague; une de ses sœurs est hystérique; son grandpère paternel est mort à soixante-huit ans d'un anévrîsme de Taorte, son grand-père maternel, d'une affection du cœur ; sa grand'mère maternelle, d une hémorrhagie cérébrale. Tune de ses' tantes est goutteuse. Ne voyez- vous pas là, dans tous ces antécédents, une preuve nouvelle de l'affirmation que vous m'entendez souvent émettre, et que j'ai formulée pour la première fois, il y a longtemps déjà, dans le Traité des névroses^ sur les rapports pathogéniques établissant une certaine parenté entre les manifestations arthritiques et les maladies nerveuses? Car cette jeune femme est névropathe, hystérique. J'en ai pour preuve l'existence chez elle des stigmates de la névrose que vous devez toujours rechercher en pareil cas : anesthésie complète de l'épiglotte, hypéresthésie ovarienne gauche, hémi-anesthésie sensitive et sensorielle avec dyschromatopsie du même côté.
Tous les soirs, à la même heurCy alors qu'elle est dans le calme le plus absolu Qi qu'elle ne se livre à aucun effort^ on la voit prise subitement de palpitations excessivement violentes avec douleur très vive à la partie moyenne du troisième espace intercostal gauche, sensation de constriction thoracique, irradiations jusqu'au cou, à la mâchoire et à l'épaule gauche avec engourdissement de tout le bras ; le pouls est vibrant et précipité, la face est vultueuse ; la malade, en proie à une anxiété extrême, s'écrie qu'elle va mourir si on ne lui porte secours; elle demande de l'air et fait ouvrir les fenêtres ; les mains et les extrémités inférieures sont froides et presque glaciales, elle claque des dents en proie à un violent frisson, et cet accès ne se calme qu'après une heure ou même une heure et demie. Déjà, elle avait eu pendant la nuit, au commencement de l'année 1882, quelques crises moins violentes, mais seulement caractérisées par des étouffements, de l'oppression et des palpitations ; puis en décembre 1883, ces accès avaient changé de nature, se reproduisant tous les soirs et toutes les nuits avec ce luxe sympto-
* Obs. ccxxiii.
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matique que je viens de vous décrire. Le i" février I88i, les! crises deviennent subitement diurnes, revenant toujours aa\ 1 mêmes heures, à di\ heures du malin et à qualrp iieurcs du I soir. * I
Le 12 février, elle quitte la salle, elle va se promener au dehors 1 et revient immédiatement h son lit en proie k une crise des 1 plus violentes qui dure deu<c heures et demie. Cette fois, ce sont I les troubles vaso-moteurs qui dominent la scène : la face est I pâle, les bras et le bout des doigts sont blancs, et presque I exsangues, les extrémités sont froides, le pouls radial est faible, J petit, contracté ; la syncope à chaque instant imminente ; la | malade accuse des éblouissements, des vertiges; le diapbragme 1 est agile de secousses rythmiques, et lorsqu'on promène le doîgl I sur le trajet des deux nerfs phréniques, on détermine une dou- I leur très vive, surtout à gauche ; puis, l'accès reprend de temps | en temps une intensité nouvelle, la patiente porte à chaque J instant sa main au cœur, voulant y arracher un poids énorme i qui rétoutfe; la douleur en " traits de feu » irradie à l'épaule 1 gaucbe, au bras, à l'avant-bras et jusqu'aux derniers doigts qui | deviennent extrêmement pdies et insensibles. Au sortir de cette , crise, qui a duré deux heures et demie, la malade est atteinte d'amblvopie qui dure encore toute la journée, et d'une aphonie complète qui, depuis un mois, a résisté à tous nos moyens.
Voilà deu\ malades que je viens de vous opposer. Si 1 yous mesurez la gravité d'une all'ection ù l'intensité de sesl symptùmes, à ses allures tapageuses, à la durée des accès, à la | multiplicité des accidents, vous penserez sans doute que cette I jeune femme de trente ans est gravement atteinte, et que la j situation de la première comporte un pronostic bénin. Je sup- | pose — et cette supposition est souvent réalisée, — que celle-ci l ne présente aucun signe stéthoscopique d'une aortile ou d'une ( lésion quel'-onque de l'aorte, la lésion étant seulement limitée J au pourtour des artères coronaires, aurez-vous l'idée que celte | première malade, âgée de cinquante-deux ans. ayant présenté 1 seulement quelques crises angineuses promptemenl réprimées et j rapidement disparues, est plus gravement atteinte que la seconde, ] tourmentée sans cesse par des crfses bien plus fréquentes, d'une durée plus longue, et d'une intensité en apparence plus J
alarmante ? Sans doute, vous avez eu ici, pour éclairer ou conduire votre diagnostic, l'existence de symptômes et d'antécédents nerveux qui vous ont permis d'admettre assez facilement une angine de poitrine hystérique. Mais, lorsque la sténocardie affecte un jeune homme chez lequel vous n avez ni su ni pu dépister la grande névrose, ou lorsqu'elle est la première et la seule manifestation d'un état névropathique ou d'une hystérie naissante, ou encore lorsqu'elle éclate sur un malade atteint d'une affection de l'aorte, votre embarras pourra être grand. Et cependant, j'affirme que le diagnostic est extrêmement facile dans la plupart des cas, et môme dans ceux auxquels je viens de faire allusion; j'affirme que le pronostic peut et doit se faire : la première malade mourra très probablement * ; la seconde guérira sûrement ^
Laissez-moi maintenant étudier avec vous les différentes circonstances au milieu desquelles peuvent apparaître les manifestations de l'angor hystérique :
1® A7igor hystérique chez Hiomme. — Vous savez que l'hystérie chez l'homme est plus fréquente qu'on le croyait réellement ; vous devez par conséquent vous attendre à rencontrer la sténocardie parmi ses nombreuses manifestations. En voici plusieurs exemples que j'ai observés :
Un jeune homme de trente-quatre ans', habitant le département de l'Ain, m'est adressé le 13 janvier 1883, par un de mes savants collègues de Lyon, comme atteint d'angine de poitrine vraie. C'était là une erreur, comme vous le verrez bientôt; mais elle trouvait sa raison apparente dans la grande intensité des crises angineuses et aussi dans ce fait, que le malade avait été autrefois réformé pour une hypertrophie du cœur. 11 avait sans doute eu des palpitations et une hypertrophie de croissance ; car lorsqu'il vint me consulter, il ne présentait absolument rien d'anormal du côté du cœur ou des gros vaisseaux. En tous cas, j'insiste sur ce fait important au point de vue môme de Tétiologie : il prouve
* Deux mois après ceUc leçon, la malade mourait subitement.
' Un mois après cette leçon, la malade sortait de Thùpital, complètement guérie.
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que l'état cardiaque ancien constaté à l'Âge de vingt et un ans, conslitudit un ioctts minons resistenliiE pour la production d'accidents ulUTirurs vor?; l'organe central de la circulation. Né d'une mère arthritique, migraineux et hémorrho'idaire, cet homme présente quelques stigmate? hystériques ; il a de l'insensibilUé de l'épiglotte et un léger degré d'anesthésie gauche; son caractère est mobile, un peu fantasque, et les descriptions de sa maladie qu'il donne, dans ses lettres ou son récit, sont empreintes d'une certaine exagération. II eut son premier accès en 1871, à l'àge de vingt et un ans, quelques mois après avoir été réformé : il fut pris, pendant une conversation des plus calmes, sans cause et sans provocation aucune, d'une douleur subite avec angoisse profonde, siégeant dans la région moyenne du cœur, sans irradiations; cette douleur éUiît comparable â une sensation de déchirement et de brûlure; en môme temps survinrent des tintements d'oreilles, des vertiges et des frissons avec refroidissement des membres et de tout le corps, au point de le faire grelotter. L'attaque dura quelques minutes seulement, et se termina par des bàillemenls répétés.
Trois ou quatre mois plus tard, il eut deux nouveaux accès, qui se répétèrent tous les mois périodiquement pendant cinq ans. Le malade renonce alors à ses occupations sédentaires de pharmacien, il part à la campagne, et n'éprouve rien pendant six mois ; puis il retourne demeurer à la ville où les attaques angineuses plus violentes et plus fréquentes que jamais se reproduisent d'abord tous les huit jours, puis tous les jours, enfin trois ou quatre fois par jour depuis environ trois semaines. L'angoisse est si vive au moment de la crise, la crainte de la mort s'empare tellement de l'esprit du malade, que plusieurs fois il fait ses udieu\ à sa famille, croyant succomber, « Chose curieuse, dilil, au début de chaque accès dont la durée ne dépasse pas trois ou quatre minutes, mon cerveau me retraçait une vision que je voyais se dérouler chaque fois de la même façon, dont j'avais conscience pendant l'accès au point de la reconnaître, sans cependant pouvoir la décrire une fois l'accès passé. »
Les premières attaques étaient HOClHm<»s; elles sont maintenant diurnes et surviennent en général d'une façon spontanée; elle* ne sont provoquées que par une émotion, ou même seulement par la crainte continuelle d'une nouvelle attaque (atigino-
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phobie)^ ou encore par des travaux intellectuels exagérés. Le malade fume de temps à autre, mais sans aucun inconvénient. En dehors de ces accès, il faut encore noter de Tinsomnîe, des palpitations, un état douloureux à la pression de la région précordiale, une grande impressionnabilité morale et une certaine irritabilité du caractère. Mais jamais ces accès ne sont survenus sous Tinfluence d un effort, d un mouvement quelconque, d'une marche contre le vent; au contraire, Texposition à Tair, une promenade un peu rapide suffisent pour les arrêter.
Je vous cite cette observation, parce qu elle vous montre que dans certains cas, les crises angineuses peuvent avoir dans l'angine hystérique, une durée de quelques minutes seulement; mais, en m'appuyant sur les caractères des crises, sur les antécédents nerveux du malade, j'ai rejeté le diagnostic d'angine vraie pour admettre celui d'angine fausse, confirmé du reste par la suite.
Voici un autre cas que j ai observé encore à peu près à la même époque :
M. S. . . , ùgé de quarante-deux ans * , commissaire de marine, m'est adresse en 1884 parle D' de S... (de Marennes). Cet homme qui présente des antécédents héréditaires entachés d'arthritisme et de névropathie, a eu dans son adolescence une croissance extrêmement rapide, et de violentes migraines de sept à dix ans. A l'âge de vingt-cinq ans, pendant une campagne très pénible, il éprouve un tremblement du côté gauche, des idées de mort accompagnées de douleurs violentes dans la région cardiaque, des évanouissements, tous accidents qui, joints à une grande impressionnabilité, trahissaient « un tempérament de femme », comme il le dit lui-même, En 1883, à la suite de fatigues, d'émotions, de deuils réitérés, il eut une crise nerveuse à laquelle on crut qu'il succomberait : « véritable attaque de nerfs, avec angoisse atroce, sensation de mort prochaine, impossibilité de prendre des aliments, insomnie complète. » Puis, à partir de cette époque, les crises angineuses deviennent plus nettes; elles sont caractérisées par une douleur constrictive au cœur, avec sensation d'anéantissement, avec irradiations au cou et au bras gauche où elles déterminaient des troubles vaso-moteurs très accusés : les
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mains étaient tantôt violettes, tantôt blanches et presque exsangues, et le malade éprouvait la sensation de doigt mort dans les deux derniers doigts. L'an dernier, après une journée de latiguc, il se lève pendant la nuit à une heure du matin, en proie à une vive terreur, avec douleur au cœur, au cou et au bras gauche accompagnée du sentiment de fin prochaine. L'accès dura une demi-heure. J'envoyai ce malade à Néris, je prescrivis un traitement hydrothérapique, et tous ces accidents s'évanouirent.
Dernièrement encore (en 1887), je voyais avec le D' Ordenstein (de Paris), irn jeune homme âgé de vingt-cinq ans* qui eut, il y a deux ans, desmses convulsives d'hystérie. Depuis un mois, il était pris, à chaque iostant, d'attaques angineuses avec troubles vaso-moteurs, refroidissement des membres, engourdissement et gonflement du bras gaaphe. .Je rassurai de mon mieux la famille qui croyait à Texistence d'une affection du cœur extrêmement grave, et j'en affirmai au contraire la bénignité et la guérison certaine. Deux mois après un traitement hydrothérapique, tout rentrait dans Tordre, et j'appreads (mars 1889) que depuis deux ans, la guérison s'est complètement maintenue.
Jusqu'ici, nous voyons évoluer l'angine de poitrine sur un terrain nerveux déjà tout préparé, chez des malades en puissance d'hystérie ou de neurasthénie. Voyons d'autres cas où le diagnostic peut paraître plus difflcilc, mais où cependant le caractère des crises a été suffisant pour établir leur vraie nature.
2" Afiffor /u/stérif/uc^ première manifestation de la névrose, — Lorsque l'on cherche l'hystérie chez un malade, on a le plus souvent tort de ne s'intéresser qu'aux accidents ou troubles périphériques; on n'a pas assez dit, ou on ne sait pas suffisamment, que la névrose a souvent un début viscéral, qu'elle peut commencer par des accidents pulmonaires, cardiaques, gastriques ou vésicaux.
A ce dernier point de vue. je me rappelle encore, l'exemple d'une jeune malade* que j'ai suivie avec les regrettés Noël Gue-
* Obs. CCXXVI. — « Ubs. CCXXVII.
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ncau de Mussy et Archambault, et qui présenta pendant six mois, en Tabsence de tout autre signe d*liystérie, des troubles vcsicaux que Ton avait rattachés pendant quelque temps à Texistcnce d'un calcul.— Une autre malade eitée dans lathèse de Fouquet*, atteinte d'hystérie de la ménopause, avait une dyspnée telle qu'on crut pendant quelque temps à l'existence d'une tumeur du médiastiii. — Enfin, vous verrez aussi dans la thèse d'un de mes élèves, de M. Deniau sur thystérie gastrique^ la relation d'un certain nombre de cas où la névrose s'est manifestée pour la première fois par des troubles du côté de l'estomac.
Un des faits les plus intéressants, est celui que j'ai pu observer en 1883 chez une jeune fille de quinze ansS qui étonnait son entourage par son « tempérament calme, son humeur égale, et son esprit pondéré ». Telles étaient les expressions qu'on employait, comme autant d'objections à ma manière de voir. Subitement, elle avait été prise de crachements de sang extrêmement abondants qui se répétèrent pendant plusieurs jours, pour revenir ensuite tous les jours à la môme heure, à huit heures et demie du soir, et cela pendant vingt-cinq jours consécutifs. Grand émoi dans la famille ! La jeune fille pâlissait à vue d'œil, on la voyait déjà maigrir, elle était d'une grande faiblesse, le danger semblait imminent, et quoique ses excellents médecins, les docteurs Blanquinque et Hugot, n'eussent jamais partagé ces grandes inquiétudes, je fus appelé à Laon pour voir la malade dont « l'état était si grave, me disait un de ses parents, qu elle n'aurait jamais pu faire le voyage de Paris». Il s'agissait d'une fille unique, idolâtrée par sa mère, femme très intelligente du reste, qui prenait exactement, jour par jour, heure par heure, l'histoire détaillée de cette maladie, au point d'en écrire presque un petit volume, sollicitude un peu exagérée qui contribuait pour sa bonne part à entretenir chez sa fille une habitude morbide. Une chose m'avait frappé dans cette histoire intéressante : c'était la régularité avec laquelle se présentaient ces hémoptysies toujours à la même heure, et il ne m'en fallait pas davantage pour affirmer leur nature hystérique. Quoique cette jeune fille n'eût jamais eu d'accident nerveux, quoiqu'elle fût d'un tempérament extrêmement
• Fouquel. Lor.cit.
• Obs. CfAXVni.
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calme, et qu'elle ne prêsenLàt aucune nianileslalion nêvropalhiqueB autre qu'une anesthésie incomplète de l'épiglolte, je conclus âl une hystérie viscérale d'emblée se manifestant par des hémop-1 tysies, et cela en m'appuyant sur leur périodicité, caractère Irès'J important que je vous conseille de chercher toujours pour dépister 1 une névrose latente ou larvée. L'avenir m'a donné rmson. ies ' accidents nerveux qui se sont déroulés depuis, la disparition rapide de ces hémoptysies si fréquentes et si abondantes, et l'inLégrilê absolue de l'appareil pulmonaire, ont démontré pleinement l'exactitude, non seulement du diagnostic, mais aussi du pronostic.
J'insiste encore sur le caraclère périodique de certaines raani- ] festationa hystériques : un jour, le docteur Gassot (de Chevilly) J m'amène une jeune fille de treize à quatorze ans', qui n'avait 1 jamais présenté aucun accident névrosique ; tous les jours, à onze ■ heures du matin, elle était prise d'une violente douleur dans la 1 région du foie'(hépatalgie hystérique), ressemblant à une crise hépatique. La parfaite périodicité des attaques m'en Dt reconnaître ! la nature nerveuse, ce qui fut du reste absolument confirmé par J la suite. — Une autre malade, ùgée de vingt-neuf ans ', avait tous I les soirs, à sept heures et demie précises, une syncope avecj quelques mouvements convulsifs des paupières; il s'agissaiu^ encore d'accidents hystériques.
D'autres fois, les manifestations de l'hystérie sont noctun^d comme celles de la diathèse arthritique, sa proche parente. Vous! savez, en effet, que les accès de faux croup, les attaques d'asthme I surviennent pendant la nuit, que la goutte subit alors des exacer- I bâtions, au point que Sydenham l'appelait " sa visiteuse noc- 1 turne ». Il en est de même de l'hystérie, el surtout de l'hystérie J arthritique : ses principales manifestations viscérales sont souvent nocturnes.
Si l'hystérie peut être d'emblée viscérale, comme jr viens do i vous le démontrer, si elle peut porter ses premières manifes- I talions du côté de la vessie, de l'estomac oude l'appareil pulmo- 1 naire, elle peut aussi s'installer au cœur sous la forme de priipi- i tations, de syncopes, de lipothymies ou d'accès anpîneuv. Et J quoique la malade n'ait jamais eu auparavant aucune aulrel
' Ous. i*\Xl.\. - • Ous. CfXU,
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manifestation de la névrose, celle-ci se trouve inscrite en gros caractères d'après les allures mêmes de l'angine de poitrine. En voici la preuve :
Je suis appelé' le 10 octobre 1886, à Gompiègne, par M. le D'*Wurlz, pour donner mon avis sur Tétat de M™" X..., âgée* de trentecinq ans, prise d'accidents nerveux et cardiaques si intenses et si prolongés, que plusieurs de nos confrères avaient cru à une angine de poitrine grave. Lorsque j'arrive près d'elle, je la trouve dans son lit, couchée, immobile, anxieuse, ayant à la main un flacon d'éther dont elle respire à chaque instant les vapeurs. Mon arrivée qu'on lui avait annoncée avec force ménagements, détermine immédiatement une douleur déchirante que la malade traduit par ces mots : « J'étouffe, de Tair, » et la respiration devient précipitée, singultueuse et entrecoupée. Du doigt, et sans prononcer une parole, la malade indique le trajet douloureux qui débute au niveau de la région cardiaque moyenne, remonte jusqu'à l'épaule gauche sans aller plus loin, puis elle est bientôt prise d'un tremblement nerveux, de frissons répétés, de refroidissement des extrémités, de pâleur de la face. Au bout de quelques instants, l'orage est calmé, et la malade peut enfin m'adresser la parole.
J'apprends alors, qu'il y a six mois, elle sl été .prise pe7ida7it la nuit, sans cause appréciable, d'un accès douloureux reproduisant par sa violence et ses allures, l'accès déjà décrit. Depuis cette époque, elle est restée couchée, immobile dans son lit, n'osant faire un mouvement, et ayant, dit-elle, — fait confirmé par son médecin — 40 à 50 accès par jour, lesquels surviennent sans cause ou sous Tinfluence de la plus petite émotion. Mais jamais, ces accès ne sont provoques par un effort ou une marche ; celle-ci au contraire, serait toujours suivie d'un véritable bien-être. Voulant l'examiner, je la fais mettre sur son séant, et alors, sous l'influence de ce simple mouvement, elle se plaint immédiatement de douleurs très vives, non plus dans la région du cœur, mais au niveau du rachis (fui est sensible à la pression dans toute son étendue, et qui présente surtout à la partie moyenne des vertèbres dorsales un point d'hypéresthésie, sorte de clou dorsal, analogue au clou hystérique du sommet de la tête. Le simple mouvement pour s'asseoir est douloureux, en raison de l'hypéresthésie de certaines parties du corps, et le frottement des doigts est très sensible au niveau des 7'-, S'^ nerfs intercostaux du côté gauche ; la pression sur l'ovaire gauche est douloureuse, et détermine une irradiation vers la région du cœur avec menace de syncope et de slénocardie. Le nerf phréniquc gauche entre les scalènes, sur les parties latérales du sternum à gauche, au niveau des insertions diaphragmatiques et du bouton diaphragniatique est également très sensible à la pression. 11
♦ Ou.s. CCXXXI.
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existe en outre une douleur occipilale 1res vive ; et la malade éprouW souvent sans douleur angineuse, la sensation de l'onglée, de dojgt mort avec rourmitlements. toujours du côté gauche.
Mais, fait important à noter, la maladi: n'a jamais eu auci dent nerveux, ni dans son enrancc ni dans sa jeunesse. Mëre de qunU enfants, blonde, lymphatique, un peu maigre, elle n'a jamais i' éprouvé du cùLé de l'appareil cii'culatoire, jusqu'à l'eKplosiun de c derniers accidents, yt il est certain qu'elle a commencé son Uystcri par le cœur. Celle-ci se reconnut û l'existence de se^ stigmates (insem sibililê de lépiglotte, ovarie et atiesthèsic gauches, hypcreathéj droite, etc.) ; elle est compliquée d'un état d'irritation spinale des pld nettes (hype'resthésie de la région rachidienne, douleurs ncvralgf ques multiples, etc.).
Je prescris tous les jours des pulvérisations d'étlier le long de I colonne vertébrale, trois grammes de bromure de potassium par joil associés à trois granules d'aconitine d'un quart de milligranund
M, Wurtz qui continue à voir la malade, ue note rien de noures sinon l'apparition d'une crisp angineuse très violente h l'occusioD dtfl règles, l'apparition de violentes douleurs dans le sein gauchsi à fourmillements dans le bras, la cuisse et la jambe du cùlé gauchea il remarque en outre que si la pression du doigt sur un point qud conque de la région hypêresthésiée arrache un cri de douleur à E malade, l'application de la main à plat sur la même région provoqin moins de sensihiité avec une pression plus forte.
L'histoire de cette malade est très intopcssantc ; car, d'îiprès \e{ seuls caractères des accès angincux que je vous décrirai plusloiM j'avais été amené à chercher, à dépister l'hystérie, et â faire s ce complexus symptomatiquc si compliqué et en apparence î grave, un pronostic de? plus ras!*uranls.
Voici encore une autre observation que vous trouverez ( l'excellenle thèse d'un de mes élèves, de M. Le Clerc'.
U s'agit d'une femme d'une trentaine d'années' que j'ai vueeo v avec le D' Weber. Ses antécédents héréditaires peuvent être atl^ résumés : père mort d'une maladie de cœur avec bronchite chroniqot cinq frères ou sœurs morts de la poitrine ; grand-père paternel i du cancer stomacal : grands-parents maternels, d'asthme broncliiqul oncles, morts d'apoplexie ; mère bien portante.
Celte femme avait donc, comme beaucoup d'hystériques, des i cédenLs arthritiques indubitables. A l'époque de l'appariliun de t
' Le Clerc. L'ani/inc do poitrine kyslerique. Tbfeae iiiaiJt'. de l'aria. 18H7, p. IH Obs. CCXIXII.
règles, plie eut des syncopes passagères avec chute et perte de connaissance. Ces accidents disparurent au bout de dix-huit mois. Puis, après son mariage, elle eut encore quelques manifestations nerveuses qui disparurent complètement.
Depuis longtemps donc, son système nerveux avait repris Tétat normal, quand, il y a six ans, elle fut prise, sans cause, d'accidents angineux. Ceux-ci sont caractérisés par une sorte de pression de la poitrine et du dos avec angoisse atroce, douleurs précordiales, irradiations dans le bras et Thypocondre gauches. Puis, à ces attaques s'ajoutent des accès d'ctouffements, des phénomènes d'asphyxie locale des extrémités, des crises d'aboiement, un état de polypnée habituel, une hémiparésie de la motilité et de la sensibibité du côté gauche.
Ici, comme vous le voyez, le diagnostic était plus facile, Thys- Icrie cardiaque n'était pas la première en date, mais elle s'est installée brusquement chez la malade après une accalmie prolongée et une longue interruption des manifestations névrosiqucs.
3° Angor hystérique chez les cardiaques et les aoriiques. — Ici, le diagnostic de la pseudo-angine peut être rendu difficile, lorsque les symptômes sténocardiques évoluent chez une malade atteinte d'une affection du cœur ou de Taorte.
En voici un exemple fort intéressant que j'ai observé dernièrement :
M"**- A..., âgée de quarante-huit ans*, appartient à une famille de névropathes et de rhumatisants : frère mort de paralysie, mère rhumatisante, morte de cardiopathie.
Bien qu'elle semble présenter les attributs d'une bonne santé, elle souffre depuis longtemps et fait avec une complaisance et une prolixité spéciales aux névropathes, le récit de ses misères dont le début remonte à cinq ou six ans. A cette époque, elle a souffert de palpitations extrêmement violentes survenant par accès de quelques minutes et accompagnées de malaise général. Ces accès se répétaient avec une fréquence variable, et l'examen du cœur pratiqué dès le début, n'a pas donné la clef de ces troubles fonctionnels; mais depuis cette époque, son médecin M. Dreyfous entendit cependant à diverses reprises un souffle systolique à la région aortique qui ne paraissait nullement lié à un état anémique.
Il y a un an et demi, après avoir eu un eczéma généralisé, elle fut sujette à des pertes abondantes au moment des époques, aceompa-
1 Obs. CCXXXIII.
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gnées toujours de quelques troubles nerveux ; tendances nus pleura attaques de nerfs, douleurs assez vives à la partie inférieure de ■ région rachidieniie- Celles-ci, du resle.existenten dehors de U pérîiw cataméniale ; elles consistent dans une sensation de brûlure ou d'ëlai céments qui se propagent aus deux cuisses ou seulement à la cuîa droite. Là, elles sont surtout localisées au pourtour de la hanche a occupent parfois le mollet. La malade présente encore des nodosîtc d'Heberden aux deux malus qui sont grasses, potelées, comme on I voit habitue Ile ment chez les arthritiques.
L'année deniière, pour lu première fois, elle ressentit < région du cœur des crises aag'ineuses dont les caractères rappelleid ceux de l'angine de poitrine vraie, mais avec de» dilTèrences scd^ blés. Ainsi, ces accès ne sont Jnmaiij influencés par la marche ou p un eiïorti ils surviennent spontanément, sans cause, le plus souvenC à /wure fixe pendant la nuil, vers trois heures du matin, et dans la journée, de deux à trois heures de l'après-midi; parfois cependant, les crises surviennent à onze heures du soir et le matin au réveil ; elles remplacent les accès de la nuit et de la journée ou se surajoutent â eux. Subitement, elle est prise d'une vive douleur à la région moyenne du cœur au niveau des deuxi^'me et troisième espaces intercostaux gauches, jusque vers la région mammaire, avec irradiations au ca| ou au bras gauche, avec sensation de barre préslernale et peu d'a_ goisse ; le ne£, le pavillon de l'oreille, les lèvres deviennent très p&\ei les extrémités se refroidissent, pour faire place à la fin de l'accès 1 la rougeur de la l'ace et û la clialcur de la peau.
Les irradiations douloureuses se font sentir au cou, à l'estoinac, i bras.
Au cou, la malade éprouve une conslriction. une sorte de spasid rappelant la sensation de boule hystérique. A l'estomac, nu niomea des accès apparaît une douleur vive avec dyspnée, sans aucun rappa avec l'ingestion alimentaire, uiais le plus souvent contemporaine À l'oppression sternale ; elle existe même parfois à l'état isolé, lorsqa la douleur précordiale fait presque complètement défaut. Quant à f douleur du bras, elle consiste dans une gène constrictive sans rappi avec le trajet analomique d'un nerf, et n'occupant point toute la lu gueur du membre, de sa racine au petit doigt, quoique la malade i plaigne parfois de sensations de fourmillements dans les doigU de ■ main gauche.
Aucun phénoméiio critique n'annonce la fin de Taccéa qui durée variant de une demi-heure à une heure. Mais le? erisea ) répétant depuis huit jours et ayant acquis une inlcnsilé de ptol en plus grande, je conslate une légère augmentatimi de la niatlH aortiquc qui mesure euviron six centimètres, et l'cxi^lenoe souffle systoUque à la base du cœur, ayant son maximum à U partie interne du deuxième espace intercostal droit, àlimbre eaccadé et parcheminé. En m'appuyant sur ces carnclèrc!', je conclue A l'cxU-
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tencc d'une petite ectasie aortique, avec léger rétrécissement de Tori flce, et je rejette l'idée qui fivait été émise d'un bruit de souffle extracardiaque. Dans tous les cas, j'affirme la nature bénigne des accidents et je porte le diagnostic de pseudo-angine hystérique. Depuis deux ans, ce diagnostic a du reste été absolument confirmé.
Voici encore un autre fait observé par mon collègue M. Landouzy :
M'"*^ K...* nous consultait pour des palpitations qui parfois la prenaient sans cause, le plus souvent à propos d'un elTort, et commençaient à lui rendre pénible la montée des escaliers. Nous trouvâmes chez cette dame, fille, sœur, tante, mère d'arthritiques incontestables, arthritique elle-même, un rétrécissement sus-aortique en même temps que les signes d*athérome de la crosse. M'"® K... àcetteépoque, ne nous était pas apparue, une femme manifestement nerveuse. A quelque temps de là, à propos de la ménopause, elle présenta une série d'accidents nerveux des plus manifestes : météorismes subits et exorbitants, crises de larmes, crises de rire, œsophagisme, névralgies mobiles, paraplégie transitoire et soudaine, accès de palpitations, accès de congestion pulmonaire sansfièvre, accès de perte de mémoire, accès de difficulté de la parole, petites crises convulsives, etc. C'est sur ces entrefaites qu'elle fit une attaque sévère d'angine de poitrine qui m'effraya d'abord, d'autant plus que la malade et son entourage (un de ses beaux-frères a succombé à une angine de poitrine entée sur une cardiopathie diagnostiquée par Trousseau) étaient dans la stupeur, d'autant plus que derrière cette angine de poitrine j'entrevoyais le rétrécissement aortique dont la confirmation formelle fut donnée depuis par un de nos maîtres. La lésion aortique, grâce à un traitement sévère, dans lequel les révulsifs ont eu la part prépondérante, s'est amendée; en revanche, la neurasthénie s'est accentuée, entre temps est survenu un diabète, et i\ plusieurs reprises, sans cause apparente, sans que l'état organique cardio-vastmlaire parût changé, de nouveaux accès d'angine de poitrine ont saisi la malade, au repos, dans son lit, et sont venus se mêler à la série déjà, si nombreuse des troubles hystériques dont elle continue à souffrir par intervalles. J'avoue que, aujourd'hui, je m'effraie moins de ces crises d'angine de poitrine, enclin que je suis à les voir conditionnées plus par son nervosisuie que par sa lésion aortique^.
Ainsi donc, voilà deux malades attehites de lésions aortiques, prédisposant, comme vous le savez, à Tangine vraie, et chez les- (juelles cependant la physionomie des accès slénocardiques permet d'instituer le diagnostic de pseudo-angine hystérique.
*Obs. ccxxxiv.
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i° Anf/or In/stt'riqne chez Ips cardiaqups hf'réditaires. — Mais un fait doit vous frapper à la loclure do ces observations : c'est l'existence, dans les antécédents héréditaires, de cardiopathies organiques chez ces malades atteintes de troubles fonctionnels du cœur. Cela prouve tout simplement, que riiéréditc exerce une influence réelle sur la fixation de la névrose dans un organe ou un appareil, comme je vous l'ai déjà dit; cela prouve que Thérédité crée dans les organes des loci minoris resistenliœ. Un traumatisme, une affection aigui'. quelconque, ou un état de suractivité fonctionnelle s'emparent ainsi d'un organe en état de réceptivité héréditaire et de moindre résistance, pour en troubler les fonctions. C'est ainsi que vous voyez des antécédents cardiopathiques chez nos angineuses hystériques; c'est ainsi qu'il faut comprendre une observation de mon travail inséré dans la Revue de médecine de 1883. Il s'agit d'une malade de trente-quatre ans, femme d'un de mes honorables confrères, qui, à plusieurs reprises, éprouva des accès angineux extrêmement violents, à forme vasomotrice, caractérisés par un appareil symptomatique si grave en apparence que je ne puis résister au désir de vous citer l'observation tout entière :
J'ai été consulté tout dernièrement par M°*^ L. B..., âgée de trentequatre ans', femme d'un de nos honorables confrères, fille d'une cardiopathe. Pâle, anémique, extrêmement nerveuse et impressionnable, elle souffre depuis quatorze mois de palpitations cardiaques très pénibles, contre lesquelles toutes les médications ont échoué. Ces palpitations surviennent surtout pendant la nuit, et sont d'abord suivies de quelques sensations anginoïdes : douleur au cœur, angoisse précordiale, sensation de cd'ur trop gros; puis, elle éprouve quelques fourmillements dans le bras gauche, avec sensation de doigt mort.
Un jour, je la vois arriver à moi avec l'effroi peint encore sur son visage; elle yenaii (ïèpvouyer pendant plus d'une heure une attaque de douleur précordiale très violente avec une angoisse telle que, deux heures aprcs, le souvenir la terrifiait encore et lui faisait toujours craindre une lin prochaine. La face était pâle, bouleversée, et les extrémités froides.
Elle me raconta que, la veille, elle avait été prise un peu avant minitit, d'un frisson général intense avec claquement de dents, tremblement des memhres, rel'roidissement considérable et très appréciable à la main, sueurs très froides et un peu d'étal cyanotiipie des extré-
* Ons. CCXXXV.
mités. Son mari, qui est médecin, constata en même temps la petitesse extrême du pouls. Puis, survint une oppression très violente, une douleur très vive avec angoisse extrême et crainte de mort prochaine. La douleur qui existait non pas sous le sternum, mais dans toute la région précordiale et surtout à sa partie moyenne au niveau du quatrième espace intercostal, était caractérisée par une sensation de plénitude, de distension du cœur, de « cœur trop gros » ; elle présentait des irradiations vers le cou, Tépaule et l'avant-bras avec engourdissement et pseudo-parésie du membre supérieur gauche. En même temps, il y avait des palpitations très vives; le cœur venait frapper violemment la paroi précordiale, et de plus la malade présentait alors une anhélation réelle. Cet état persista pendant une heure ; une nouvelle crise moins forte se reproduisit pendant la nuit, puis le lendemain matin, mais en laissant persister une sorte d'anéantissement moral et physique pendant plusieurs jours.
L'examen plusieurs fois répété du cœur et des vaisseaux fut absolument négatif.
J'ai revu cette malade douze jours après : elle présentait alors une hémianesthésie gauche incomplète, une anesthésie complète du pharynx et de l'épiglotte, une douleur très légère au niveau de l'ovaire gauche ; les extrémités étaient encore froides, et à plusieurs reprises, depuis ses crises de pseudo-angine, elle avait encore été prise d'un sentiment d'angoisse sans douleur vive, de plénitude et de distension cardiaques, de palpitations, avec quelques phénomènes de syncope locale dans les deux mains. Mais un nouvel accident s'était produit : elle avait eu quelques crachements de sang que je rattachai à l'hystérie, en l'absence de tout phénomène stéthoscopique du côté des poumons. Du reste, elle avait eu déjà plusieurs hémoptysies qui n'avaient jamais laissé aucune trace, et surtout à l'âge de quinze, de seize et de dix-sept ans, époque à laquelle Demarquay consulté , crut toujours à l'imminence d'une tuberculose sans jamais en constater les signes.
J'aurais encore beaucoup d'autres observations semblables à vous présenter : mais le fait suivant vous démontrera que Texislenec d'une cardiopathie organique, chez les ascendants, place le cœur dans un état d'imminence morbide de troubles fonctionnels ou d'accès pseudo-angineux :
J'ai été appelé, au mois de janvier 1887, pour une malade âgée d'une trentaine d'années * et qui, depuis deux mois a éprouvé des accès angineux d'une grande violence. Ces accès sont effravants à voir, me dit mon confrère, ils ont une durée de
' Obs. ccxxxvi.
quatre à cinq lioures, sont caraclérisés par une douleur précordiale, on plein cœur et non au niveau du steniura, avec sensation de déchirure, de compression intra-thoracique, sentiment d'indicible terreur et de fin prochaine, irradiations au bras gauche et jusqu'au petit doipt, sur le nerf phrénique gauche jusqu'au boulon diaphriigmatique; la face est pâle, les doigts sont exsangues et deviennent le siège de fourmillements et d'engourdissements tels qu'il est impossible à la malade de sentir les objiîts; en même temps, la paroi précordiale est violemment agitée par de folles palpitations au point de rompre la poitrine. Ces accès qui surviennent d'une façon spontanée, se terminent par une douleur ovarienne gauche avec sensation de gonflement au niveau des ligaments larges, et aussi par l'émission d'une urine claire, abondante et limpide comme l'eau de roche, ou encore par une attaque de nerfs.
Le diagnostic précis de cette angine de poitrine était d'autant plus important que l'entourage s'effrayait des antécédents cardiopalhiques de la malade et voulait voir dans cet état la transmission d'un mal héréditaire. Sa mère était, en effet, morte d'une affection aortique, son père d'une maladie dQ cœur, et sa grand'mère j)alernelle d'un anévrisme de l'aorte. Or, je rassurai la famille, non seulement parce que je ne constatais chez la malade aucun signe de maladie» organique du cœur ou des gros vaisseaux, mais aussi jiarce que la physionomie clinique des accès angineiixme penneltail d'affirmer un(» pseudo-angine de poitrine. J'ajoutais qu'ici, la transmission liéréditain» d'une» maladie sur le même organe pouvait scî faire sous deux formes différentes, soil sous forme de maladie organique, soil seulement sous forme de maladie fonctionnelle. Néanmoins, ce cas reste encore douteux pour moi en raison de l'hérédité des affections cardio-artérielles dont je vous ai démontré la réalité et l'imiRirtance.
o" Anyor In/stf'riqur. f/futs le cours dune hystf'rio confinnée. — Ici, le diagnostic est facile, et j'ai cité dans la thèse de mon élève Le Clerc, plusieurs observations dans lesquelles les crises angiueuses alternent avec les manifestations hystériques, ou leur succèdent. Je préfère vous résumer d'abord deux faits intéressants lapporlés par mon collègue M. Marie.
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Dans le premier cas S il s'agit d'une femme atteinte d'hystérie convulsive dès l'âge de seize ans. A dix-sept ans, elle eut penrfan^ la nuit sa première attaque d'angor pcctoris ; ces attaques se reproduisirent ensuite fréquemment (huit ou dix fois par an) pendant plus de vingt-cinq ans, sans qu'il fût jamais possible de constater le moindre signe d'une lésion du cœur ou des gros vaisseaux. Voici la description d*un de ses accès le H mars 1881 : Dans l'après-midi, elle est prise subitement, sans cause, d'une douleur dans le petit doigt du côté gauche avec irradiation dans l'avant-bras, le bras et le mamelon du même côté ; puis, la douleur envahit rapidement la région précordiale et prend les caractères d'une angine de poitrine, qui dure deux heures ; elle est bientôt reprise dans la soirée d'une nouvelle crise qui dure encore deux heures. Le 11 mars, à une heure du matin, nouvelle crise, puis une autre à onze heures du matin. Pendant Tattaque, le pouls est presque insensible à la radiale gauche ; mais, quelques instants avant, il y a refroidissemenl de tout *le côté du corps, refroidissement qui se perçoit à la main.
Dans le. second cas observé par Mendelssohn, de St-Pétersbourg, une malade, âgée de vingt-six ans', hystéro-cataleptique, a été prise à vingt-deux ans d'attaques cardialgiques. Celles-ci sont d'abord annoncées par des accidents prodromiques d'une durée variable de plusieurs heures à une journée (douleur au cœur, malaise, engourdissement du côté gauche du corps, spasme de l'œsophage, quintes de toux, perte d'appétit, irritabilité). Puis subitement, survient une douleur précordiale très vive , angoissante, avec sensation de fin prochaine et irradiation sur le trajet du plexus <ervico-brachial gauche; en même temps, la face pâlit, elle est bleuâtre, livide et presque froide, puis elle devient rouge et chaude ; les battements du cœur sont très énergiques, le pouls monte à 130 et 150 pulsations par minute avec des intermittences toutes les dix ou quinze pulsations. Cet état, qui dure dix à vingt minutes, se termine par un tremblement rythmique de toutes les extrémités qui dure de une à deux heures. Parfois, une nouvelle attaque survient un quart d'heure après la fin de la première, de sorte qu'en l'espace de trois à six heures, la malade peut éprouver trois à quatre attaques. Celles-ci sont parfois incomplètes et se bornent pendant toute une journée aux phénomènes prodromiques '.
Diagnostic. — 11 est temps, après vous avoir décrit les symptômes spéciaux de la pseudo-angine de poitrine hystérique , de vous démontrer en quoi elle diffère d'une angine de poitrine vraie.
•Obs. CCXXXVII. — «Obs. CCXXXVIII.
* Marie. Deux observations d'angine de poitrine dans Vhyttérie (Revue de
médecine, 1882, p. 339,.
a. L'angine vraie se montre surtout à l'âge de Tartério-sclérose, le plus souvent après quarante ans, et je vous rappelle que Lartigue, sur un total de 65 cas, a vu apparaître le syndrome en question îîo fois après quarante ans.
Mais chez les hystériques et les névropathes, Tanginc de poitrine fausse s'observe à tous les âges, à six ans, comme Tommasi* en a cité un exemple, ou encore chez la femme au moment de rhyslérie de la ménopause, après quarante ans*.
b. L'angine de poitrine vraie est plus fréquente chez l'homme que chez la femme, en raison de la plus grande fréquence des causes productrices des affections artérielles, parmi lesquelles il faut citer l'alcoolisme, la sj'philis, l'intoxication saturnine « le tabagisme, le surmenage, etc. C'est ainsi que sui; 67 cas, Lartigue a compté 60 hommes et 7 femmes, et que John Forbes, sur 88 malades, a vu 80 hommes et 8 femmes.
La/)5Cwrfo-angine hystérique est plus fréquente chez la femme que chez l'homme, en raison de la prédominance de l'état nerveux chez la première. Mais il ne faut pas oublier que l'hystérie n'est pas rare chez l'homme, et que celui-ci peut être atteint de pseudoangine. Je vous en ai cité quelques cas, et l'un de mes élèves, M. Le Clerc en a relaté des observations nouvelles dans sa thèse inaugurale ^
c. Dans la maladie de Rougnon-Heberden, les accès sont presque toujours provoqués par tout mouvement qui nécessite un elfort, par la marche précipitée et contre le vent, ou sur un plan incliné, par les montées d'étages, etc.
Chez les hystériques, les accès sont le plus souvent spontanésy
* Tommasi. Cité par Canlarclli [I.e maUiUie nervose e funiionalie del cuore^ 1882).
' Zilt rapporte quchiurs cas d'angine de poitrine de l'àpe critique {DeW ela critini ncllo stato di salufe e di mulatlia. Tra/liiit de Taiiplais. Kome 1872).
' M. Le Clerc a ci lé dans cette thèse trente -cjualre observations d'angine hyslérique, parmi lesquelles celles de UiW {The mrdical and physical journai of London^ 1880); — de Desportes {Traité de iangitie de poitrine, V avis, 18H); — de Millot(tlièse inaug. de Paris, 1812); — d'Kicliwald (186;i); — de Cordes (1874); — de liernlieim (1877); — d'Angelo Cianciosi {Lo sperimentale, 1H78); — de Clascaw 'IMSl); -de Macdosvald (Edinhuni med. journal, 1882); — de Marie (iirruc de médecine, 1882); — d'Aubry i thèse de Paris, 1882); — de Hurd (Sew Vorli med. liecord^ 188:i). — Tout dernièrement encore, M. Uégeois rapportait {liuU. med. de.^ l'ostjes, n" 5, 1887) deux cas d'angine de poitrine chez les liystériques.
ils surviennent dans le calme de la conversation, au repos, et parfois sous rinfluence d une simple émotion ; souvent périodiques^ noclunips, revenant à la même heure ^ sujets à répétition, et pouvant former pendant un mois ou deux des crises d accès auxquelles succède le plus souvent une période d'accalmie plus ou moins longue. Ainsi, ces accès peuvent se répéter un nombre considérable de fois sans amener ou sans indiquer le moindre trouble dans la santé. J'ai cité plus haut l'observation d'une malade qui avait 40 à SO accès par jour, j'en ai vu une autre qui a eu plus de 300 crises dans une année, et dans le Traité des Névroses, j'ai rappelé que M. Rigal avait observé une malade qui eut dans l'espace de deux ans, plus de 200 accès angineux très intenses.
Quelle différence, au point de vue de la gravité, entre les pseudo-angines hystériques qui ne se terminent jamais par la mort après deux cents ou trois cents accès, et Tangine vraie qui peut tuer si rapidement les malades dès les premières atteintes du mal ! Sans doute, on peut voir dans cette dernière forme, des malades chez lesquels le moindre mouvement ou le plus petit effort déterminent le retour des crises, et celles-ci peuvent être aussi très nombreuses dans Tespace d'une journée ; mais il ne faut pas oublier que leur répétition est absolument subordonnée à la répétition des causes occasionnelles.
d. Dans les cas où la pseudo-angine de poitrine peut être la première manifestation d'une hystérie latente jusqu'alors, elle est alliée à d'autres symptômes qu'il faut savoir chercher (anes- Ihésie de l'épiglotte, hémianesthésie, hypéresthésie ovarienne) ; elle peut-remplacer aussi d'autres troubles nerveux parmi lesquels, des crises convulsives, des douleurs névralgiques, des accidents parétiques ou spasmodiques divers, etc. ; enfin, le plus souvent, les crises pscudo-angineuses sont précédées, accompagnées ou suivies de quelques symptômes névropathiques. C'est ainsi qu'on observe quelques phénomènes prodromiques caractérisés par une sensation de frisson, de refroidissement périphérique, par quelques sueurs froides. Une malade de Charcot sentait d'abord toute la partie gauche de son corps devenir froide comme le marbre ; une autre éprouvait dans l'intervalle des accès une très vive douleur au petit doigt; chez une autre encore, il
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s'agissait d'une aura à siège abdominal . consistant dans uJB sensation de gonllrinent profond, d'oxpanï'inn douloureuse ^H tous les visc^^cs abdominiiux qui convergeait vers le ple\^| soliilre en dëterminanl ensuite une angoisse thoructqiic ol i^H sensation de biirre entre les deux mamelons '. Parrots. la crise ^| annoncée par une lipothymie ou par une syncope, par un frisa^| g;énéral, un tremblement des membres, elle peut encore Atfl précédée par une aphonie subite. Dans un cas observé pfl Angelo Cijinciosi, chaque accès était annoncé par un goafleme^| douloureux des seins. fl
Le plus souvent, les crises anginouses des hystériques soifl accompagnées de manifestalions névropathiques, et parmi elUH il n'en est pus de plus fréquentes que les troubles respiraloirJB qui se montrent sous la Torme de dyspnée, de polypnée, ^H sufTocation, de respiration précipitée, singultueuse ou entrai coupée, de respiration sifflante ou d'arrêt respiratoire avec ét^Ê lipothymique, de soupirs, de spasmes diaphragmatiques ; d'autn^| fois, ce sont des ébloulssements, des troubles de la vue, djH bourdonnements d'oreilles, etc. ^M
Ënûn, les accès se terminent par des crises de larmes, pJB une émission d'urine abondante et limpide, par des éructatioiu et des émissions répétées de gaz, des bâillements, une syncope ; elles peuvent laisser à leur suite quelques symptûmes qui deviennent comme des témoins de la névropathie, et c'est tùaii qu'une de nos malades dont je vous ai raconté l'histoire est restée aphone pendant plusieurs mois, qu'une autre a conservé i douleur fixe au petit doigt dans l'intervalle des attaques, qu'ig autre a encore été prise d'une contracture du bras gauche.
Tous ces accidents ne sont pas observés dans les angines vri ils portent avec eux l'empreinte, le cachet spécial de la maladj Quand ils existeront, vous n'hésiterez pas dans votre diognost
e. Mais je suppose l'accès de pseudo-angine hystérique iso de toutes ces manifestations nerveuses, comme le fait se re assez souvent. Vous n'en ferez pas moins le diagnostic en vos»"" appuyant sur ce caractère important auquel j'attache une grande valeur, je veux parier de la spontattéûé des accès. Il n'en est pas
Aubl'v illièse tK82).
de même, comme je ne cesse de vous le répéter, pour Tangine vraie : ses crises sont presque toujours provoquées par Teffort.
c. Dans la pseudo-angine, les crises prennent plus franchement la forme vaso-motrice que dans Tangine vraie : alors, l'accès produit par un spasme artériel généralisé, débute par un refroidissement extrême des extrémités, par un frisson violent avec claquement de dents ; les deux bras ouïe bras gauche surtout, les extrémités des doigts sont pâles, livides et exsangues, d'autres fois violettes et cyanosées ; la sensation d'onglée et de doigt mort est très accusée, la face présente des alternatives de pâleur et de rougeur, les pupilles sont contractées et inégales (Charcot), la pupille gauche est dilatée (Cordes) ; les artères du cou battent avec violence, le cœur est agité par de folles palpitations qui ébranlent la paroi précordiale, il peut même devenir le siège de souffles transitoires, comme je l'ai constaté quelquefois ; le pouls est fort, vibrant, précipité, ou il est faible, petit, serré, presque absent des deux côtés; d'autres fois il est rapide, incomptable, et c'est ainsi que Byrom Bramwell a signalé un accès terminé par un véritable état de coUapsus dans lequel on comptait jusqu'à 180 et 200 pulsations par minute. D'autres fois cependant, le cœur est calme, ralenti, et les modifications du pouls sont presque nulles. Puis, la douleur s'accuse au cœur, non pas dans la région sternale, mais à la partie moyenne de la région précordiale, avec ou sans irradiations au cou, à l'épaule, au bras, à l'avant-bras et aux doigts.
/*. D'autres fois, la pseudo-angine hystérique prend la forme franchement névralgique : Ici, les troubles vaso-moteurs sont à peine accusés, le mal ne commence pas par la périphérie, mais par le cœur; la douleur est précordiale, puis elle irradie dans divers sens, au cou, à la tête, aux bras, aux membres inférieurs ; elle s'accompagne de névralgies diverses qui souvent peuvent survivre à l'accès, de névralgies intercostales, mammaires, crurales, ou même de névralgie phrénique, ce qui prouve l'erreur de ceux qui croient toujours que celte dernière est l'indice d'une angine de poitrine organique.
y. Elle peul prendre encore la forme micte dans laquelle les
troubles névralgiques et vaso-moteurs sont mélangés à des degrés divers dans le môme accès.
h. La douleur n a pas le plus souvent les caractères dune compression, d'un étau comme dans Tangine vraie, mais bien plutôt ceux d'une distension, d'un cœur trop gros, d'un cœur voulant s'échapper de la poitrine, d'une distension des organes thoraciques. Bientôt, vous voyez ces douleurs s'amender pendant quelques minutes pour reprendre encore, et c'est ainsi qu'on a vu des crises composées d'accès subintrants avoir une durée d'une heure, de deux heures, de douze heures (Bouchut).
i. Pendant ces crises qui peuvent être si violentes, quelle est l'altitude des malades? Elle n'est pas celle de ces anginea\ vrais, qui calmes, immobiles, retenant tout effort, osant à peine respirer, dans l'attente d'un grand danger qui les menace et dont iis ont conscience, attendent en silence la fin de cette agonie de souffrances. L'hystérique n'aime pas souffrir en silence : elle crie, elle s'agite, elle est tapageuse, elle ne craint pas l'effort, elle répète qu'elle va mourir, et elle ne meurt jamais ; de plus, elle exagère ses souffrances, elle amplifie ses douleurs et présente toujours les mômes attributs de son caractère que je vous ai souvent décrit*. Ses crises angineuscs sont plus bruyantes que dangereuses, il y a plus de bruit que de mal, et c'est d'elles que l'on peut dire, coninie de toutes les manifestations névrosiques ou liyslériciiies : Beaucoup de bruit pour rien. {Mnch ado about no il lit u/,)
Mon collègue Landoiizy a, de la môme manière, exprime celte situation, en disant des malades atleiiUs d'angine organique et de ceux atteints d'angine hystérique : « Les premiers sont à plaindre et ont tout à craindre; les seconds sont à plaindre et n'ont rien à craindre. »
Pour vous démontrer que l'angine de poitrine revôt une physiononiic spéciale, j(* pourrais vous citer encore beaucoup de faits (|ue j'ai observés ; j'aime mieux les emprunter à (juelques-uns de nu's confrères pour bien vous contirnier l'exactitude de la description.
' Voira i\v siijol (laii> iiolic Trnilè dfs \vrrosvs roludc buivanle : Caraitcrea. rnœunf, vtat mental dca hyslcrii/ues, 188ii, p. y08, cl Archices de neuroloyie^ 1882.
En 1841, M. Bouchul* faisait paraître quatre observations d'angine de poitrine, et sur ces quatre faits, il me suffira de vous en citer deux :
Le soir, immédiatement après dîner, une jeune femme ' fut prise d'étoufîements, puis elle ressentit une violente constriction à la poitrine, douleur vive au sternum et au cou, serrement à la gorge. Elle se coucha, et je la trouvai assise sur son lit, s'agitant dans tous sens et poussant de grands cris. Face pâle, gonflée, larmoiement des yeux. La peau est fraîche, les extrémités froides; sueur générale et froide, suffocation imminente, douleur pongitive excessivement aiguë à la partie antérieure gauche de la poitrine... Trois heures après, l'accès durait encore, mais la douleur était moins vive. (Or l'accès dura même douze heures pendant lesquelles la malade ne souffrait pas, mais étouflait un peu.)
Le second fait est relatif à un interne en pharmacie', âge' de vingttrois ans, nerveux, irritable, très impressionnable qui avait été somnambule pendant sa jeunesse. < Pendant une nuit du mois de septembre 1839, au milieu du sommeil et sans cause appréciable, il éprouva une vive douleur à la région précordiale, puis il perdit connaissance. Il se débattait dans son lit en criant et en se frappant la poitrine. Le bruit nous ayant éveillés, M. Altham, mon collègue et moi, nous courions lui porter nos soins. Nous trouvâmes ce malheureux jeune homme évanoui ; car il ne nous vit pas, quoique ses yeux fussent ouverts et mobiles. Il se tordait sur sa couche comme s'il voulait échapper à la douleur ; sa main parcourait sa poitrine en arrachant son linge, et de temps à autre il s'écriait d'une voix altérée : Oh ! mon Dieu, ùtez ce poids, j'étouffe. » Cette attaque dura une demiheure, et se reproduisit plusieurs fois avec les mêmes caractères.
Lartigue, en reproduisant ces observations, les fait suivre des réflexions suivantes dont vous approuverez la sagesse avec moi : « Cette douleur pongitive sous le sternum, cette anxiété extrême, cette instantanéité dans l'apparition des douleurs, tout cela appartient à l'angine de poitrine ; mais ce qui ne lui appartient plus, c'est cette agitation en tous sens, ces cris que poussaient les malades, ces étouffements, cette prolongation de Tattaque, etc. Cette agitation et ces cris iw sont plus les caractères de la douleur qui appartient aux nerfs ganglionnaires ; ce sont, au contraire, ceux (le la douh^ur (|ui réside dans les nerfs cérébraux Cette
* Bouchut. Marche et nature de Vangine de poitrine {Reçue médicale, décembre 2 Obs. CCXXXIX. — =»0bs. CCXL.
âeo l,Eri1NS [)K iHKRAl'fiLTlUt'F- l:T liL CLINf'Jl'K MKIUCALES
main ([ui parcourait la \tiuUo nntérieure dp la poitriop. comme pour en iiirnrlicr lîi griiTo île fer qui la labourait, celle voix aitért^c qui île manda tt du secours, ces points fortement serres qui frappaient le sol, tous ces traits constituput le véritable tableau de la douleur ordinaire, lorsfin'elle est e\tr(»meet de In nt^vralgie des nerfs cLTéhro-spinaux, lorsqu'elle e^t intense; mais ft* n'est celles, ni le tableau de l'angine de poitrine, ni le caractère de sa douleur. •>
Vous voyez, messieurs, combien Lartiguc. dès 1846, étaîl près de la vérité, lorsque, au sujet de ces observations, il reconnaissait une différence si frappanle entre l'angine hystérique et Tanginc vraie'. Sans doute , les distances cliniques qui séparent l'angine vraie de l'angine hystérique ne sont pas toujours aussi grandes ni aussi tranchées, el leurs caractères peuvent se ressembler par plusieurs points. Mais les nombreux exemples que j'ai mis sous vos yeux, doivent vous montrer qu'il s'agit à proprement parler de dcu>: affections absolument différentes, non seulement au point de vue clinique, mais au point de vue nosographique . L'tino est une affection artérielle: l'autre une affection nerveuse. La premifre relève d'uu lélrécissement organique le plus souvent, spasmodique parfois, des artères nourricières du cœur; Tautre procède de cau-ie« multiples : ici. c"e*t réléraenl névnilgique qui prédomine, là ce sont les troubles vaso-moleurs. c'est un état spasmodique généralisé à tout le sjplème artériel qui bienlôl retentit sur le cœur et donne lieu à cette sensation de distension cardiaque m caractéristique. Dans lesdeuvcas. les nerfs du cœur sont en souffrance; niai> dans l'angine vraie, ils souffrent secondairement, par ischémie de leurs expansions terminales el c'est celle ischémie, celte lésion artérielle que la Ihérapculiquc doit
' A l'exemple Je Tôniiicr, l.artinap ailmetlail l'exislonce de ia. pncumoga)tral'jie, cl • soil iiii'on la regarde, dit-il, ainsi que je l'ai Tatl, comme une afTection de poilrire, ou t)u'on la considère comme une variété, une espèce particulière de celle maladie >, il lui reconnaissait les oaractùres ilistinctirï suivants : l.a pncumo-»;astralKie est plus rréqiicntc chez les jeunes sujets el les Temmes, » elle ne parait pas aruir liesoin pour ilébulcr de l'inllui'ncc îles causes (|ui funl Éclater les aUai|ues d'angine -, la douleur sous-stern<i1c - n'a pas le caraclêre ordinaire de la douleur de l'angine de poitrine •, cl clic s'accompaBne d'élouCTemenls. Le premier accès an lieu de durer i|uel<|ncs secondes cl de se dissiper par le repos riimme le font tes premiers paroxysmes de l'angine, dure plusieurs heures el disparaît lenlemcul. Au lieu d'aller sans cesse en s'aggra- " ' ' elle disparaît liatiituellemeiit après quelques
syncope sans douleur; el dans la bénignité de cette pseudoangine caraclérisée presque toujours par des douleurs plus longues, plus intenses et qui ne se termine jamais par la mort? Vous pouvez dès lors en déduire facilement les conséquences : ce n'est pas, comme on Ta dit, la douleur qui est le fait dominant de Tangine vraie, puisque ce n'est pas par elle que les malad(*s succombent; mais c'est bien l'état permanent d'ischémie myocardiaque qui place sans cesse le malade dans une imminence morbide de syncope mortelle. Dans l'angine hystérique, il n'en est plus de même, et la douleur est le « fait dominateur » que la thérapeutique doit combattre.
Traitement. — 11 résulte de ces considérations, que c'est la douleur que vous devez surtout chercher à combattre dans le pseudo-angor hystérique. Donc il faut employer les injections de morphine au moment des accès, les inhalations d'éther et même de chloroforme, dans les formes névralgiques; dans les formes vaso-motrices Tinhalalion de quelques gouttes de nilrite d'amyle. C'est dans ces derniers cas encore que Temploi de la nitro-glycérine trouve son indication (à la dose quotidienne de 6 à 12 gouttes de la solution au centième). Je vous recommande, toujours dans les niéni(»s formes, de faire pratiquer sur les membres des frictions e\citant(»s.
Vous pourrcv. encore prescrire le chloral, soit sous forme de lavenieiiL soil en potion; les préparations d'anlipyrine en injections sous-culanées ou par la voie stomacale à la dose de 2 ou 3 graniines par jour, ou encore celles de phénacétine (1 gr, 50 en trois fois dans la journée). Quand les crises surviennent surtout pendant la nuit, vous pourrez prescrire, outre les injections de ni()r[)liiiie et les i)réparations de chloral, un nouveau somnifère, le sulfoiial, à la dose de 1 à 3 grammes le soir. Cependant, il faut vous rappeler que ce médicament laisse à sa suite, le lendemain malin, comme je l'ai démontré*, un sentiment d'ivresse, de vertige, une sensation d'accablement et de somnolence qui peuvent durer une partie de la journée.
Enfin, comme pour toutes les manifestations hystériques, vous pourrez aussi exercer une pression sur la région ovarienne
' So:icU' de tkc. ajtCJtujuc, révrior 1889.
hypcTCï^tliésiée; cependant je dois vous prévenir que ce moyen, souvent excellent pour faire avorter ou disparaître des crises convulsives,ne m a jamais réussi contre, les crises sténocardiques.
Dans rintervalle des accès, donnez encore des antispasmodiques, des calmants, du bromure de potassium, des préparations d'aconitine à la dose de trois pilules d'un quart de milligr. par jour.
Enfin n'hésitez pas à conseiller l'hydrothérapie, soit sous la forme de lotions froid(»s ou tièdes, soit encore sous celle de frictions au drap mouillé, ou de douches générales. Cependant renveloppement avec le drap mouillé et les' lotions froides devront être prescrhes avec prudence, à cause de la sensation de froid trop rapide qu'elles déterminent, et parce que j'ai vu ces pratiques jiroduire d(»s accès angineux. Quant aux douches, il faut les administrer d'après les règles suivantes sur lesquelles j'ai déjà insisté dans mon travail de 1883 : « L'hydrothérapie doit être employée en dehors des accès, sous forme de douches légères, de courte durée, en commençant d'abord par des douches tièdes à jet brisé et n'arrivant que progressivement à la douche froide à 24". On doit se garder de la diriger d'abord sur la région précordiale qu'il ne faudra pour ainsi dire qu'effleurer, et vous devrez surtout porter son action sur les membres inférieurs. »
Lorsque les accès offrent une périodicité réelle, vous pourrez prescrire aussi des préparations de quinine, et plus particulièrement le valérianate de quinincî à la dose de 0,50 à 0,60 centigr. par jour, et vous y associerez les préparations arsenicales à la dose de 2 à 3 milligr. d'arséniate de soude à chaque repas pendant un mois ou six semaines. 11 faut vous rappeler à ce sujet que l'arsenic est, selon moi, à la fois un sédatif etun tonique du système nerveux; vous en connaissez les bons effets dans la chorée, et pour ma part j'ai r(»noncé depuis longtemps aux préparations dites antispasmodiques, à la valériane, au musc, à l'asa fœtida, et même au bromure de potassium qui ne me paraissent avoir aucune action réelle dans le traitement de l'hvstérie.
Vous avez vu souvent, surtout dans la forme névralgique de la pseudo-angine, la névrose compliquée d'irritation spinale. C'est alors que vous devrez faire pratiquer tous les jours des pulvérisations d'éther sur le trajet de la colonne vertébrale auxquelles je préfère des pulvérisations de chlorure de méthyle sur le trajet du rachis. Cette médication analgésique que j'ai instituée
depuis i)lusi(nirs jinnéc^s contre rinilalion spinale qui pour moi n'est autre chose qu'une nC'vral^ie médullaire, ou une liypéresthésic de la moelle, a pour résultat d'insensibiliser le centre spinal et de faire dis})arallre les névralgies les plus rebelles d'origine centrale*. On peut encore y joindre l'application de teinture diode et de pointes de feu renouvelées tous les huit ou dix jours, c^t même l'application de courants continus, le pôle positif placé à la région cervicale, le p(jle négatif à la région dorsale. C'est })Our. répondre à la m;^me indication, que Laennec s'est servi de l'aimant avec un certain succès.
Vous aurez aussi recours au traitement bydrominéral, et parmi les eaux ([ue je vous conseille de prescrire, je vous recommande celles de Néris, Luxeuil, Royat, Plombières, Bagnères de Bigorre, la Malou, Dax et Saint-Amand, A\, l'ssat, etc.
Enfin, comme pour toutes les aBTections hystériques, le traitement moral et le changement de milieu, ainsi que l'isolement produiront les meilleurs effets. C'est ainsi que Stokes, après sa descri[)lion de la névralgie du cœur, ajoute ces sages conseils : « L'un des moyens les plus efficaces pour la guérison, c'est de convaincre le malade qu'il n'est point atteint d'une affection du cœur. » 11 ne sera donc pas irrationnel d'appliquer la suggestion au traitement de ces sténocardies hystériques.
Pour obéir à l'indication d'isolement et changement de milieu si juiiicirusemcnl conseillés par Weir Milchell, je ne serais pas éloigné crenvoN er mes malades à Gérardmer ou à Divonne pour les faire en nuHne lçmj)s bénéficier du traitement hydrothérapique.
Comme ces pseudo-angines se terminent par la guérison, il en résulte que toutes les slalisli(iues coimues dans la science avant la dislinclioii capitale de l'angine vraie et des angines fausses, sont (Milachées d'erreur. C'est un point sur lequr»! j'insiste de]niis longl('mi>s, et ces slalisli(pi(*s ne sont pas jdus exactes (jue celles ([ni avant Brclonneau consi(lérai<*nt en bloc tous les cas d(» crou[) et dr ian\ croup. Cardarelli a émis sagement cette oj)inion (jne je pnriage : u L'h\slérie en faisant rentrer dans la slalisli(|ne l'élément j<'unr el le sexe féminin a n'iidu le pronostic moins grave el a contribué à enrichir la statistique de guérisons. >*
* II. Miicliard. /A '.s- pulrc'risal lotis d>' chlorure de incl/ii/le sur le rachis dans le trailetnenl d>' la c/iurc', d'.' l' irrii.aliijn spi/iaU\ des névralf/ics, de. (Soc. d'* t/trraj)t'ulif/ue, 1S88.)
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ANGINS3 DZPOIT.IINS NÉVI10SIQUB3 (Suite)
II. Pseudo-angines de poitrine dans le goitre exophtalmique.— Le goitre exophtalmique n'est pas seulement une névrose cardiaque, mais une névrose généralisée. Enuméralion des nombreux accidents de cette névrose, d'où cette conclusion, que Tangine de poitrine de la maladie de Parry reconnaît une interprétation pathogénique variée. — Principaux accidents cardio-vasculaircs du goitre exophtalmique : dilatations du cœur, as} stolie, névralgies du plexus cardiaque, troubles vaso-moteurs, dilatations du cœur droit consécutives aux accidents gastro-intestinaux, lésions des oritîces du cœur, hypertension artérielle, ectasie artérielle*, arlério-sclérose.
Observations d'angine de poitrine (l^arry. Trousseau, Laqueur, Cardarclli, Marie, Huchard, Liégeois, etc.).
Caractères cliniques de ces pseudo-angines : ils sont à peu près ceux des pseudo-angines hystériques.
Diagnostic : avec les névralgies intercostales ou thoraco-brachialos, avecla névralgie diaphragraatique, les accès de dyspnée et dasystolie survenant dans le cours de la maladie de Parrv.
III. Pseudo-angines de poitrine dans Tirritation spinale. — L'existence de l'irritation spinale comme entité morbide est démontrée. Son association fréquente avec d'autres névroses, l'hystérie, la neurasthénie, la névrose thyroïdienne, etc. Ses caractères cliniques d'après ses sièges divers : irritation cervicale, dorsale, lombaire, cérébro-spinale. Pseudoangine de poitrine nécralyiquc dans l'irritation spinale de siège cervicodorsal.
L'irritation spinale est due à un état névralgique des centres nerveux; ses relations avec le rhumatisme. L'angine de poitrine de l'irritation spinale présente les caractères cliniques des pseudo-angines des arthritiques et des neuro- arthritiques. Observations à l'appui.
Migraine et angine de poitrine vaso-motrice.
Syncope locale des extrémités et angine de poitrine.
IV. Pseudo-angines de poitrine dans la neurasthénie et le neuro-arthritisme.— Description de la neurasthénie. Ses relations étroites avec ladiathèse arthriliiiue. Dans la plu[):ut des ca.-'jla neurasthénie est une névrose
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arthritique. Influence du froid sur la production des accès pseudo-angineux chez les neuro-arthritiques. Caractères cliniques de celte pseudoanpine, très semblables à la pseudo-angine des hystériques.
Hypérémic du plexus cardiaque dans le rhumatisme articulaire aigu. Objections à quelques-unes de ces observations. Le « rhumatisme asystolique » ne peut être assimilé à Fanginc de poitrine.
Caractères distinctifs entre les symptômes de l'angine de poitrine vraie duc à la sclérose coronaire, et la pseudo-angine due à la névralgie, àl'hypérémie ou à la névrite du plexus cardiaque. — Névrite cardiaque dans les péricardilcs. Névrite cardiaque ou aorlite aiguë dans le cours du rhumatisme articulaire aigu. Observation de névrite du plexus cardiaque, des nerfs phréniques, du plexus cervical superficiel (zona) dans un cas d'angor vrai.
Tableau DiAr.NOsxiQrE entre l'angine vraie par sclérose coronaire etTangine fausse par hypérémie ou névrite du plexus cardiaque.
V. Pseudo-angines de poitrine dans l'épilepsie. — Erreur de Trousseau
à ce sujet. L'angine de poitrine n'est pas une manifestation de Tépilepsie. Causes d'erreur : i"^ un épileptiquc peut, par la suite, être atteint d'artério-sclérose ou de tabagisme, et consécutivement d'accès angineuz vrais. Observation à l'appui; 2° il ne faut pas confondre l'aura épileptique cardiaque, avec une manifestation angineuse; S'' il ne faut pas confondre l'épilepsie avec les accidents épileptiformes ; 4^ les accidents gastriques peuvent déterminer une sorte d'épilepsie gastrique, et consécutivement des accidents anginiformes.
Diagnostic, Pronostic, Traitement des pseudo-angines des hystériques, des neurasthéniques, des ncuro-arthriti(iues. — 1-e plus souvent, médication anti-mvraUjique opposée à la médication artérielle de la sténocardie vraie.
A cùlé dos aiiiiincs ilo poitrine hystériques, il faut placier les autres angines de poitrine Jiévrosiques. Ainsi le veut logiquement la rlassiliealion rationnelle des pseudo-angines, ainsi Je veut la clinique.
Je vais done vous prouver ([ue le syndrome angineu\ peut se montrer dans d'autres états nerveux qiu» dans Thystérie, et qu'il faut, par conséquent, pour suivre eneore celte étude dans le goitre erophtitlmique, \ irritation spinal*', les formes si nombreuses et souvent si variées de la iieurasthvnic et Yt'j)ilt*psie,
il. Pseudo-angines du goitre exophtalmique. — H n'y aurait
guère lieu de s'arrùler à ces manifestations angineuses des névroses, si cet incident dans des maladies proléiformes n'était fécond en surprises et n'embarrassait pas souvent le praticien par la multiplicité de ses causes.
Voici, pare\enq)le, des accidents slénocardiques que vous avez observés chez une fennut? de notre service atteinte de la maladie
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do Parry \ Est-on en présence d'une slénocardie d'origine nerveuse ou d'origine cardiaque? L'hésitation n*est pas légitime quand on lient compte des modalités de l'accès, des circonstances au milieu desquelles int(»rvient cet accident. Il existera bien parfois des symptômes cardiaques, des phénomènes asystoliques, voire même des lésions anatomiques de l'organe central de la circulation ; mais, ce n'est pas à dire pour cela que Tangine de poitrine est toujours, dans Tespèce, imputable au cœur. Non, à coup sûr, quand on considère la nature du goitre exophtalmique ; car cette maladiiî n'est pas seulement une névrose cardiaque, mais une névrose généralisée. La preuve, comme je le disais déjà en 1883, en est fournie par les symptômes cardio-vasculaires qui ne sont pas les seuls observés ; par la multiplicité des accidents que l'on rencontre dans cette affection : du côté de l'appareil moteur (parésies, paralysies, convulsions et tremblement), de la respiration (dyspnée, toux, hémoi>tysies), du tube digestif (vomissements, anon»\ie, boulimie, dyspepsie, diarrhées profuses), des facultés psychiques (alternatives de dépression et d'excitation cérébrales, manie, hypocondrie), de la peau (urticaire, taches pigmentaires, vitiligo), les circonstances étiologiques qui lui (hmnent souvent naissance (hérédité d'affections nerveuses diverses, émotions vives, colère, etc.). Son association fréquente avec la choré(; et surtout avec l'hystérie, tout cela prouve encore qu'il s'agit d'une névrose générale, et non d'une névrose limitée seulement à l'appareil cardio-vasculaire. — Il n'est pas jusqu'à rexpérimentation physiologique qui ne démontre le siège du goitre (exophtalmique dans les centres nerveux; car Filehnc (d<» Breslau) a pu faire apparaître la triade symptomatique de cette maladie, par la production expérimentale de lésions des corps resliformrs, et vous savez que quelques auteurs ont défendu la théorie de l'angine centrale du goitre exophtal-
* On commel une injustice au profit de Hasedow, en appelant du nom de ce dernier le j,^oître exophtalmique. Car, c'est Parry qui en a donné la première observation en 178<J. Puis, viennent les observations très incomplètes de Flajani publiées à Rome en 1809, où cet auteur note la coïncidence du goitre avec les palpitations et la dyspnée, sans parler de Texophtalmie. C'est en 1835 que Graves a fait paraître le premier travail complet sur ce sujet, et les recherches de Basedow ne parurent ({uecinq ans après, c'est-à-dire eu 1810. Si l'on tient absolument à donner au goitre exophtalmique le nom de Tauteur qui Ta décrit le premier, il est juste de raf)peler : Maladie de Parri/. C'est ainsi qu'on doit désigner celte mnl.idio, et c'est ainsi que je veux l'appeler, par la suite.
r.68 LEÇONS DE THÉRAPEUTIQUE ET DE CLINIQUE MÉDICALES
mique, origine (lérnontrée par rcxislence assez fréquente, dans rette afferlion, de trois symptùmes bulbaires: la polymîe, Talbuminurir'! et la glycosurie.
Voilà ce qu(» je disais en 1883; voilà ce que je répète aujourd'hui, avec la plupart des auteurs, avec Beni-Barde* qui, l'un des premiers, il est juste de le reconnaître, a insisté sur la notion de la maladie de Parry considérée comme une névrose générale. Mais, comme je h» disais encore, admettre le siège d'une maladie dans les centres nerveux, ce n'est pas croire à rorîgine toujours centrale de toutes les manifestations; et dans le goitre exophtalmique, Tangine de 'poitrine doit reconnaître une înterprétcilion palhogénique variée.
En effet, n\ a-t-il pas dans cette affection, des dilatations du cœur subites et passagères, et n'observe-t-on pas parfois tous les phénomènes du cœur forcé qui peuvent conduire, d'une part c\ l'asystolie, d'autre part à l'angine de poitrine? N'y a-t-il pas des accidents névralgiques, des troubles vaso-moteurs capables de provoquer des accidents sténocardiques d'une autre nature? Et pourquoi les troubles gastro-intestinaux si fréquents et parfois si intenses, nc^ donneraient-ils pas encore lieu à une autre forme d'angine pectorale par suite de leur retentissement sur le cœur droit?
Ce n'est pas Ifmt encore : la maladie de Parry peut à la longue s'accompagner de lésions piM'manent<'S des valvul(»s auriculo venlriculalres cl des sigmoïdes de l'ijortc: on a même signalé des iiisurfisances aorliques <*onsécutiv(*s, non seidcmeiit à cette eclasie artérielle généralisée (|ui est l'un des ja*incipau\ caractères de la maladie, mais aussi à des lésions scléreuses qui p(Miveiit s'étendre à l'ouverture des coronaires el donner lieu à tous les symj)tônies d'une angine vraie. C'est là une hypothèse, j(» le sais, el je ne v<Mi\ [kis m'y arrêter davantage; mais il est nécessaire de la signaler pour les chercheurs (h' l'avenir.
Quoi (|iril en soit, je vous ai fait voir trois modalités ditîérentes d'angines de poitrine dans le cours de la maladie de Parry, et il n'est [wis imilile de vous en faire riiisloire.
Les [>remières observations en date, sont celles de Parry qui
' Hcni-narde. Soc. i/c met/, de Piirii<. 8 no\ . 1?<73.
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parle dans un cas, de douleurs violentes et fréquentes siégeant à la partie inférieure du sternum ; dans un autre, de douleurs violentes et «ubites à la région du cœur, lesquelles se reproduisirent par accès pendant près de cinq ans et s'accompagnèrent ensuite de palpitations et d'oppression.
Trousseau parle aussi d'un de ses malades qui eut un accès d'angor pendant quelques heures avec irradiations dans Tépaule droite.
■ Une malade, observée par Laqueur *, eut des attaquesangineu ses périodiques avec irradiations vers la clavicule et le bras gauche; elle fut atteinte, dans la suite, d'accidents cérébraux auxquels elle succomba, et Tautopsie ne permit de reconnaître aucune lésion capable de rendre compte des accidents angineax.
Une observation de Cardarelli est relative à une femme qui, à la suite d une peur, fut prise de goitre, d'exophthalinie, de tremblement et de mouvements convulsifs, d'angor pectoris avec contracture des jambes d'origine hystérique; a ces accidents succéda une attaque apoplectiforme avec hémiplégie gauche d'une durée de deux mois \
Dans la thèse ('e Marie', nous trouvons deux observations d'angor pectoris dont je dois vous résumer les caractères :
Obs. CCXLV (résumée). — Une femme âgée de cinquante et un ans, couturière, présentant des antécédents nerveux dans sa famille (mère et sœur nerveuses, cousine germaine opérée d*unè tumeur pulsatile du front, peut-être d'un anévrisme cirsoïde), présentant des antécédents personnels d'arthritisme (rhumalisme subaigu, légers accidents de lithiase biliaire), était atteinte depuis ^ix ans de violentes palpitations, survenues à la suite d'une « discussion terrible » avec sa voisine. La maladie de Parry ett caraclérisce chez elle par un peu d'exopthalmie, du tremblement des mains, l'hypertrophie de la thyroïde, des palpitations et de l'arythmie cardiaque, la précipitation du pouls, delà diaphorèse, de la diarrhée, de la boulimie, etc. « Elle a un peu d'oppression, surtout quand elle monte les escaliers; souvent elle a une sensation d'angoisse très intense, générale, accompagnée d'augmentation des palpitations, mais sans que ce soit de l'angine de poitrine à proprement parler. »
Obs. CCXLVI (résumée). — B..., vingt et un ans, doreur sur bois, antécédents névropatliiqucs ; père atteint de maladie de Parkinson,
Laqueur. Disert, inaufj. Berlin, 18G1.
Obs. CCXLl à CCALIV (l'arry, Trousseau, Laqueur, Cardarelli), =" Marie. (Thèse de doctorat, I88i.)
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tant** de sa mère, folle; cousine larermaine et cousin germaîo. épîleptiques. Depuis trois ans, étoufTements: palpitations et tremblement depuis un an.
A son entrée à Thôpital, ni goitre, ni exophtalmie. mais palfMtations avec exagération de Timpulsion cardiaque, tremblement généralisé, exagération des réflexes tendineux aux genoux et aux poignets, accès de diarrhée, insomnie, diaphorèse, boulimie, etc.
• Un certain nombre de fois déjà, il a été pris d'accès d'angine de poitrine. (k*s accès débutent par une augmentation de palpitations, un serrement de co'ur, comme si on le lui arrachait: il lui semble qu'il va mourir, en même temps il sent une douleur dans l'épaule gauchr ; r(uelquefois il perd connaissance, sans avoir d'ailleurs aucune convulsion ; toujours, quand son accès se termine, il est pris d'un besoin impérieux d'uriner. »
Ohs. C(L\LVÏÏ (ré.-umée;. — (i..., âgé de vingt-six ans, présente quelques antécédents névropathiques (mère nerveuse, très impressionnable), est atteint d*exophtaImie depuis trois ans, puis de palpitations et (Tliypertrophie thyroïde. Il entre bientôt à l'Hùtel-Dieu à Paris, où l'on constate la triade symptomatique de la maladie de Parry.
€ Pendant son séjour à l'hopilal, il se plaint de cauchemars, la nuit surtout; assez souvent, il est réveillé en sursaut par des battements précipités avec bruit incommode dans les oreilles, il éprouve une ()f)pression violente et une sensation douloureuse dans Tépaule et It; membre supérieur gauches. L'angoisse précordiale est alors très grande ; l'irradiation dans le bras gauche s'étend, tantôt jusqu'au bout des doigts, tanlôt seulement juscju'au coude. A plusieurs reprises, rcs «Tises ont dis[)aru a[»r»'s une injection de morphine. 11 remarque qu'("ll«s ievienn«.'nt surlout lorsqu'il a éprouvé des émotions plus ou nioiiirj vivrs dans la journée. Après un traitement d'un mois, il éproiiV(; un<; grande aniéliuration et sort de riiôpital. »
11 rentr<' hienlùl à riiôpilal Lariboisière, où l'on constate encore les nièim\s a<*ci(lenls angineux.
« Ass<.*z souv«»nt, surlout lorsque la journée a été mauvaise, et qu'il a eu des eonlrariélés, S..., éprouve subitement pendant la nuit une douleur vive dans la région [)réeordiah.' consistant surtout en une esprce (le eonstricLion, avec irradiation dans l'épaule et dans le menihrc su|)«''rieur gauches, cette (;rise est très douloureuse s' accompagnant d'une dyspnée intense. » l)("[>ui3 cinq jours, il a eu deux accès S(înil)lahles calmés pre^(|ue instantanément par des injections mor- [)lii liées. Les i'onctions digeslives sont régulières, à part riuelqucs accès de houliniie «'t de diarrhée. Le maladie est atteint de polyurie sans Ivcosurie ni alhuminurie. de trenddenient générali>é, île trouble de
* (i. Daubiv^s»'. Thi'so inaii^Miral»' «le l'aris, 188^^, sur \e ifoihe exophthalmiquc chi'z Chounuc. -- Thèsi' »le Lacau\. IS8.">, mu* le» in'rlarhdtions cardiaques dan^
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la sensibilité (sensation de chaleur et de fourmillements, plaques d'aneslhésie aux avant-bras et aux pieds).
Quelques-uns d'entre vous se rappellent avoir vu cette jeune fille âgée de vingt-six ans qui * , atteinte d'un rhumatisme articulaire aigu généralisé, il y a sept ans, a conservé depuis cette époque une insuffisance aortique des plus nettes. Cette malade a toujours été nerveuse, émotive, irritable, elle a éprouvé de profonds chagrins, et je ne doute pas que la lésion aortique jointe à l'intervention des causes morales si habituelle dans la pathogénie du goitre exophthalniique, n'ait joué^un certain rôle dans la fixation de la névrose sur l'appareil cardio-vasculaire. Quelques mois après le rhumatisme en effet, elle vit apparaître la triade symptomatique de la maladie de Parry : exophtalmie, goître, accidents cardiaques, etc. Les palpitations devinrent d'une violence extrême et furejit accompagnées de « crises » caractérisées par des étouffements très pénibles, une sensation d'angoisse précordiale avec douleur irradiant au bras gauche. A son entrée à l'hôpital Bichat, le 21 décembre 1885, je vous ai fait constater encore l'existence d'une induration du sommet droit, induration dont la nature tuberculeuse nous était révélée de la façon la plus formelle, non seulement par les signes stéthoscopiques, mais aussi par les hémoptysies répétées, les sueurs nocturnes, l'amaigrissement progressif, Texpectorution caractéristique, etc. Pour expliquer cette affection bacillaire datant de deux ans seulement, je ne trouvais aucun antécédent dans la famille, et je n'étais pas éloigné de croire à l'influence des aflections aorliques sur la production de la tuberculose pulmonaire, influence ([ue je vous ai démontrée à propos de l'aortite aiguë ^ Les crises d'angoisse précordiale sont survenues sous nos yeux tous les jours à la même heure, vers le soir à six heures; elles étaient toujours spontanées et duraient un quart d'heure environ; elles étaient accompagnées d'une sensation pénible d'étoutfement et de constriction laryngée. A l'époque de son entrée à l'hôpital, rexophtalmie et l'hypertrophie du corps thyroïde avaient complètement disparu, de sorte qu'en l'absence del'anamnèse, la nature des accidents cardiaques eût pu être facilement méconnue, et le D' Marjolin me l'avait adressée surtout pour ses symptômes pulmonaires; mais comme
* Ohs. CCXLVIH. — « Voyez p. 9i-99.
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j'ai déjà constaté le fait en pareille circonstance, ceux-ci avaient augmenté d'intensité avec la disparition du goitre et de rexophtalniie. Un jour, Tayant fait asseoir .sur son lit pour l'ausculter, je fus frappé de Texistence d'un tremblement généralisé si intense, que le corps tout entier paraissait entrer en vibration continuelle. C'est ce qui put me mettre sur la voie du diagnostic. Je vous ai fait du reste remarquer qu'il s'appuyait sur un certain état de fixité du regard, sur les attaques de pseudoangor, sur les accès de palpitations violentes en désaccord avec la lésion aortique, sur les accès de tachycardie (160 à 180 pulsations sans fièvre), sur l'existence de flux diarrliéiques survenant subitement et disparaissant de même, sur les accès de fièvre rapides et fugaces, sur les modifications du caractère, et sur le tremblement généralisé. Ici, la sténocardie ne dépendait en aucune façon de la lésion aortique, elle avait les caractères des pseudu-angines, et devait être mise sur le compte de l'état nerveux du sujet.
Voici un autre fait que j'ai observé dernièrement en ville et qui présente un certain intérêt en raison de la prédominance de certains accideuts gastriques auxquels on avait attribué faussement un nMe dans la production des accidents angineuv. C'est une feniine de trente-sej)t ans * qui a eu six grossesses successives; la dernière a prescjue fait (lis[)aniilre tous les syniptùnies de la maladie de Parr\, saut' le tremblement et les palpitations ({iii uni ixTsislé, C'est là encore, j)(>ur le dire en passant, un <'\einple de Viiifltifnicr susprnsirr* de l'état gravide sur le goitre e\u[)lilahiii([iie. 11 «'xisle une dilalation slomacah* des plus aceeiiliiées, la([uelle est certainement un s)mj)tùme, un effet de la maladie de Pari> . Mais il s'est trouvé un médecin (jui a mis <'elle-ei sur le cumj)le de l'erlasie gastri(|in\ Or, rien n'était plus erroné, el les accès de sténocardie (|ui survenaient spontanément à heures fixes, présentaient Ions les caractères des angines névrosi(|ues.
Telles sont, avec un fait signalé par Liégeois, les seules observations d'angine de i)oitrine citées dans le cours de la maladie <le l*arr\. Mais elles sont sui'lisantes [)onr vous démontrer (jue si
' oij,. (.CXI.IX.
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Tangine (le poitrine est relativement rare dans cette névrose, elle ne doit pas 6tre méconnue.
Symptômes. — Les caractères clinique.^ sont assez tranchés pour que nous nous y arrêtions un instant :
Les accès surviennent spontanément, le plus souvent pendant la nuit, ils ont une durée de quelques minutes à quelques heures, ils sont le plus souvent précédés ou accompagnés de violentes palpitations. Or, tous ces caractères que je trouve réunis dans ces observations et qui n'ont certes pas été exagérés ou amplifiés pour les besoins d'une cause, sont ceux que j'assigne aux angines des neurasthéniques et des hystériques. Donc, la sténocardie du goitre exophtalmique est le plus souvent bénigne et ne se termine pas par la mort. J'en excepte, bien entendu, les accidents angiiieux qui pourraient résulter d'une lésion aortique ou coronarique. Mais si le raisonnement fait prévoir la possibilité de leur existence, l'observation des faits n'est pas encore confirmative à cet égard.
Diagnostic. — Vous ne confondrez pas ces angines — mime ces fausses angines — avec les névralgies intercostales ou thoracobrachiales si fréquentes dans le goitre exophtalmique, avec les palpitations accompagnées d'une certaine anxiété précordiale par suite de l'hypéresthésie des parois thoraciques, avec les accès de dyspnée et les accidents d'asystolie et de cœur forcé que l'on observe de temps en tcmips chez ces malades, ni avec ces douleurî^ provoquées par la pression sur le trajet des nerfs intercostaux ou phréniques. Ainsi, vous lirez dans une des observations de M. Marie, que chez une de ses malades, en pressant sur le paquet vasculo-nerveux du cou, à droite, oiidétermhiait une légère douleur irradiant du coté du sternum et produisant une certaine sensation d'oppression. Ce n'est certainement pas là de l'angine de poitrine, pas plus que dans le cas observé par Henry Marsh* et relatif à une malade souffrant de crises dyspnéiques « avec sensation de déplacement du cœur». Pour ma part, j'ai vu également une milaJe atteinte de goUrc exophthalmique et qui présenta dans son cours tous les symptômes d'une névralgie
' Henry Marsh. JSoc. paih. de Dublin y b janvier ISil.
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diuphragniatique confondue avec une angine de poitrine. Il vous suffira d'ôtre prévenus de ces causes d'erreur pour éviter la confusion.
III. Pseudo-angines de l'irritation spinale. — Il existe une maladie mal étudiée et mal connue, dont quelques auteurs contestent Texistence, et sur laquelle vous m'avez souvent entendu appeler toute votre attention, je veux parler de Tirritation spinale. A Toccasion de quelques malades du service, je vous ai dit qu'elle jKissait bien souvent inaperçue. Pour moi, son existence comme entité morbide est bien démontrée. Sans doute elle est ordinairement associée à d'autres névroses, à riiystérie, ou à la neurasthénie, mais elle existe aussi à Tétat isolé. II faut donc bien la connaître, pour étudier et combattre ses différentes manifestations.
Au point de vue clinique, elle est caractérisée par l'existence de douleurs névralgiqu(»s nmltiples et variées existant non seulement sur les divers nerfs périphériques, ou sur les nerfs viscéraux, mais aussi et surtout sur le trajet de la colonne rachidienne; elle est encore caractérisée par des troubles fréquents et nombreux de l'appareil vaso-moteur. Toutcîs les vertèbres peuvent être douloureuses, ou seulement quehjues-unes, et même une seule; d'autres fois l'irritation spinale se localise aux parties supérieure, moyenne^ el inférieure de la moelle, elle peut gagner même le cerveau et mérite alors des noms différents, suivant res localisations diverses : irritation cervicale, dorsale, lombaire et cérébro-spinale. Mais souvent aussi, dans le cours de son évolution, elle peut passer successivement par ces diverses localisalions. En tout cas, à l'irritation lond)aire correspondent les névralgies des membres inférieurs, et les symptômes du coté des organes génitaux: à rirrilalion cervico-dorsale Ws douleurs du tronc, des extrémités su[)érieures, des organes thoraciques et abdominaux. C'est dans ces derniers cas qu'on (d3serve souvent du coté du cœur des troubles fonctionnels, parmi lesquels figure la jiseudo-angiiu* de poitrhie.
Au point de vue paLliogéniiiue et nosologique, les opinions sont partagées, puisque les unes admettent un état anémique de
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la moelle, et d'autres un état congestir'. D'après raoi, il s'agit, à proprement parler, d'un état névralgique des centres nerveux produit et entretenu par un spasme vasculaire dont la conséquence est l'anémie cérébro-spinale; il s'agit encore d'une de ces névroses dont les relations avec le rhumatisme sont des mieux démontrées; aussi, verrez-vous dans les allures de la sténocardie appartenant à l'irritation spinale, tous les caractères cliniques que j'ai assignés aux ps(mdo-angines de poitrine des arthritiques ou des neuro-arthritiques.
C'est ce que je veux vous démontrer par la citation des exemples suivants :
Obs. CCL. — Une dame de quarante-cinq ans souffrait depuis plusieurs a-inées d'une céphalalgie intense ou plutôt de migraines précédées presque toujours par un certain état d'obscurcissement de la vue et de rh!'*miopie. Puis, elle fut prise, pendant la nuit, de palpitations fréquentes avec oppression et douleurs dans la poitrine, le bras, le cou et la région de l'estoinac. Un médecin crut à une affection organique du cœur; mais un autre consulté, la traita comme une affection hystérique, et la malade se remit par Temploi des antispasmodiques... Douze mois après, nous fiimes appelé la nuit par cette dame, qui se sentait mourir. Il parait que, quelques heures après s'être couchée, elle fut éveillée brusquement par des palpitations violentes, des douleurs lancinantes dans la région précordiale, irradiant de là dans l'épaule et le bras. Elle se leva aussitôt, pâle et terrifiée, sentant la mort imminente. Après peu de temps, la douleur s'amenda, les palpitations diminuèrent. Ces accidents, très atténués, se reproduisirent plmieurs nuits de suite, laissant après eux un état d'hypéresthésie excessive au niveau de la dernière vertèbre cervicale. J'attribuai ces divers symptômes uniquement à l'irritation des nerfs cervicaux ou pneumogastriques.
L'été suivant, je fus encore appelé à minuit chez cette dame ; elle avait été éveillée brusquement par un accès d'oppression intense (sorte d'asthme) qui lui fit croire à sa fin prochaine. La respiration était bruyante avec menace de suffocation, comme dans les cas graves de croup spasmodiquc, elle éprouvait une douleur très vive au niveau de la première, de la sixième et de la septième cervicale. Elle guérit rapidement de ces accidents, auxquels succédèrent d'autres douleurs rhumatoïdes avec douleurs névralgiques et musculaires dans les membres accompa.:^nées d'un léger état fébrile*.
Mon confrère, le D' Liégeois, a également cité l'observation
* \V. Griflin et D. Grifiin. O/^rrra^io/iv on fonctional affections of the spinal cord. London, 183 i.
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d*uno femme de quarante ans*, nerveuse et arthritique, souffrant depuis plusieurs années d'une apophysialgie existant dans l'espace co:n;)ris entre la troisième vertèbre cervicale et la cinquième dorsale. Cette douleur permanente était sujette à des paroxysmes qui se produisaient tous les deux ou quatre jours et déterminaient des irradiations très pénibles à la nuque et à l'occiput. Trois ou quatre fois, elle a éprouvé les symptômes de la migraine ophtalmifiue s accompagnant de vertiges, d'aphasie transitoire, de parésie faciale et de fourmillements dans le membre supérieur gaur:he, tous accidents dont la durée ne dépassait pas douze heures. Ces différents accidents rattachés, avec juste raison, à l'irritation spinale, furent bientôt remplacés par des accès angineux qui avaient d'abord pris le caractère d'une « simple douleur au cœur ». Mais un soir, à dix heures, un véritable accès se produisit: soudain, sans autres symptùmss prémonitoires autres que du froid aux extrémités, elle est prise, en mi^me temps que de palpitations, d'une atroce douleur en plein sternum; elle s'assied brusquement sur son lit, la poitrine serrée comme dans un étau, incapable d'articuler autre chose que je... je... je..., elle croit qu'(»ll(î va mourir, et pendant cet accès qui dure plus de vingt minutes, elle ressent à l'épaule gauche et au doigt auriculaire des él:inceinents douloureux.
Vuus voyez, daîis cette obs(»rvatioii, les rapports établis entre la migraine L't l'angor i)ectoi'is. Cela ne (luit pas vous surprendre, car riiémicraiiie est le rêsiillal d'une névrose vaso-constrictiv»* d ' rencé])liale. «•ouiine <:erlaiiies psinido-angines vaso-motrices soiil (les iiévn>s(»s vaso-coiislrictives du C(Lnir, et c'(»sl ainsi (jue Wvdier a i)U dire : « La niiizi'aiiie est uiie sort(» de sléiioeardie. •» Livejiiii a ('/jaienieiit ('•lahli les rai>porls (jui unissent ces deux ('•tais niôi'hides. Je dois crpendant vous dire à ct» suj«»t, qu'il s'ai:it (fiih'es Ihéorifpies lesqnelh's ne sont pas enc(>re, «l'après moi, cuiifirnK'es par les faits-.
Néiiimioiiis, la chose n'est pas iiuposq!)le, si j'en crois <piel(pie> faits (le suicope locale des e\tn'Mnil(''s (|ue j'ai observés che/
* |j«';,M'i)is. Lw\ ril. Prix Corl.il, 18S.;). -JMjn. CCM.
\Vn lli;r. * Dit* mi^M-airu' i^l «miu' an;^nna. >/ Aarau, 1870. — Liveing. <M iin^'jrina, si«-U liea lâche, (in-l s<niic n'Iirl dlst.d'i's. I.oaJn'^. iST.'t.
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plusieurs angineux. Mais il est juste cependant de vous faire remarquer (pie la maladie de Raynaud peut <^tre une manifestation de rartério-sclérose, au nn^me titre que la sténocardie. Celle-ci alors, doit être rangée dans la classe des angines vraies. J'ai, pour ma pari, observé quelques cfis de sténocardie dans le cours de Tirritation spinale. Il me suffira de vous citer les faits suivants :
Obs. CCLII. — M'"" L. S..., jigé de cinquante-cinq ans, femme distinguée, fort intelligente, très impressionnable, a des antécédents arthritiques des plus accusés : grandpùre mort de goutte, père hémorrhoïdaire et migraineux, Dvhe ayant eu des coliques hépatiques. Elle a quatre enfants : un flh de trente ans qui a eu dans son enfance des accès fréquents de faux-croup et, il y a trois ans, des hémoptysies fort abondantes, non suivies de tuberculose, que j'ai toujouis regardées comme d'origine arthritique; une fUle impressionnable à l'excès, hystérique (accès de pleurs, météorisme abdominal, diarrhée ou constipation, palpitations fréciuentes, terreurs nocturnes, quelques phénomènes vagues d'anxiété précordiale, etc.); une autre fille également hystérique, atteinte depuis plus de trois ans d'anorexie hystérique, ayant un caractère mobile, fantasque, capricieux.
Il y a quinze ans, cette malade a déjà eu des accidents spasmodiques assez variés, parmi lesquels il faut signaler : un état de contracture du sphincter anal tel que deux chirurgiens des ^lus éminents crurent à l'existence dune Ussiire dont tous les elfets disparurent c(Mnine par enchantement au moment où ils se disposèrent à pratiquer la dilatation de l'anus; un spasme œsophagien qui nécessita même remploi du cathétérisme œsophagien. Puis, dans l'intervalle de plusieurs années, elle eut des accidents divers : spasmes de l'intestin, pseudo-tumeurs intestinales, concrétions muqueuses membraniformes de l'intestin, herpès génital avec douleurs très vives précédant l'éruption vésiculeuse, spasme du col de la vessie, etc. De temps à autre, accès de désespoir, urines claires, limpides et abondantes, et d'autres fois chargées d'acide urique etd'uralcs. 11 y a deux ans, accès de palpitations, phénomène du doigt mort, insomnie persistante, fatigues inexplicables, symptômes d'irritation spinale.
H y a douze mois, pendant trente jours consicutifs, sans cause connue, elle est réveillée en sursaut presque toujours à la même heure, de une heure à deux heures du matin (la malade se couche ordinairement de onze heures à minuit) ; elle se lève sur son lit, en proie à une anxiété profonde et indéfinissable, à une douleur violente vers la partie supérieure de la région précortliale, d'autres fois vers î a partie moyenne à gauche, d'autres fois encore exactement sous le sternum. Elle éprouve rarement la sensation complète de cons- Iriclion de la poitrine, il s'agit plutôt de la sensation d'un cœur
iif ;:i au;). — tii.'iiai». kt cl. mmjioales. 37
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énorme qui va faire éclater le thorax ; puis la douleur se propage au cou, aux mâchoires, à l'œsophage, où elle produit une véritable dysphagio pour redescendre à Tépaule, au bras droit et jusqu'aux deux derniers doigts, où se produit le phénomène du doigt mort. Deux fois, les irradiations sont bilatérales aux membres supérieurs. Celte attacpie, (jui dure une demi-heure, mais plus souvent une heure et même deux heures, s'accompagne de refroidissement général, de sueurs froides, appréciables surtout à la face et à la paume des mains. La malade est très effrayée de cet élat, d'autant plus qu'il ressemble, dit-elle, aux accès d'angine de poitrine extrêmement violents éprouvés [)ar un de ses parents, le général C..., ûgé de soixante-quinze ans. Mais le co.'ur est absolument indemne de toute lésion ; la durée des accès, leur forme, leurs allures, etc., indiquent qu'il s'agissait bien plutO>t de pseudo-angine chez une neurasthénique et arthritique. Je la rassurai de mon mieux, prédisant à ces douleurs une issue favorable. Or, un beau jour, sans cause connue, les accès disparurent pour ne plus jamais revenir. Depuis cette époque. M""- L. S..., a continué sa vie tourmentée par les névralgies et les affections spasmodiques les plus diverses et les plus nombreuses.
Obs. CCLIII. — M"""D..., àgéede soixante-neuf ans, quej'ai vue pour la première fois, il y a cinq ans, n'a jamais été malade jusqu'à l'époque de sa ménopause qui est survenue à l'Age de cinquante ans. C'est alors qu'elle devient nerveuse, impressionnable, qu'elle commenea à é[>rouver, surtout pendant la nuit, de violentes palpitations accom[>agnées t de douleurs au ca»ur • et d'une certaine angoisse.
IMu^iriirs méih'cins consultés ne parvinrent jamais à constater la iiiniiulre h'.-ion (-îu-diaqur, et aujourd'hui encore, malgré l'âge de la nialadu, cl qiiniijue 1rs arlères radiales paraissent alhéromateuses, je ne reiiianiue ;d)sulunient ri»'n d'anoniud du côté du co*ur «)u des ^ros vaiss«*aux. Les antécédents héréilitaires permettent seuiemenl d'indiiiuer quel(|ues cas de longévité dans la famille : père mort à (juatre-vingts ans; mère morte de paralysie à S(Mxante->i\ ans : grandpère maternel mort à quatre-vingt-dix-neuf ans ; grand'mère iiialernelle nuu'te dalTection de moelle à snixante-dix ans. MaiselJeaou des culi(iU(îs hépatiques eu ISTO, et souvent elle se plaint de douleurs dans les articulations des doigts revenant d'une façon paroxvslique S(ui> riiithieuce du froid humide. Je remanjue de plus dans la région sous-clavieulaire gauche. rexi>(ence d'une masse mal limitée, un peu mollasse, analogue à celle d'un lipome. La malade me dit «juVIle porl(; celle petite grosseur depuis sept ou huit ans, et qu'elle a reiuarcpn'* souvent qu'elle rliininuait non seulement de volume mais îiussi de siège. .Vussi, l'an dernier, elle existait plus en arrière, près de la fos>e sus-épineuse. 11 s'agit évidennnent dans ce cas d'un j>seu«lolipome arlhrili(jue.
Au moment «loue île sa ménopause, elle fut prise d'accidents uer-
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veux divers : palpitations, douleurs intercostales, état nerveux, crises de larmes, météorisme survenant par accès, etc. Mais ce qui la tourmentait le plus, c'était Texistence d'une douleur très vive sur le trajet des apophyses épineuses des vertèbres cervicales et dorsales dont le simple frôlement lui faisait pousser des cris ; en même temps elle eut de fréquentes migraines, des toux sonores et paroxystiques survenant surtout la nuit d'une façon brusque, inopinée, et disparaissant de même.
Pour la première fois, elle me fait appeler en 1882 : depuis un mois environ, la douleur rachidienne qui avait disparu depuis plusieurs années s'est ravivée plus intense que jamais, et elle a eu à quatre reprises différentes des accès^d'angine de poitrine assez violents, survenant toutes les nuits à la même heure (onze heures à minuit) durant une demi-heure à une heure, et se manifestant par des douleurs précordiales très vives avec sentiment de fin prochaine, et irradiations aux deux bras. Chaque accès a été précédé et accompagné de palpitations très violentes constituant presque un état de folie du cœur.
Lorsque je la vois, je constate non seulement l'existence de l'apophysialgie, mais aussi et surtout une hypéresthésie des parois thoracodorsales, telle, qu'il m'est presque impossible d'appliquer mon oreille sur la poitrine ; l'une des vertèbres (la cinquième dorsale) est extrêmement douloureuse et ferait éclater un accès de douleurs si je maintenais la pression pendant quelques minutes. Enfin, je constate des points névralgiques multiples sur le trajet des nerfs de la face, du tronc et des membres.
Au bout d'un mois, tous ces accidents angineux disparaissent, soit sous l'influence du traitement, soit d'une façon spontanée, laissant place à d'autres accidents nerveux et douloureux qui se sont produits par la suite et dont le récit n'intéresse notre sujet qu'incomplètement. Mais je ne dois pas oublier de faire la remarque suivante : cette femme, quia eu sous l'influence de la ménopause de simples accidents nerveux, de simples troubles fonctionnels, a eu une fille, qui a succombé il v a six mois à une aortite survenue bien certainement sous l'influence du travail de la ménopause.
Si j'insiste autant sur Tirritation spinale, c'est parce que cette maladie étant d'ordinaire mal connue, expose à des erreurs de diagnostic (jui peuvent dès lors intéresser Tanginc de poitrine.
J'ai donné des conseils, il y a deux ans, à un malheureux confrère i bien à plaindre, non seulement en raison des douleurs multiples qu'il a éprouvées pendant sa maladie, mais aussi et
* Ous. CCLIV.
fiurloul à raiiso des nombreux et divers diagnostics émis sur s(jn eoniplo par les sommilés médicales. Il en était arrivé, au point de vue de la médecine, à un découragement profond et à un man(iu(» absolu de confiance que vous comprendrez au récit suivant :
Cet homme, médecin militaire, âgé de cinquante ans, aftlirilique et nervi'ux, né de parents rhumatisants, éprouve des accidents nerv<'U\ divers parmi lesquels les accès angineux le préoccu|)ent plus vivement. Au mois de février 1885, il consulte une des sommités médicales dont il aurait bien dû se contenter, car ce diagnostic était le plus vrai. On ne trouve rien au cœur, et sa feuille de consultation porte ces mots : Troubles vaso-moteurs, Arlhrilismo et nccropathip. Angine de poitrine bénigne.
Mais les accès angineux se répètent encore, les irradiations douloureus<»s (hms les bras et surtout dans le bras gauche sont tellement vives et mém<' si continues qu'elles se terminent par un peu d'alrophie des masses musculaires ; Tinsomnie est alisoluc depuis plusieurs mois, en raison des accès de douleurs qui t()urm<'nlent ses nuits, du sentiment d'angoisse qui Tenvahit t>ans cesse, des palpitations très fréquentes dont il est agité. Bienlnt d(»s accès djspnéiques s'accusent encore.
N{»uv(*lle consullation en mars près d'un second médecin. Nouveau (liagiioslic : Cœur forcée asllmie. 11 est alors soumis îi la sparléiru» (*t à Tiodiire de potassium à haute dose, malgré la répumiance (|ue re malade é[)rouve pour ce dernier médi(*amenL Car déjà, de[)nis un mois, il sonlfrail de l'estomac, et ses crises dys[)néi(iues rt angineuses étaient {X'ut-élre provoquées par la dilatation (h* restonia<\ e(»nime le témoigne la consultation suivante, donnée quinze jours après [Kir un antre médecin : Pseudoasllune dû ù rcctasir gastrique,
Les choses se passent tant bien <(ne mal, jilus mal (jue bien, lorsqu'au mois d'aonl 188'i, notre confrère, voulant avoir un diagFîostic précis, va réclamer une nouvelle consultation. Il s'en tire avec e(» n(»nveau diagnostie : Dilutatioudo Costonuic. vt névro^ pat h ie co/tsrcu/irc.
Enlin, un mois après, il va consulter un de ses amis, médecin fort distingué de Paiis, cpii lui trouve une aortite subnigur.
Or, Messieurs, j'ai suivi le malade pendant plus d'une année, et je suis convaincu qu'il était atteint d'une pseudo-ongine de
ANGINES DE POITRINE NÉVUOSIQUES (NEUIUSTIIÉNIE) 581
poit'ine due à rimlatioa spinale. Ce diagnosUc s'est, du resle^ confirmé par la suite.
TV. Angines de poitrine dans la neurasthénie et le neuroarthritisme. — S'il est une maladie protéifurrae, rhaageanU* et mobile dans ï^es manifestations, capricieuse dans ses allures, inconstante dans sa durée et dans son intervsite, c'est bien la neurasthénie. L'étude de cette affection es* d'autant plus difficile, qu'elle varie non seulement chez le môme malade d'un temps à un autre, mais d'un malade à un autre. Chaque névropathe a une individualité morbide qui lufc est propre : chez l'un, ce sont les troubles cérébraux et cardiaques qui prédimiinent, au point que Krishaber a voulu ea distraire la « névropathie cérébro-cardiaque » ; chez l'autre, ce sont les symptômes douloureux ou névralgiques, et ceux-ci ont des siègi's diiférents, dans les muscles et dans les nerfs^, à la paau et dans les viscères ; il y en a qui présentent à certains moments les signes d'une sorte de surexcitiibilité nerveuse, tandis que d'autres, au contraire, sont phmgés dans un état de faiblesse et d'alanguissement continuels. 11 s'agit donc d'une m^ ladie confuse, vague et indécise, sans limites bien fixes, remarquable j)ar le grand nombre de ses manif4*stations {non morbus^ sed morboriuncohon), par la multijjlicité de ses souffrances, des spasmes, des douleurs viscérales et des malaises sans nom qui finissent par constituer ce qu'un médecin bien connu piir son état névropalbique, a|)pelail le supplice des nerfs (supplicium neuricuni). Chez ces malades, l'état de soulfrance est général : tous leurs organes peuvent être atteints tour à tour, et cependant aucun d'eux ne subit une altération matérielle; il en résulte qu'il n'y a i)as souvent de localisation possible ni pour le patient, ni pour le médecin, et qu'on peut dire de l'état nerveux ce qu*! Mead disait de l'hypocondrie : Non unam sedem habety sed mo7*bus totius corpofns ^5/ *. »
Une maladie semblable ne se définit pas ; elle se décrit. C'est la raison pour laquelle j'ai voulu vous en faire un rapide tableau. Quant à la dénomination de « neuro-îu*thritisme » que je donne
* Voir Traité des nécrosât, chap. Xeuraslhénie, p, 873.
à cet état morbido, elle trouve sa raison d'être dans les rapports de causalité et de nature qui unissent intimement rarthritisme non seulement avec la neurasthénie, mais aussi avec beaucoup de maladies nerveuses. C'est là un point sur lequel j'ai souvent insiste en rappelant non seulement les rapports si connus de la chorée et du rlmmatisme, mais aussi les origines arthritiques de l'hystérie signalées autrefois par Ilufeland, Sydenham et Robert Whytt. Au sujet de la neurasthénie et de l'irritation spinale, laissez-moi vous reproduire le passage suivant que j'écrivais en 1883 dans le Traité des Nécroses :
« Doit-on taire le diagnostic de la neurasthénie avec une forme de rlmmatisme qu'on appelle le rhumatisme vague ou nerveux ? Ce diagnostic devient plutôt un parallèle, car nous avons la conviction que ces deux maladies se confondent presque toujours et qu'elles ne forment réellement qu'un seul et même état morbide. Ce qui nous confirme encore une fois plus dans cette idée, c'est que tous les cas d'irritation spinale ou de neurasthénie que nous avons pu observer et presque tous ceu\ dont nous avons vu dans les auteurs la relation complète, surtout au point de vue de l'étiologie, sont d'origine rhumatismale ou goutteuse. De là donc, à admettre la nature rhumatismale ou goutteuse de celte maladie, il n'y a qu'un pas, et nous n'hésitons pas à le franchir : Dans la plupart des cas^ la neurasthénie est une névrose arthritifjue^ , »
C'est pour celte raison que, dans les observations suivantes, vous trouverez la mention des antécédents arthritiques ou nerveux.
Ors. CGLV. — M"" I.. B..., névr(»palho,àgée (ic quarante-sept an?. est liée (l'un père très rhumatisant, d'une mère qui a été atteinte de griivelle: une de ses fUles a eu des eoli(jues liépatiquesaprès une grossesse: une autre, âgée de seize ans, est extrèuieiucnt développée et presijue ol>èsc. Klle-nièuie a eu à [)lusieurs reprises de reczéma, (juelijues douleurs vaguj's dans les membres, des névralgies errali- (|ues et derni<*reinenl un rlmuialisnie articulaire apyrétique n'ayant oeeupé que les articulations du coude et du poignet. Klle a éprouvé à diflérentcs reprises des douleui's vives dans la région lombaire, quol- (jues accidents de sj)asuie vésical, et depuis sept ans elle se plaint d'une faiblesse singulière des inendjres intérieurs sans avoir jamais
* Traité (les \crruscs, 2'é«lit.. p. 902, 1883.
rien eu (jui pilt faire supposer riininincnce d'une vraie paraplégie (inyélasthénie). 11 va deux ans, pendant huit jours consécutifs, elle a été réveillée tous les matins, presque à la même heure (de quatre heures à cincj heures), par des « accès d'oppression très douloureuse ». Tout à coup, elle se lève comme en proie à un cauchemar des plus pénibles: elle c sent alors que sa respiration n'est pas en cause, car elle respire librement ; mais elle éprouve une sensation étrange, une angoisse indéfinissable avec crainte de la mort ; la poitrine semble trop étroite pour contenir le cœur, qui se gonfle et va éclater; la douleur parcourt ensuite l'épaule gauche, le coude, l'avant-bras et parvient aux deux derniers doigts, qui sont le siège d'un engourdissement très pénible. * Cet état dure une heure et demie à deux heures, sans laisser d'autres traces qu'un certain anéantissement et de la prostration des forces. Puis, tout disparaît au bout de douze jours, et depuis un an et demi, cette femme qui ne présente rien d'anormal du coté du cceur ou de l'aorte, n'a plus jamais rien éprouvé de semblable.
Obs. Cl]LVl*. — M. R..., avocat, trente-trois ans, après avoir présenté dans son adolescence quelques bizarreries de caractère, est aujourd'hui un névropathe distingué. Les troubles nerveux, qui ont commencé il y a trois ou quatre ans, se sont présentés et se présentent à l'heure qu'il est sous tous les aspects; c'est ainsi que, depuis huit mois, nous avons constaté de l'anesthésie, des douleurs névralgiques, des états parétiques des membres, un état dyspeptique des plus prononcés, des phénomènes spasmodiques nombreux : contractions presque rhylhmées du diaphragme et de l'cesophage (véritables crises d'éructation) œsophagisme intermittent. Tous ces phénomènes ont alterné avec des crises de larmes et de rires enfantins, avec des étals d'excitation et de dépression intellectuelle ou affeciive, enfin des phénomènes d'excitation ou de dépression génitale, celle-ci semblant depuis plusieurs mois déjà, devoir persister. Pendant que cet état névropathique protéiforme était dans son plein, M. R..., eut à plusieurs reprises, à queques jours de distance, dans la soirée, un accès d'angine de poitrine avec irradiation dans tout le bras gauche, assez angoissant pour lui, assez terrifiant pour sa femme pour qu'on m'envoyât chercher en hâte. M. R..., qui, en dépit de son arthritisme (migraines, hémorrhoïdes, acné, dyspepsie, calvitie précoce), n'a jamais présenté de manifestations de rhumatisme articulaire franc aigu ou subaigu, est indemne de toute altération cardio-vasculaire, comme s'en sont assurés du reste MM. Hardy, Charcot et A. Fauvel, dont l'attention était attirée spécialement de ce côté. Par les quatre médecins qui ont vu M. R..., il a été considéré comme un névropathe ; par les quatre médecins, les accès d'angine de poitrine ont été rattachés, comme tant d'autres phénomènes, à s n nervosisme. Pour
* Observation due à M. Landouzv.
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moi, qui connais les anlôcédents de M. R... {ph^e mort à cinquante ans d'une affection du cœur après avoir été douloureux toute sa vie, mh*e morte à cinquante-quatre ans d'une attaque d'apoplexie, une sœur très nerveuse, un frère arthritique avec migraines, liémorrhoïdes, angine granuleuse, dyspepsie, tendance à robésité), pour moi, qui continue à le suivre et à le voir chaque jour en proie à des troubles nerveux divers, je le considère comme un arthritique abarticulaire, comme un arthritique cérébro-spinal.
Obs. CCLVII. — M. de Ij..., Agé de trente ans, m'est adressé par le !)•' Ghégut à Chovagnos (Allier). Homme extrêmement nerveux et impressionnable, n'ayant jamais eu que des douleurs de rhuinalisme vague. Ou ne note dans ses antécédents de famille que la goutte chez sa grand'mère et des troubles intestinaux chez sa mère.
J/année dernière (en 1885), il était à Lyon où il était arrivé très fatigué après deux nuits passées en chemin de fer. 11 prend un bain d'une heure de durée, et le lendemain, au moment de se mettre à table, il éprouve des lr.;ubles nerveux caractérisés par une impossibilité d'avaler, un tremblement convulsif des membres, une cerlaine oppression avec angoisse rétro -sternale. Depuis cette époque, il éprouve souvent les mêmes accidents qui sttrviennenl spontcinément et auxquels s'ajoute une sensation de douleur et d'engourdissement dans le bras gauche. Ce malade anirme qu'il ne ressent pas, à proprement parler, de douleur rétro-sternale, et que la sensation qu'il éprouve derrière le sternum est jdutot angoissante que douloureuse. Ces accidents surviennent pendant la nuil, ont une durée d'une heure et demie à deux heures et sont toujours caractérisés par une grande anxiété canlia(|ue et lespiraloire, la crainte de mourir, et précédés par de violentes pîilpitalions.
Ce malade a beaucoup al>usé du labae, il fumait tellement dans la jojrnée que « les cigares étaient incumplables ». Mais, depuis un an. il fume à peine, et cependant les accès d'angoisse pectorale n'ont ])as diminué. Le nialad ' n'est pa> dyspeptique, ne présente aucun signe d'eclasie gastrique, l'aorte et le cœur sont absolument indenmes de toute lésion.
Il s'agit bien dans ee cas d'une psi-uilo-angine d'origine arthritique et névr.>si(]uo (accès spontanés, nocturnes, d'un.Mlurée de une à deux heures). Néanmoins, le eas est ici <'omplexe, et les abus tahagi- (pies, nialgi'é leur sui)pres>ioii. ont certaiacment dû jouer un certain rôle dans la pnxbielion des ac»,'ès angineux.
Ons. CCLVllI. — M. le D' (iodleski (d»' Neuilly-sur-Seine) incfïriede Voir avec lui, le 1(1 mars 1 880, M"' X. ... âgée de trente et un ans, nerveuse, impressionnable à l'excès, arllii'itique. .le ne constate abs dûment rien à l'aorte, mais unsoulUe intense au niveau d* i'o/ilice pulmonaire, avec souille continu dans les vaisseaux du cou. Ce bruit morbide, que l'on
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aurait pu localiser à l'aorte et rattacher à une lésion de ce vaisseau, était cerlai:ienienl d'origine anémique.
Il y a trois an:», pendant la nuit, la malade a eu une crise angineuse très forte qui a duré environ une heure et demie. Depuis cette époque, elle a eu des crises bien moins intenses, mais survenant toujours dune faç^on spontanée. L'estomac et l'intestin fonctionnent normalement.
Depuis trois moi:?, les aicès angiaeux sont revenus sept à huit fois, toujours d'une? faeon spontanée, sans que la marche ou un elTort puissent jamais être invoqués pour leur production. Mais, ce qui caractérise le plus c:»s accès, c'est leur apparition depuis huit jours, tous les soirs à h?ure fixe, vers onz .' heures. Le dernier accès a été d'une vi dence extrême. Il a commencé par un refroidissement glacial des extrémités, frissons, claquements des dents, face pâle « effrayante à voir », douleur violente au niveau du cœur, et non en avant du sternum, irradiations au cou, aux mâchoires, aux deux bras. Cet état, accompagné d'une angoisse très vive, a duré près de deux heures et s'est terminé par l'émission d'une urine abondante, claire et limpide. Il y a trois jours, M. Godleski a été appelé pour un hoquet nerveux qui a duré plusieurs heures.
Je la vois le 10 mars 1883, dans un état de terreur extrême; elle parle d'une voix presque entrecoupée, et quoique, depuis son hoquet, aucune crise angineuse ne soit survenue, elle ne vit plus que dans la crainte de voir les mêmes accidents réapparaître. Elle est c<'rtainement atteinte cVanginophobie, Je diagnostique, malgré ou plutôt à cause de l'intensité et de la durée des douleurs, une angine (le poitrine fausse de nature neuro-arthritique, opinion confirmée du reste par l'absence d'accidents ultérieurs.
Dus. CCLIX. — Anlccédents morbides et tuberculeux. Irrégularités mens- Irui'lles. Suppression délinilivc de la fonclion calaméniale à trente ans. Cjphalalgie. Doultnirs entéralfriques, arliculaires. Première attaque angineuse nocturne suivie de névralgies niultiplc5. Palpitations, accès de dyspnée, accès degoulte. Dviuxiènie attaque angineuse. (Irises angineuses, nocturnes et périodiques. Près de 350 crises en moins d'un an. Alaxie thérapeutique, (ilou hystérique. Migraines, étourdissemcnts, vertiges.
M""' D... est âgée de trente-huit ans. Son grand-pére maternel est mort d'apoplexie, sa grand*m>re maternelle, deux de ses enfants parmi lesquels la mère de la malade sont morts de [)hthisie pulmonaire; son frère est mort d'un « vomissement de sang. » Elle-même n'a eu que des douleurs vagues dans les membres et les articulations, mais elle a rendu souvent du c sable rouge » avec ses urines. Réglée à seize ans, elle eut une suppression de menstrues pendant six mois à dix-huit ans. Depuis ce moment jusqu'à l'âge de vingt-neuf ans, rien de particulier à signaler, si ce n'est quelques su[)pressions menstruelles de temps à autre. L'une d'elles dura encore six mois il y a huit ans; mais les règles ne reparurent qu'une seule fois depuis cetto
rpoqiie, et depuis huit ans, les menstrues ont complètement cessé pour ne plus reparaîtra. Un mois après Tapparition de cette dernière époque, elle fut priî>e dune violente céphalalgie avec sentiment «le défaillance et refroidissement des membres, sensation de doigt mort. Depuis, elle souilril toujours de douleurs abdominales qui pereistèrent pendant six mois el coïncidèrent avec la disparition de celles des intestins.
Il y a cinq ans. elle fut prise « sans aucune raison » pendant la nuit, d'une angoisse violente à la région précordiale, sans irradiations. d'une durée dune demi-heure environ. Le lendemain, elle était d\iue faiblesse telle qu'elle dut garder le lit jiendant huit jours. Maisalom:. de nouvelles douleurs vives survinrent dans la région dorsale, et le long des nerfs intercostaux du coté gauche. Il y a quatre ans. elle éprouva des palpitations extrêmement violentes avec un élal d'oppression très accusé. Un médecin consulte alors, après avoir examiné et ausculté la malade déelara de la façon la plus formelle qu'il ne s'agissait que de palpitations nerveuses. Du reste, après quelques jours, et sans que la malade; eût pris le moindre remède, elles disparurent complètement. Une année après, c'est-à-dire il y a trois ans, elle retomba malade d'un accès de goutte franc avec gonflement du gros orteil droit pendant huit jours. Cet accès de goutte disparut sans médication, et quelques jours après, elle fut prise pour la seconde fois pendant la nuit d'une attaque angincuse qui a duré deux heures avec sensation de conir trop gros, mais pas de sensation d'étau et de compression, avec angoisse telle qu'elle pensait à chaque moment sa dernière heure venue. Cependant, il n'y avait f)as d'irradiations aux bras, mais comme la première fois, il y avait un refroidissement intense des exlréniitcs et une sensation d'étoufl'emenl t toute parliculièi'c, (iuoi(|u'ellc sentit bien l'absence de loutobstacb' à la resjïiratioii. » 11 est bon tr.ijtiuler iju'après son rei)as du soir, cette nialaile >'élail mise pour la première fuis à l'iiiner uiie cigarette, ce qui doit el peut être cunsidéré ccniime la cause occasiomielle d'une attaque anjiineuse chez une malade prédisposée par ses antécédents «lialhésicpieset névropatliiques. A partir de ce jour, elle se plaignit de nouveau de battements de cœur, d'insomnie avec cauchemars, de sueurs abondantes avec relVcudisseineul cjuséeutil", de faiblesse extrême.
Un mois après celte seconde crise angineuse, elle ressentit en tournant brusqueuienl une rue, un cou[) de vent froid: innnétliatement, elb; éprouva au cceur une douleur « (juelle ne veut pas essayer inèuie de dépeindre, la chose serait impossible ». Subitement, une main de Ter saisit sa puilrine, en plein Jteur, au-dessus du nianielun, ave<' irradialion jusipià l'épaule gauche, sentiment de lin [prochaine. et ces phénomènes durant prés d'une demi-heure, elle ne sait vraiment comment elle a pu [)îirvenir avec cette anxiété mortelle, à mouler les man'hes de resr';ili<'r (jui la conduisaient à sa chambre. Le si)ir même, en se dé>liabillanl. la fenélr.' ouverte, elb* jsentit un
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courant d'air froid sur la poitrine, et elle éprouva pendant une demiheure un refroidissement de tous L^s membres avec frisson et claquement de dents, puis une douleur avec angoisse au cœur, sans propagation à l'épaule. Ce qui dominait dans cette nouvelle crise, c'était la sensation de froid glacial qui envahissait tout son corps, à tel point qu'il lui semblait ressentir de la tête aux pieds l'impression d'un lllet d'eau glaiîée. On fit appeler un médecin qui constata, la crise étant terminée, une accélération très accusée des battements du cœur, dont la malade n'avait pas conscience.
Depuis cette époque, pendant six mois consécutifs, elle eut régulièrement toutes les nuits, vers 10 heures du soir, une crise angineuse d'une demi-heure à deux heures de d.irée; il lui arriva même d'en avoir toujours sans cause, trois ou quatre dans la même journée. « Ce fut alors une vie de tortures, et je ne vivais qu'avec la terreur de cette échéance de iO heures du soir. » Elle eut la patience de compter ses crises qui furent ainsi au nombre de 245 dans l'espace de six mois. Puis, progressivement, les crises s'éloignèrent, devinrent beaucoup moins violentes, quoiqu'elle se rappelle bien en avoir éprouvé une très forte un jour en prenant un bain de mer. Mais elles ne disparurent pas complètement, d'autant plus qu'elles étaient alors provoquées par un coup de vent, par le froid des draps en se mettant au lit, quelquefois après avoir pris un bain, et parfois aussi parla fumée du tabac, mais jamais par la marche ou un effort. Toutes les crises étaient suivies d'évacuation abondante d'une urine claire et limpide.
Vers la fin de la première année qui suivit cet état angineux (car en un an elle aurait eu près de 350 crises), elle pouvait, à certains moments, marcher vite et même courir; mais un jour après avoir gravi précipitamment une cote et sous l'impression de la peur, elle fut atteinte immédiatement d'une cri^ie cardiaque qui dura très peu de temps (dix minutes). Ce fut la dernière.
Depuis quelques mois, d'autres accidents sont venus la tourmenter; les (hgeslions sont difficiles, douloureuses, accompagnées d'une distension gazeuse considérable de l'estomac, avec éructations très fréquentes et d'une torpeur cérébrale difficile à vaincre. Un médecin consulté ordonna une préparation de noix vomique et du sulfate de (juinine. Maiî ces médicaments, (juoique ordonnés à faible dose, déterminèrent des douleurs gastralgiques si violentes, avec crampes dans les jambes, et une surdité avec bourdonnements d'oreilles tels qu'on dut immédiatement en cesser l'emploi (ataxie thérapeutique). Malgré la cessation de ce traitement, elle éprouva pendant deux mois consécutifs des bourdonnements d'oreilles, et une hypéracousie telle que le moindre bruit ébranlait sa tète. Par moments, il lui semblait que la tête allait éclater, et elle ressentit au sommet dans une largeur égale à une pièce de Jdeux francs, une douleur constante analogue à un c clou qu'on y enfoncerait ». Après un mois, cette douleur constante di.-p.irut, et fut remplacée pendant
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deux mois par des aîlajue* d: migraines fréju?nles avec rojiîs*^m 'Pis trt étourdi>s?:iKfnts. Puis survint un état vertisrineux -Ae juio 1885 â juillet i8S-i;, l»?! qu'elle pens-iit lo.nberà chaque înslaDl.
J'arn'*t<* ici cette longue liistoin' qui depuis le moi? d'août 188'J a dû encore rtn» semée de nombreux incident? nouveaux. (^ir, il ne faut j^as l'oublier, la malade e<t une névropathe, doublée d'une hjjKjcondriaque. Elle se complait dans le récit de ses souffrances, et elle est de ces neurasthéniques pour lesquelles la >n^^i:estion tliérap4*utique serait préférable à tous les médicaments (jiii leur sont ordonnés. Néanmoins, cette observation est inténv^s.'inte p:ir les allures tapajreuses des crises cardiaques. par Ifur alternance avec di» nombreux accidents neneux de toute sorte, par leur fréquence et leur apparition presque périodique pendant plus de six mois, et leur production si facile sous Tînfliience du froid. Qui oserait établir une comparaison, méaie éloignée, entre cette fauss*; angine et l'angine de i)oitrine vraie, plus simple dans ses allures,* moins variable dans ses manifestations, sans vv corlè^'<* d'affections névralgiques diverses qui alternent d'ordinaire asrr la sténocardie nerveuse. C'est que celle-ci est elle-même une manifestation névralgique qui se produit du côté du cœur, coinnu» elle |ieut se manifester, ici à la face, là aux membres, et plus loin sur le thorax; tandis que l'attaque angineuse vraie n'a dtî la névralgie que l'apparence.
l);iris les ob^tTvalioris j>récéd<'iiles. vous voyez coexister les syinplùines (rartlirilisnie et de nervosisine. Voici un fait que j'ai observé, où langiiie de iHjilriiie est survenue </ fn'f/orr chez une artliriti(|ne sans neura<lh'*nir :
()n> i]')L\.-- M" C.y àp'-e df vin^l-scpt ans. présente des antéri'ilrnls nrliiriliijues livs w[< : fjranif-jff'rf ifintrrnrl iiyOini eu des accès (I ' r >runii'S lh''pili«|'h"^ pi.Miilaiil pltisirurs auin'rs, suivis d'une tibs- Irnrlinii r()in[)lrlr ri [KTiiiainMih' d's v«>irs i)iliain\s à laquelle il iiuit p.ii* siHc.» iihiT il s.M\aiih.'-<lix «liis; tji'and-ih'Vff paternel ^Dulteux et lirm »nli >ï.j;iir«* ; m '/v ayant la irravrlle cl s .uiffranl fréqurmiutMil de (• ilJiiiH's in''|»lin''li«|u<'s: on"Jf* iiialerm'l rlni:iiatisaiil. mort de plithi>ie jMilaiMiiair»» «ip.rs <lfs ht'iu »[)lysios exlré nriuent abondaïUes. Ellenn'Mir soufl'iN' ]n*aui*un|) de iiiii:i'aiii<\ dr doulciirs dysinénorrhéiques avrc iiiriiorrliauii's; «'llr a ru plusieurs Tnis des poussées durlieaire et <]*ç<*zriii:i, <'l (laii> >oii nilaii '«• d;'s rpislaxi- fn'N|n«Mil<*s et plusieurs ac«'r< ilr I iî-\ lu' I • >!.-i l.ilca^ •.
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En décembre 1880, en rentrant d*une soirée à deux heures du matin, elle est saisie en avant de la poitrine par un froid assez vif; elle rentre aussitôt chez elle, et elle n'était pas couchée qu'elle ressentait une violente douleur sous le sternum avec angoisse considérable, crainte et elfroi de la mort; irradiations très douloureuses au cou et aux deux membres supérieurs. On m'envoie chercher, et, lorsque j'arrive, Taccès était terminé après avoir duré un quart d'heure, mais non sans avoir laistré sur la physionomie les traces d'une profonde terreur. Pendant quinze jours, les n.èmes accès de moins en moins intenses se produisirent presque toutes les nuits, de une heure à quatre heures du matin. Ils disparurent complètement depuis celte époque, pour ne plus jamais revenir, et il semble que, dans ce cas, une médication par le salicylale de soude (2 à 4 grammes par jour) n'ait pas été étrangère à l'amélioration rapide obtenue dans l'état do la malade. 11 est utile d'ajouter qu'elle ne présentait aucun trouble du côté de l'estomac, ni aucune lésion cardio-aortique.
Obs. CGLXI. — Le D'T. P... me prie de voirenjuilletl886 sa jeune femme âgée de vingt-neuf ans, et souffrant depuis deux ans environ de crises angineuî^es fréquentes, survenant principalement pendant la nuit. Son père et sa mère sont rhumatisants; elle-même a eu à plusieurs reprises des douleurs vagues dans les membres, dans les masses musculaires, douleurs toujours calmées par l'administration du salicylale de soude. Mariée depuis six ans, elle eut la première année de son mariage, deux fausses couches, puis une troisième grorsesse terminée en septembre 1883 par un accouchement normal. Mais le troisième jour, symptômes péritoniques suivis de ceux d'une métrite dont elle ne conserve plus d(» traces aujourd'hui. Elle eut également sur le trajet des deux scialiques des douleurs qui se terminèrent par un léger degré d'at;ophie; enfin les urines sont riches en acide urique et en urates.
11 y a deux ans, pour la première fois, sans cause appre'ciable, elle est réveillée pendant la nuit par des batlements très violents et par une douleur très vive, à la région moyenne de la paroi précordiale, avec angoisse, crainte de mourir, mais sans aucune irradiation à l'épaule ou au bras.
Depuis un an, des irradiations se font très manifestement sentir à l'épaule, au bras et à l'avant-bras gauche ; depuis deux mois, les crises douloureuses sont plus fré(|uentes et plus longues, d'une durée d'une à deux heures, elles se répètent trois ou quatre fois par semaine, toujours pendant la nuit, et jamais pendant le jour sous l'influence des efforts et de la marche. Ces crises douloureuses sont si fréquentes que la malade en est arrivée à craindre le sommeil, qu'elle dort à peine et «ju'elle se réveille souvent sans éprouver de douleur, mais avec la crainte perpétuelle d'un accès (angii.ophobie). Souvent, elle est réveillée subitement comme c par un coup de pistolet » une douleur vive, angoisîrante avec iriadiations au bras gruche, précédée de paî-
pitations violentes, se fait sentir en plein cœur, elle se lève sur son séant en proie à une grande anxiété, la face se couvre de sueur, les extrémités deviennent froides et cette crise se termine au bout d'une heure ou deux. *•
Cette malade ne présente aucun signe de nervosime ou d*hystérie, aucune lésion cardiaque ou aortique. Il s'agit d'une angine de poitrine arthritique contre laquelle j'ordonne le salicylate de soude à la dose de 2 grammes par jour en deux fois, et une cure aux eaux d'Aix en Savoie. Je la revois quelques mois après, et elle m'annonce la disparition complète de ses accidents.
Les deux faits (pie je viens de citer sont relatifs à des accès angineux survenant dans les formes aharticulaires ou viscérales du rhumatisme. C'est là un premier type d'angine de poitrine arthritique due très probablement à la névralgie du plexus cardiaque. Vous n'avez qu'à parcourir toutes ces observations pour voir la diffère nce considérable qui sépare ces angines dues à la névralgie du plexus cardiaque, de l'angine vraie due à la sténose des coronaires. Celle-ci est grave, encore une fois; celles-là n'ont que l'apparence de la gravité.
11 n'en serait pas de même de l'angine de poitrine rhumatismale qui viendrait, sous forme de fluxion du plexus cardiaque, compliquer un rhumatisme articulaire aigu, et qui serait aipable
de (lélerniiner prujui)tenient la niorl, d'après Peter, et ses élèves Letulleet Martinet'. Oi\ sur les cinq cas cités par LetuUe, la mort a été consliitée une fois, il est vrai; mais rien ne prouve qu'elle doive être attribuée aux causes ouau\ lésions invoquées par l'auteur. Dans cette observation, une femme- de vinyl-trois ans, atteinte d'un double rétrécissement mitral et aorticjue, est prise d'un rhumatisme articulaire dans h^ cours ducpiel se manifestent des troubles car(lio-i)iiImonaires très graves amenant rapidement en deux semaines les accidents mortels d'une « asystolie aîffuë ». Ces accidents ont été Ciiractérisés par des douleurs vives à la réiïiou préconliale îivec; irradiations sur le trajet des pneiuno-
* l'ehT. lue. cil. — L»"tulle. Sur certaines rom pi tentions cardiaques du rhumatisme aifju rhumatisme du t(var et de son jdexu.s). Arch. de méU. IHHO, p. ôl3. — MartiiK'l. I)c Can'/ine de poifriae rhumatismale [hypêrèmie. du p/exuii e.irdia'/ae . Tliô^c in., I*aris, 18St. — Novl'z encore la Uièse de Viguier (Paris 187^. J-Jssai sur l\iti;/inc de poitrine.
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gastriques ou des phréniques au cou, à la partie interne du deuxième espace intercostal gauche, à Tépigastre, à Tépaule et au bras gauche, par une sensation d'étouffement considérable avec sentiment de fin prochaine, par des lipothymies et des menaces de syncopes fréquentes, de la rapidité et de la petitesse du pouls, un élat algide, Tœdème des membres inférieurs, etc. Durant cet état si grave, et dès le début, il est noté expressément que les souffles ont acquis plus d'intensité, et que celui de la base est devenu tellement intense que Ton a pu croire à un frottement péricardique ; puis, par moments, les souffles ont diminué d'intensité, ou ont pris au contraire un caractère plus éclatant.
Or, àTautopsie, on trouve un état de décomposition cadavérîqui» si grand qu'il n'est possible d'examiner ni les nerfs du cœur, ni le plexus cardiaque, ni le myocarde. Mais tous les viscères, rate, reins, foie, encéphale, sont trouvés'congestionnés ; les poumons « gorgés de sang » avec un noyau de broncho-pneumonie au poumon gauche, noyau qui pouvait bien être dû à un infarctus récent; enfin, il y avait unépanchement pleural léger à droite, et considérable à gauche (2 litres et demi environ).
Dans cette observation, la seule où une autopsie ait été faite^ il se trouve qu'on n'a pu examiner les nerfs du plexus cardiaque accusés pendant la vie de la production de presque tous les accidents. On met sur le compte d'une lésion hypothétique des plexus cardiaquc^s presque tous l(»s accidents observés, quand on découvre d'autres lésions réelles, considérables, qui ont dû certainement jouer le princii)al rôle : di^s poumons « gorgés de sang »y une cavité pleurale remplie de liquide, un noyau apoplectique pulmonaire, témoignage presque irrécusabh» d'une thrombose cardiaque, lequel s'ajoute à tous ceux qui ont été observés pendant la vie (souffles changeant de caractère et d'intensité, état syncopal alternant avec les palpitations).
Or, l'asystolie rapide venant compliquer un rhumatisme articulaire aigu, n'a-t-ellc pas été plutôt provoquée par les lésionsrévélées à l'autopsie (congestion pulmonaire considérable, double épanchemenl pleural, etc.) que par des altérations non constatées du plexus cardiaque? Et il n'y a pas plus de raison pour admettre celles-ci, que pour rejeter celles du myocarde, si Ton veut absolument expliquer cette sorte de rhumatisme asystolique.
ô»2 LEÇONS DK TUKRAPKUTIQUE ET DE CMNIQUE MÉDICALES
Du reste, dans ces observations, les mots « asystolîe » et « rhumatisme asystolique » sont souvent prononcés. Or, il n'y a rien qui ressemble moins à Tangine de poitrine que le s;tidrome asystolique.
On ne peut nier l'existence de symptômes angîneux liés à un état d'hypérémie ou d'inflammation du plexus cardiaque. Ce que je soutiens, et ce que je vous ai fait souvent constater, c'est la différence clinique considérable qui sépare les accès angineux dus à la sclérose des coronaires, des accès angineux dus à la névrite cardiaque. Dans celle-ci, les douleurs sont le plus souvent permanentes, quoique sujettes à des paroxysmes; elles présentent des points névralgiques augmentés par la pression exercée sur le trajet des nerfs pliréniques et au niveau des nerfs cardiaques ; les crises sont très rarement provoquées pur les efforts et la marche ; la terminaison par la mort est relativement rare, quoiqu'elle soit plus fréquente que dans les pseudoangines de nature névralgique. Du reste, je vous ai déjà démontré que, dans toutes les autopsies « d'angines névrîtîques » on a constaté concurremment l'existence de lésions aortiques ou coronariques, quand on n'a pas omis de les rechercher.
Dt» même, pour les cas d'Andral relatifs à des péricardites dans le cours des([uelles (»n a observé l'existent'e de douleurs ressemblant plus ou moins à celles de l'angine de poitrine, le protocole de Taiitopsie nienlioniie seuhMiient l'existence A\u\ épanchenient sanguin ou purulent dans le péricarde '. — De son ct)té,Stokes parle d'un cas d(.' péricardite avc<*. niyocardile surveime sous l'influence du froid, chez un jeune homme de dix-huit ans. Ce dernier éprouvait ime douleur considérable avec phénomènes de collapsus, « les angoisses d'une violente iuflaunnation cardiaque et des soutTrances persistantes et indescripLiiiles \ » Il y a loin de cette descrij^tion à celle de l'angine vraie, et si les deux observations d' Amiral paraissent clini(iuenient plus (Concluantes, elles ne peuvent être d'aucune utilité pour les [)artisansde la névrite cardiaquiî puisipie celle-ci n'a pas été constatée.
J'aj(Kit(; (jue l'existence d'accidents angineux dans le cours d'un
• Aii.lial. Clin. mnl.. l. III. .T r:li(., ISiti.
" St.^krs. L'jr. cil. Iviil. frai irai se. ISJJi, p. .""kI-ÔI.
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rhumatisme articulaire aigu compliqué d'endopéricardite, n'est pas une raison suffisante pour les rattacher toujours à la névrite cardiaque. Car, il est démontré par les observations de Léger, et par celles qui me sont personnelles, que Taortite n*est pas une complication absolument rare du rhumatisme articulaire aigu.
En dehors de ces cas, il en existe dans lesquels, à la suite des péricardites aiguës ou chroniques, de symphyses cardiaques, dans le cours des aortitcs aiguës ou chroniques, les nerfs du plexus cardiaque sont enflammés; mais je vous ai démontré que, dans ces conditions la phénoménalité des accidents pseudoangineux diffère absolument de celle de crises sténocardiques produites par la sclérose des coronaires. Je vais encore vous en donner la preuve en vous présentant le tableau diagnostique de Tangine vraie ou artérielle, et de Tangine névritîque.
Angine vraie, artérielle.
{Par sclt^rose rétrécissement ou oô/iVt*ration dtja coronaires,)
Cause \N\TOMiot'K : Aorlite avec oblitération des coronaires; sclérose avec rétrécissement ou oblitération des coronaires. Affection artérielle.
Symptômes : Douleurs presque toujours paroxystiques, non permanentes; provoquées par la marche et Teffort.
- Douleurs de courte durée, cessant avec Tarrét de la marche ou la cessation de l'effort.
• Pas de points douloureux à la pression, ceux-ci pouvant exister quand Tangine vraie se complique, ce qui est assez fréquent, de névrite cardiaque et phrénique, par suite de la propagation de la périaortite aux nerfs voisins.
Angine fausse, né vralgique.
(Par névralgie y hyper émic ou inflammation des nerfs cardiaques,)
CAysESANATOMiQUEs: Aortitc avec névrite du plexus cardiaque; hypérémie du plexus cardia(|ue ; névralgie du plexus cardiaque. Affection névralgique ou nerveuse névritique.
Symptômes : Douleurs moins franchement paroxystiques, souvent périodiques, survenant à la môme heure (pseudo-angine névralgique des hystériques, des neurasthéniques, etc.); non provoquées par la marche ou l'effort, mais souvent provoquées par Faction du froid. Douleurs permanentes.
— Douleurs de longue durée, ne cessant pas par l'arrêt de la marche ou la cessation d'un effort.
— Existence de points douloureux à la pression, surtout sur le trajet des phréniques (névrite du plexus cardiaque et du nerf diaphragmatique).
HUCHARD. — THÉRAP. ET CL. MÉDICALES
Angine vraie» artérielle
(suile)
— Souvent angoisse sous-sternale sans douleur.
— Pas d'accidents asystoliques dans le cours des accès.
Pronostic : Angine de poitrine vraie pres(iue toujours mortelle.
Traitement: médication artérielle,— Médication révulsive peu importante.
Angine unisse, névralgique
{suite)
— Angoisse moins accentuée, toujours associée à la douleur.
— Souvent, accidents asystoliques dans le cours des accès (dans Tlijpérémie rhumatismale du plexus cardiaque).
Pronostic : Pseudo-angine, jamais mortelle, excepté dans les cas assez fréquents où la névrite cardiaque est associée à la sclérose coronaire.
Traitement : médication anii-nervcMsc, anti-névrâlgique, anti-névritique ; bons effets de la médication révulsive.
11 vous sera maintenant facile de faire le diagnostic de l'angine de poitrine vraie compliquée de névrite cardiaque. Comme celte complication est très fréquente en raison môme de la fréquence de la /?rr/-aortite, vous devez vous expliquer maintenant la raison de Terreur grave commise par quelques auteurs qui ont attribué à la névrite cardiaque une importance qui doit être rattachée à la sclérose coronaire, et cela au double point de vue du pronostic et du traitement. En tout cas, lorsque Taortite, qui détermine par suite de l'oblitération des coronaires la phénoniénalité de langine vraie (accès angoissants provoqués par rcfforl), se compli(iue de />m-aortite, vous pouvez alor> voir évoluer tous les accidents imputables à la névrite du plexus cardiaque et du pliréuique (points névralgiques douloureux à la pression, au niveau de la partie interne des premiers espaces intercostaux, sur le trajet du phrénique, etc.). J'ai même observé (lernièremcnf, à ce sujet, un fait que je crois unique dans la scirnce et dont je dois vous entretenir.
Vous vous rappelez, sans doute, cette femme d'une quarantaine d'années ^ entrée au mois de mars 1889, dans le service pour une insuffisance aortique d'origine artérielle. Chez elle, l'aorte était manifestement dilatée, et nous en avions la preuve dans laugmentalion de matité du vaisseau, et aussi dans l'élévation très notable de la sous-clavière gauche. A son entrée et dans les jours qui la suivirent, elle eut quelques accès paroxystiques
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d'angine de poitrine qui survenaient toujours sous Tinfluence de la marche ou d'un effort quelconque. Vous vous rappelez encore qu a cette époque, il me fut absolument impossible de constater la moindre douleur à la pression du doigt, au niveau des parties internes des espaces intercostaux et sur le trajet des nerfs phrcniques. C'est là, du reste, une exploration importante que je vous ai appris à ne jamais omettre. Hé bien ! quelques semaines après rentrée do la malade à Thôpital, nous lavons entendue se plaindre de douleurs permanentes au-dçvant du cœur ; c'est alors que je constatiii manifestement à la partie interne des deuxième et troisième espaces intercostaux, Texistence dun point douloureux s'exaspérant surtout par la pression du doigt, au point de faire pousser des cris à la malade. Dès ce jour, je vous ai prévenus qu'un nouvel élément s'ajoutait à la maladie ; je vous ai dit que l'inflammation ^nrfo-aortique se propageait à Textérieur, et que consécutivement à la />m-aortite, les nerfs du plexus cardiaque participaient à l'inflammation ; je vous ai même annoncé que les jours suivants, à cette névrite du plexus cardiaque, s'ajouteraient très probablement les signes d'une névralgie du phrénique, par suite de la propagation inflammatoire d'un nerf à l'autre. Or, quelques jours après, les deux nerfs diaphragmatiques étaient douloureux sur toute leur étendue, et principalement celui du côté droit. C'est ainsi qu'au niveau des scalènes, à la partie interne de presque tous les espaces intercostaux, sur le prolongement de la dixième cote (bouton diaphragmatique), à la base et sur les parties latéro-postérieures de la [)oitrine, à droite, la pression avec le doigt était devenue excessivement douloureuse. Enmôme temps, les àow\Q\ïv<^ permanentes^ non seulement sur le trajet de ces nerfs, mais aussi au-devant du cœur, présentaient spontanément quelques paroxysmes. A ce moment, je vous ai fait saisir la différence de ces douleurs permanentes à paroxysmes spontanés, à caractère légèrement angoissant, dus à la névrite vaso-phrénique, avec les douleurs franchement angoissantes, non permanentes et provoquées, imputables à la scléroses des coronaires. Vous avez donc vu, chez cette malade , la réalisation de ce diagnostic si important entre la pseudo-angine de la névrite cardiaque, et l'angine vraie de la sclérose coronaire. Mais quelques jours après, une autre complication rare venait une fois de plus, confirmer notre diagnostic :
un état fébrile sVHait déclaré, entrecoupé de frissons répétés et intenses, la température avillaire s'élevait jusqu'à 40^8, et nous avons vu se développer sous nos yeux, avec des poussées successives, un zona des plus caractéristiques sur tout le trajet des nerfs du plexus cervical superficiel et du nerf circonflexe ; en même temps, je vous faisais constater Texistence d'une péricardite sèche pcri-aortique avec son bruit de va-et-vient tout à fait caractéristique. Puis survinrent des syncopes, du délire, et après huit jours, la malade mourait subitement. L'autopsie nous fut malheureusement refusée.
Ce fait est l'un des plus instructifs que je connaisse : il vous montre d'abord une malade atteinte d'insufGsance de l'aorte avec dilatation de ce vaisseau et accès d'angine de poitrine vraif due au rétrécissement ou à l'oblitération des coronaires ; l'endoaortite devient de la péri-aortite, et cette dernière produit par propagation inflammatoire, la névrite du plexus cardiaque et du phrénique, d'où les douleurs /^.v^wrfo-angineuses, douleurs permanentes et spontanées. La péricardite de la base s'étend et devient intense ; de proche en proche, la névrite gagne les filets du plexus cervical superficiel avec lequel les nerfs phréniques présentent quelques connexions, et à la faveur de cette extension phlegmasique et peut-être aussi de causes infectieuses, nous voyons évoluer une névrite, c'est-à-dire un zona du plexus cervical superficiel. Ce zona était ainsi (ïoritjine aor tique.
Vous voyez que, loin de nier Texistence de la névrite cardiaque, je l'affirme au contraire. Mais, à Tencontre de ceux qui lui attribuent le principal rôle, le seul rôle dans la production de Tangine de poitrine, je ne la regarde que comme un élément surajoutr aux lésions productrices de la sténocardie vraie. Lorsque la pneumonie se complique de pleurésie, je ne vais pa> attribuer à cette dernière une importance capitale, et je me garderai bien de ne plus voir qu'elle dans ce complexus syinptoinatique. Agir ainsi, penser ainsi, ce serait commettre une gravr erreur, semblable à celle des auteurs qui ne voient plus que la névrite cardiaque dans l'aortite, et qui ne tiennent aucun compte de la sclérose des coronaires, sans doute parce que ceUe-ci présente une symptomatolode, non pas plus obscure, mais moins tapageuse. Or, cette erreur n'est pas seulement grave au point
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<le vue clinique ou théorique, ce qui serait de peu d'importance ; 4îlle est grave surtout, parce que, pendant de longues années, olle a entretenu des illusions thérapeutiques, en préconisant seulement la médication révulsive comme Tunique ressource de notre intervention, et parce qu elle ne nous a pas fait entrevoir kl curabilité de langine vraie. Or, cette curabilité est maintenant un fait acquis à la science, grâce à la médication artérielle que j'ai instituée et que je vous exposerai plus tard.
V. Angine de poitrine dans Tépilepsie. — D'après Trousseau, l'angine de poitrine serait une des manifestations de l'épilepsîe, eWc serait une manière d'être de sa forme vertigineuse, une sorte de névralgie épileptiforme. « Elle en a l'invasion brusque, la marche rapide, la cessation soudaine, et il n'est pas très rare que <les malades qui ont autrefois éprouvé des accès d'angor pectoris p:ennent plus tard de véritables attaques de mal comitial, de môme <ine chez d'autres, langine de poitrine a pu être autrefois précédée d'accidents épileptiformes bien nettement caractérisés *. »
Or, Messieurs, c'est là une erreur : fangine de poitrine nest pas uiie manifestation de répilepsie. Mais plusieurs cas peuvent se présenter :
1® Un épilcptique peut devenir, par la suite, artério-scléreux, et à ce dernier titre seulement, comme sous l'influence du tabagisme, il peut présenter des accès qui ne relèvent en aucune façon de l'épilcpsie. — A ce sujet, je puis vous citer l'observation d'un malade âgé de quarante ans ^ qui, dès l'âge de quinze ans, avait eu des accès d'épilepsie convulsive. Ces derniers ont presque disparu depuis quinze ans environ, sous l'influence de la médication bromuréc, et ont été remplacés par des vertiges et des absences. Depuis trois ans, il est atteint de crises angineuses qui surviennent toujours sous l'influence des efforts ou d'une marche un peu précipitée. Or, depuis trois ans, le bromure qui, à la dose de 6 à 8 grammes, a déterminé si rapidement la sédation et la disparition des accès épileptiques, n'a en rien modifié les accès angincux dont la cause devait être attribuée à une
* Trousseau. Loc, cU.y 4" édition, 1873, p. 538. — Capelle (Thèse inaug. Paris 1871). Peler, loc. cit., t. I, p. 193 citent quelques faits confirmatirs de cette •opinion.
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aortite siibaiguô el dont ramélioration fut obtenue grâce à Tadminislration des iodures. Ici donc, il s'agissait d'un épileptique devenu angincuv sous Tinfluence du développement de rartériosclérose et de Tinflammation aortique ;
2"* 11 ne faut pas confondre l'aura épileptique cardiaque avec une manifestiition angineuse. — En effet, quelques épileptiques éprouvent, parmi les phénomènes précurseurs de leurs attaques, des accidents divers caractérisés par une douleur précordiale plus ou moins vive, par une sensation de poids ou d'oppression sur la poitrine ;
3° 11 ne faut pas confondre Vépilepsie 3,\ec les accidents épileptiformes. Ces derniers peuvent être, en effet, une manifestation de l'artério-sclérose ou de Tathérome cérébral, au même titre que les accidents angineux sont dus à l'artério-sclérose du cœur;
4^ Enfin, certaines affections de l'estomac peuvent déterminer à la fois du côté du cerveau des accidents réflexes connus sous le nom (ïépilepsie gastnque\ et du coté du cœur des accidents anginiformes dont je vous parlerai dans mes prochaines leçons.
Vous voyez que les causes d'erreurs sont assez nombreuses. C'est là sans doute ce qui explique l'assertion erronée de Trousseau.
il est inutile d'insister sur le pronostic et le traitement des anginoïdes nerveuses du goitre exophthalmique, de l'irritation spinale, de la neurasthénie. Le pronostic est celui que j'ai assigné aux pseudo-angines hystériques : il est donr bénin, et pour ma part, je n'ai jamais observé la terminaison fatale.
Traitement. — 11 découle nécessairement de la nature essentiellement nerveuse et névralgique de la maladie, ici, la médication iodurée ne convient pas.
Pour combattre Jes accès, il suffit de pratiquer des injections de morphine ou d'antipyrine. Pour les prévenir, il faut surtout s'attaquer à la cause : hydrothérapie dans le goitre exophthal-
* Le D' H. Pomniay .i cludié cette forme de pseudo-épilepsie dans le travail suivant : Contribution à Célude de l'épilcpsie ijastriqne el des relations esislant entre cette epilepsie et certaines nécroses du nerf vayue, {lievue de médecine^ i88l, p. ii9-i53.)
mîque ; médicaments antinévralgiques (sulfate de quinine, aconit, antipyrine, phénacétine, etc.), dans les anginoïdcs franchement névralgiques ; salicylate de soude dans les anginoïdes arthritiques ou rhumatismales.
Pour le traitement de toutes ces angines névrosiques, je vous renvoie du reste à ce que je vous ai dit sur ce sujet, à propos de la pseudo-angine hystérique.
PSEUDO- ANGINES RÉFLEXES. - PSEUDO- ANGINES TOXIQUES
I. Pseudo-angines réflexes. — A. Pseudo-angines réflexes d'origine périphérique. — Observation de pseudo-angine réflexe après une néYralgie intercostale. Pseudo-angines consécutives aux névralgies de la paroi thoracique, à la névralgie diaphragmatique, à une excitation périphérique douloureuse des nerfs des extrémités, aux névrômes, aux névralgies ou traumatismes du bras gauche.
Troubles fonctionnels du cœur (palpitations, syncopes, douleurs angi. neuses), et lésions du cœur (cardiectasie, hypertrophie du cœur) consécutifs aux névralgies ou névrites du membre supérieur. — Influence des exercices actifs du bras gauche dans les maladies du cœur ou des gros vaisseaux (Odier, Zcccliinelli, J. Franck).
Deux observations de Valleix. — Observation d'une pseudo-angine pectorale consécutive à la névralgie du moignon du membre inférieur gauche. — Observation de Polain (névralgie du plexus cardiaque consécutive il une névralgie du plexus brachial; .
Cardirctasie (et non hypertrophie du cœur) consécutive à la névralgie ou névrite du membre supérieur gauche .
Observation d'angine vraie ! par sclérose des coronaires) compliquée de pseudo-angine (par névrite du plexus cardiaque).
Tableal: diagnostique, — Thérapeltique : Traitement de la cause, de la névralgie du plexus brachial, pour atteindre et guérir la névralgie du plexus cardiaque.
IJ. Pstiido-angincs n^flcxrfi iroriyine visnêride, — Faits d"Heberden,Wîchmaun et Butter; d'UUerspergor, Brera, Averardi, Franck, Keeder, Stokes.
Trois théories pour expliquer la production des accès pseudo-an gineux sous rinlluence des troubles digestifs : i^* Théorie mécanique; 2^ Théorie humorale; 3*' Théorie réfhxr; celte dernière confirmée parles expériences et les observations cliniqu<.*s.
Trois formes daccidents cardio-pulmonaires consécutifs aux maladies des voies digestives : \" palpitations, faux pas et intermittences du cœur, arythmie, gène et anxiété précordiale avec irradiation dans le membre supérieur, dilatation des caviti'^s droites du cœur, insuffisance Iricuspidienne, bruit de galop droit (forme rardiai^ue)'^ 2** anhélation, accès d'oppression, de dyspnée ou d'oithopiiée, augmentation de tension dans la
petite circulation, retentissement diastolique de l'artcTe pulmonaire (forme pttlmonairc); Z^ association de troubles pulmonaires et cardiaques (forme ca rdio-pu Imonairc) .
Expériences de Morel et Arloing, de Barié. — Pathogénie des pseudoangines gastriques.
Retentissement cardiaque des affections gastro-inslestinales, surtout dans les maladies superficielles des organes. Loi de pathologie générale énoncée par Laségue. Rôle du système nerveux. Le retentissement cardiaque de ces affections n'est pas affaire de maladie, mais de malade.
Symptùmks et DiAiiNosTic. — Signes différentiels tirés de l'âge, du sexe des malades; de la forme de la douleur; de la durée des accès; de leur association avec des troubles pulmonaires ou dyspnéiques, de leur provocation par l'ingestion alimentaire ou l'intluence digestive, etc. — Diagnostic avec l'angine de poitrine vraie pscudo-gastraUjique : avec Tangine vraie, dont certains accès surviennent après les repas du soir. — Angines mixtes (angine vraie chez les dyspeptiques). — Tableau diagnostique. — Observations.
Traitkment. — Il doit s'adresser à la cause des accès pseudo-angineux, c'est-à-dire à Tétat dyspeptique. Plusieurs indications thérapeutiques : i" Il faut surveiller et régler le régime alimentaire. Principes d'hygiène et de régime. Applications de ces principes. Traitement de la dilatation de restomac. — 2'^ 11 faut empêcher le développement des flatulences : le traitement de certaines dyspepsies n'est souvent autre chose que le traitement antiseptique de Testomac. Triple action du chloroforme. Action des poudres absorbantes et manière de les administrer. Formules thérapeutiques; lavage de l'estomac.
Le traitement antidyspeptique est le traitement précentif de la pseudoangine d'origine gastrique. — Traitement des accès. — Observations.
(I. Pseudo -angines toxiques. — Tabagisme, alcoolisme. Les angines crgotiqucs, imjHUudiqucs, oxy carboniques, etc., ne sont pas démontrées.
Influence du thé sur les fonctions cardiaques. — Premières observations de Pcrcival, Harvey, Stokes. — Trois nouvelles observations (H uchard). Palpitations théiques (Potain, Huchard).
Objections aux observations d'angines théiques : Celles-ci sont probablement dues à l'action du thé sur le système nerveux (neurasthénie, angines neurasthéniques d'origine théique); sur les fonctions digestives ^angines gastriques d'origine théique).
Principes renfermés dans le thé. La maladie des buveurs de thé : l)uveurs par passion ou par profetsiou, (Morton, Bullard, Ch. Eloy, Huchard).
La pseudo-angine caféiquc n'existe pas. Le caféisme chronique.
Co.NCLL'sioN. — L'étude des pseudo-angines toxiques autres que les angines tabagiques constitue un chapitre d'attente.
Classific.\tion des angines. — Classification d'après Tétiologie, d'après Ja cause anatomique. Classification d'après le pronostic : angines vraies, angines fausses ou anginoides. Inutilité de désigner ces dernières sous d'autres noms.
I. Pseudo-angines réflexes. — A. Pseudo-angines réflexes (Ton-
yine pénphérifjup. — Le 29 octobre 1883 entrait dans mon service de riiopital Tenon une femme de cinquante-cinq ans*, exerçant la profession de marchande ambulante. Quinze jours avant son admission dans nos salles, elle avait été soumise à un refroidissement subit, et elle avait été aussitôt atteinte d'une névralgie intercostale avec névralgie du nerf phrénique. Quelques jours seulement plus tard, cette femme éprouva, pour la première fois, une douleur subite dans les deux derniers doigts de la main gauche avec propagation dans Tavant-bras, le bras, l'épaule, le dos, la nuque, et venant aboutir à la région du cœur. D'autres fois, la douleur irradiait au cou, dans rhypogastre,s'accompagnant de violentes palpita* tions, d'une sensation d'étreinte rétro-sternale, et ces accès d'une durée d'une à deuv heures survenaient trois ouquatre fois dans la journée sous l'influence des mouvements exécutés par la malado, ou encore de la pression exercée sur les nerfs douloureux. A son entrée à Thopital, elle avait été atteinte d'un nouvel accès ; mais à l'exploration du thornx, nous avions trouvé les points douloureux d'une névralgie siégeant au niveau du sixième espace intercostal gauche et en même temps sur le trajet du nerf phrénique, entre les scalènes, en dehors du sternum, ainsi que dans un point bien limité signalé depuis longtemps par Gueneau de Mussy sous le nom de bouton diaphragmatique, au niveau de l'intersection de deux lîgnc^s dont l'une serait le prolongement horizontal dt' la dixième cote et l'autre le prolongement vertical du bord externe du sternum. Sous rinfluence d'un traitement par les injections liypod('rmiqu(»s de morphine, cette malade nous quittait complètement guérie après un mois environ de séjour à riiopital.
Quelle était donc la nature de c(^<^ accès? A quelle forme d'angine d(» poitrine appartenait cette association syndromique de douleurs?
Cette ienune n'était pas rhumatisante^ et (»lle nïUait atteinte d'aucune névropathie. Elle avait été prise d'une névralgie intercostale et phrénique sous rinfluence du froid, et les douleurs (^ardia(jues étaient survenues cpielques jours après ces deux névralgies. Enfin, l'exploration des vaisseaux, de l'aorte et du cœur ne révélait aucun signe morbide. Sous l'influence du froid, il
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s'était produit uno névralgie intercostale et phrénique, et les moindres mouvements e.véeutés par la malade avaient pour efIeL le réveil subit des douleurs ; celles-ci retentirent bientôt sur les nerfs voisins, l'innervation cardiaque fut mise en jeu, de là production d'une ^i>eudo-anf/{ne névralgique (Torif/ine réflexe^ d'une pseudo-angine bénigne et curable, comme Ta prouvé Theureuse terminaison de la maladie.
De tels phénomènes angineux ne sont pas l'exception : on les rencontre souvent dans la pratique de la ville, quelquefois, aussi à rhôpilal et on en trouve le point de départ dans les nerfs périphériques ou dans les nerfs viscéraux.
Pour les nerfs périphériques, une névralgie intercostale peut les provoquer, comme vous Tavez vu chez cette malade. C'est ainsi que dernièrement M. Bouchut * citait des observations de cardialgies- provoquées par des névralgies de la paroi Ihoracique. Tout à coup, sans motif apparent, quelques femmes éprouvent des accès de suffocation, des palpitations et de Tanxiété précordiale avec ou sans irradiations dans les membres. Souvent, Tétat névropathique du sujet joue le rôle principal dans la production de ces accidents; mais souvent aussi, il n'en est rien, et il faut invoquer d'autres causes occasionnelles. Or, d'après Bouchut, la pression du corset sur un ou plusieurs points de névralgie intercostale est suffisante pour expliquer l'explosion de ces phénomènes douloureux. Par les nerfs intercostaux, l'excitation retentit sur la moelle et sur le bulbe, atteint les origines des nerfs vagues d'où elle se propage au plexus cardiaque pour former ainsi un arc réflexe dont la névralgie intercostale est le point de départ et le cœur le point de terminaison.
La névralgie du phrénique est aussi l'origine de manifestations semblables dont le mécanisme est analogue. Je vous en ai donné la preuve, il y a un instant; et comme on a établi à tort des rapports cliniques entre cette névralgie et l'angine du poitrine, je tiens à bien faire remarquer que la douleur de la première est tout à fait différente de la douleur angoissante de la seconde.
* Bouchut. (Conf/rès pour Vavancemenl des sciences de Rouen, 1883.) ■ Cardialgie a ici le sens de névralgie du cœur.
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Parmi ses observations de rardiodvnies, Bouchul cite le fait suivant : un général * laisse tomber dans sa botte, une de ses décorations et ne s'en aperçoit pas de toute la journée. Le soir, au moment où il retire sa chaussure, il est pris d'une vive douleur dans le pied, et cette excitation périphérique retentit sur le cœur d une façon assez violente pour déterminer une syncope après avoir donné lieu à quelques phénomènes angineux.
Comment ne pas établir un rapprochement entre ce fait et ceuK rapportés par Thurn en 1873 ? Ce dernier auteur a, en effel, publié un mémoire dans lequel il attribue à Tirritation des nerfs périphériques des pieds et à leur endolorissement par la fatigue, les symptômes angineux et syncopaux que présentent souvent les fantassins pendant les marches lorcées. D'après lui, rirrilatîon des nerfs périphériques par la marche produit chez les soldats, des spasmes vasculaires du cerveau pour déterminer la syncope, du pont de varolc pour donner lieu à des accidents épileptiformes, ou encore des vaisseaux du thorax et du cou pour engendrer des phénomènes angineux. Cette forme d'angor se distinguerait surtout par son apparition et sa disparition subites, par son peu de durée, par sa coïncidence avec des accidents syncopaux ou épileptiformes; elle réaliserait encore une des formes vaso-motrices dont je vous ai déjà parlé. Mais je dois vous faire remarquer que cette v.irîélé d'angine de poitrine réflexe est encore bien hypolhéti(]ue, et il y aurait à tenir compte, pour expliquer Tanginc de poitrine des soldats, d'autres facteurs bien importants, tels que l'alcoolisme et la syphilis qui prédisposent aux lésions artérielles, ou encore l'abus du tabac qui, dans les conditions essentiellement déprimantes où se trouvent les soldats, les prédisposent singulièrement aux accidents du nicotisme. Enfin, il ne faut pas oublier que certains accidents syncopaux et pseudoangineux doivent être mis sur le compte du coup de chaleur si fréquent dans les armées en marche. De plus, l'observation de Bouchut citée plus haut me semble bien contestable, au moins au point de vue de son interprétation.
Mais les excitations morbides, lorsqu'elles partent du bras
* OiiJs. CCLXVI.
gauche et qu'elles sont constituées par des névromes, des névralgies ou des traumatîsmes, peuvent certainement retentir sur le cœur, comme M. Potain l'a démontré*. Alors, elles donnent lieu par action réflexe, soit à une lésion de Torgane (hypertrophie du cœur), soit à des troubles fonctionnels (palpitations, syncopes, douleurs angineuses). C'est ainsi qu'on voit ces dernières signalées dans deux observations déjà anciennes de Capelle et de Caizergues relatives à des malades atteints de névromes du bras gauche, et que Black, Blackwall et Jurine ' ont cilé chacun un cas d'angine de poitrine ayant eu pour origine une violence extérieure sur le thorax.
Ici donc, le point de départ des accidents angineux est périphérique; c'est la lésion des nerfs du bras qui, retentissant sur le cœur, provoque secondairement des accidents angineux, et « Tangine de poitrine est renversée», selon l'expression de M. Potain.
Il est intéressant de rappeler encore qu'Odier (de Genève) et Zecchinelli (de Padoue) avaient autrefois insisté sur la proscription de tout exercice actif et de tout effort du bras gauche dans les maladies du cœur et des gros vaisseaux. « J'ai vu, — dit J. Franck, — des malades se trouver fort mal d'un exercice excessil du bras gauche, et je serais disposé à me ranger à l'avis de ceux qui pensent que l'on doit se servir en pareil cas plutôt du bras droit que du gauche pour ne point fatiguer le cœur ou les gros vaisseaux *. »
L'Historique de la question sera presque complet, si je rappelle deax observations rapportées par Valleix% dès 1841 :
Obs. CGLXVII. — Cette observation, intitulée « angine de poitrine, névralgie dorso-intercostale, hypertrophie du cœur », est relative à un homme de cinquante-deux ans, bijoutier en cuivre. Depuis deux ou trois ans, il était sujet à des attaques caractérisées par une douleur vive et subite vers le bord gauche du sternum, à la hauteur des
« Potain. Congrès de la Rochelle, 30 août 1882.
■Capelle. Thèse inaug. de Paris. 1861. — Caizergues. Du névrome, thèse de Montpellier 1867. — Lasègue. Cardiapathies ré flexea d'ori g i.ie brachiale, Ihiise de Paris, 1883.
' Larligue. Loc. cit., p. 70. — Jurine. Loc. cit,
• J. Franck. Trailé de path, interne, t. IV, 1857, p. 460. — Odier. Journal de Genève, — Zecchinelli. Discorso suW uso délia inano désira e preferenza délia sinistra, Padova, 1815.
* Valleix. Trailé des névralgies. Paris, 18il, p. 412-414.
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quatrième et cinquième côtes, par une menace de suffocation imminente et par un malaise extrême. Ces accès qui, dans certains cas, se dissipent très rapidement, durent quelquefois plusieurs minutes et même un quart d'heure. Pendant qu'il les éprouve, il est obligé de s'arrêter, de suspendre son travail et de s'asseoir, jusqu'à ce que la douleur soit dissipée. Dans les premiers temps, ces accès n'avaient lieu que fort rarement; mais vers le mois de novembre 1838, ils revinrent deux ou trois fois par semaine. Les causes qui déterminent le plus souvent ces accès sont l'acte de la défécation, les mouvements pour descendre un escalier, un faux pas et le coït. A l'examen de la poitrine, on trouve les signes d'une hypertrophie du cœur; les bruits sont réguliers, sans souflle, sourds, presque étouffés. Le malade se plaint de pal [>itat ions presque continuelles, d'essoufflement dans les travaux pénibles et les marches rapides. Une pression légère exercée entre les troisième et quatrième vertèbres dorsaleS; un peu eu dehors de la ligne médiane et à gauche cause une douleur vive; on trouve un autre point -douloureux en avant dans le même espace intercostal, très près du sternum.
Valleix convient qu'il a \i\ seulement une seule fois ce malade, à une consultation du bureau central, de sorte que ce dernier fait peut, à bon droit, ne pas paraître absolument concluant. Car son malade» présentait les signes d'une hypertrophie cardiaque, et si les bruits du cœur ne s'accompagnaient d'aucun souffle, ils étaient « sourds, presque étouffés et nullement en rapport avec la force extrême de Timpulsion ». De plus, si vous tenez compte de la nature mêuKî des accès qui survenaient sous Tinfluence des efforts, vous ne serez pas éloi^^^nés de croire avec moi qu'il s'agissait peut-être d'une artério-sclérose du cœur avec angine de poitrine vraie. Il est vrai que eelle-ci s'accompagnait encore de symptômes de névralgie dorso-intercostale; mais la présence de cette dernière n'est pas toujours une raison suffisante pour conclure à l'existence d'une pseudo-angine névralgique.
En un mot, deux cas peuvent se présenter :
1" Tne angine de poitrine vraie, par sclérose coronaire, est ae- «•onipagnée fortuitement d'une névralgie dorso-intercostale, sans qiu; celle-ci joue le moindre rôle dans la production des accidents sténocardiques ;
2'* Une névralgie périphérique — et le plus souvent il s'agit d'une névralgie brachiale ou dorso-intercostale — s'acconipa^^ne d'accès ])seudu-angineu\, de nature névralgique, sous la dépendance de l'état douloureux des nerfs périphériques.
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Cette distinction. est importante au double point de vue du pronostic et du traitement, et cependant elle n'a été faite par aucun auteur. Elle est possible à établir cliniquement; car, dans le premier cas, les accès angineux doivent présenter les caractères symptomatiques de la sténocardie vraie et se manifester surtout à Toccasion des efforts, tandis que dans le second cas les accès sont plus souvent spontanés.
Quant à Valleix, il a cependant le mérite d avoir posé la question et d'avoir indiqué la possibilité des pseudo-angines consécutives aux névralgies périphériques, comme en témoigne le passage suivant : « Le malade avait-il trois maladies tout à fait distinctes : une angine de poitrine, une hypertrophie du cœur, et une névralgie dorso-intercostale? Ou bien, y a-t-il eu entre ces affections une lésion assez marquée, un rapport assez intime pour qu on doive admettre qu'elles n'en formaient qu'une seule, que tous les symptômes appartenaient à la névralgie, et que Thypertrophie du cœur n'était autre chose que la lésion anatomique de l'afTection? »
La seconde observation, rapportée par Valleix, est, selon moi, plus concluante dans le sens d'une pseudo-angine névralgique ; car, ainsi que vous allez le voir par le résumé que je vous en donne, les crises sont provoquées par les mouvements du bras et nullement par les efforts ou la marche.
Obs. CGLXVIH. — Un homme de quarante-sept ans éprouve depuis dix-huit mois des douleurs qui viennent par crises, qui sont bien plus intenses et qui se répètent tous les jours depuis six mois. « Elles sont provoiiuées par tous les inouvemenls un peu forts du bras ; elles ne se manifestent ni quand le malade monte un escalier, ni quand il marche, ni quand il va à la selle. Elles ont lieu par accès, pendant lesquels des palpitations surviennent quelquefois. Elles partent alors de la partie antérieure du bras gauche qu'elles occupent jusqu'à l'aisselle, et vont relenlir dans la région précordiale et dans le côté gauche du cou. En même temps, il existe de Tanxiété, des angoisses, de l'oppression, des sueurs; mais il n'y a pas menace de sufTocation. » Le cieur est normal, non hypertrophie ; ses bruits sont réguliers. En arrière, un peu en dehors des apophyses épineuses dorsales, et au niveau des (juatre premiers espaces intercostaux, la pression détermine une douleur plus intense qu'on retrouve vers le milieu des trois premiers espaces sur le trajet d'une ligne abaissée du creux axillaire. En avant, ces trois premiers espaces sont également douloureux à la pression, vers l'union des cartilages et des côtes.
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Certes, on élève encore des objeclions contre ces faits. Je crŒ cependant à leur existence, à leur réalité, et je puis vous citJ un cas dont j'ai été témoin â l'hôpital Tenon. 1
Le 18 novembre i883. un homme de cinquante-trois ans' pMi nml le lit du n° 27 de la salle Bnrlli, à l'hôpital Tenon. Il avafl été amputé en 1882, du membre inférieur gauche, pour uid tumeur maligne du genou. Depuis cette opération, il a été alteill de cette affection rebelle et essenliellement douloureuse conna sous le nom de névralgie du moignon. Bientôt après, survinrea consécutivement â ces douleurs névralgiques, des accidenta xm gineux durant de quinze h trente minutes, accompagnant son vent les douleurs névralgiques de la jambe gauche ou allerniJ avec elles. Ces accès de sténocardie dans lesquels prédomiiiaitfl douleur, et non l'angoisse, survenaient le jour comme la nuil sous l'influence d'aucune cause appréciable, et ils n'ctaîea jamais provoqués par la marche ou pur un effort. Du reste, 9 malade ne présentait aucun vigne de lésion cardio-vasculaïre, ■ ne fumait, pas et on ne constatait dans ses antécédents person nels ou héréditaires aucun vice rhumatismal ou névropathiqud En raison de l'association fréquente des douleurs cardiaqnM avec les douleurs névralgiques du membre inférieur, et de l&M alternance avec elles, je portai le diagnostic de pseudo-angine d poitrine névralgique consécutive à la névralgie du membre inféS rieur gauche. Le résultat du traitement conCrraa ma manièrfl de voir; cet homme resta longtemps dans le service, et nouiJ avons pu constater la disparition des douleurs cardiaques coïncidant avec la diminution des accidents névralgiques du moignon.
M. Potaitt a signalé des faits à peu près semblables ; mais 1 s'agit le plus souvent, dans s-es observations, de p^eudo-angind consécutives k des névralgies ou à des névrites du membre supi rieur gauche.
Obs. GCLXX. — L'un de ses malades, amputt' du bras gaucb^ avait éprouvé, à la suite de cette opération , des douleurs assez TivJ qu'il ressentait à l'cxtrêmitédu membre absent et qui se propagoaieL jusqu'au cœur. A son entrée à l'hôpital, on remarqua thiiis le m<d
giion rexislenco de nrvroinos dont Textirpation amena la sédation des douleurs. Mais quelque temps après, les troubles du e<rur s'accentuèrent de nouveau, K; moignon c'tait un peu douloureux et l'on constatait l'exislencc d'une hypertrophie cardiaque en Tahscence do tout hruil morbidt?, de lésions d'oriiice, de mal de Bright ou de surtension arlériehi». Après tn»is séances de galvanisation du plexus brachial, les douleurs cardiaques et périphériques s'amendèrent et l'hypertrophie du cteur diminua dans des proportions considérables.
0ns. CCLXXI. — Un oflicier, blessé le i6 août 1870 par un éclat d'obus au bras gauche, éprouva ^luelque temps après des sensations si douloureuses dans son moignon, qu'il ne pouvait se coucher sur le côté gauche et que la moindre pression lui était extrêmement pénible; il se réveillait souvent en sursaut, au milieu de la nuit, éprouvant dans tous les membres des douleurs très vives et une sensation de chaleur insupportable. En 1873, il vit se développer à la partie interne du moignon, une petite tumeur, dont la pression déterminait des phénomènes très douloureux, irradiant jusque dans la région cervicale du coté gauche. M. Guyon extirpa ce jietit névrome, opération qui détermina un soulagement très marqué. Mais, dès la fin de 1875, le malade ressentait de nouveau des douleurs qui, cette fois, siégeaient dans le dos. Lorsqu'il se livrait à un travail quelconque, c'était une sensation de constriction à la poitrine, un point douloureux à la région précordiale dont il se plaignait. Il présentait alors les signes physiques d*unc hypertrophie très notable du cœur, sans qu'il y eût ni modifications du pouls, ni modifications de la pression artérielle. Soumis à la médication bromurée, il n'en éprouva qu'un soulagement imparfait, puis il fit successivement deux cures à Bagnères, et ce n'est (j[ue deux ans après qu'on put constater une amélioration très sensible ; les douleurs s'étaient amendées, l'impressionnabilité était moindre et surtout le cœur avait repris un volume pres(jue normal.
Dans tous ces cas, vous voyez qu'il est question d'hypertrophie cardiaque consécutive à la névralgie ou à la névrite du membre supérieur gauche ; vous voyez aussi que cette hypertrophie est passagère, et qu elle disparaît môme assez rapidement en quelques jours par un traitement approprié. Or, il ne s agit pas, à proprement parler, d'hypertrophie cardiaque, et c'est eu cela que je diffère d'opinion avec M. Potain. J'en ai d'abord pour preuve la disparition rapide des accidents qui ne se comprendrait pas avec l'état hj-pertropliique du myocarde ; j'en ai encore pour preuve la production de la dilatation du cœur qui survient, comme vous allez le voir plus loin, dans des conditions à peu près analogues, à la suite de troubles digestifs. Du reste, j ai constaté plusieurs
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fois, à la suite des névralgies ou des névrites brachiales, tous les! signes de la cardiectasie, et le fait suivant me confirme encore f dans cette opinion :
Il s'agit d'une malade atteinte de névralgie cervico-brachiale depuis de longues années', et qui fui prise consécutive- I ment d'une crise angineuse assez violente. L'examen du cceurf permit h. fi. Liégeois de constater une dilatation marquée desl cavités droites avec augmentation de sa matité transversale, et J accentuation du second bruit â gauche du sternum.
Du reste, M. Putain reconnaît qu'au début, le cœur commence I par se dilater, puisqu'il invoqui' pour l'explication de tous ces I faits, le mécanisme suivant : « Le réflexe parlant du plexus j brachial détermine du côté du cœur une diminution de résistance [ de sa paroi; il est comme retenu pendant la diastole qui est I alors le temps prédominant de la révolution cardiaque; le cœur 1 se distend, mais en même temps, il s'hypertrophie, car l'effort J nécessaire pour mettre en mouvement une certaine quantité 1 de liquide est d'autant plus considérahlr que celui-ci s'étend da- I vantage en surface. »
Obs. GGLXXllI. — Unhomme (le tr(?ute-neuf ans ', tonnelier, avait 1 eu, trois ans auparavant, une allaijuc de rhumatismô articulaire aigu I pour laquelle il avait été obligé de faire un séjour de cinq moîa 1 à l'hôpital. Il est probable que ce malade avait eu quelques compli-. cations du côté du cœur, si on en jupe par les Iraws de révulsion existant à la région précordiale, et par la sensation facile d'easoufBement qu'il éprouvait sous l'inlluence d'efforts un peu considérables. Un jour, il y a cinq mois, en gerbant des futailles, c'est-à-dire eu les entassant les unes sur les autres, il fui pris d'une douleur aiguë, violente ft la région slernale avec sensation d'angoisse très accusée, irradiations dans l'cpaulc et les bras, et refroidissement des cxtrc-l miles. Le premier accès dura peu; mais d'autres se manifeâtèreDEJ bientôt, toujours à l'occasion du même mouvement d'élération defl J bras; puis il en survint même au milieu de la nuit. Dans l'intervalle 1 des accès, le malade ne ressentall rien, il pouvait courir, monter les 1 étages sans éprouver autre chose qu'un peu de dyspnée. Pour compléter son histoire, il faut ajouter que cet homme n'a pas eu la 1 syphilis, qu'il ne présente aucun signe d'intoxieation alcoolique, qu'il ■ n'est pas nerveux, et qu'il n'y a pas de nerveux dans sa famille.
L'examen du cœur et de l'aorte donne des résultats négatifs; il eetJ
'Cilà parGclioeau. Loc.cU,, p. 78. — Obs. CCLSÏH.
■ Polain. Semaine médical», 29 terrier 1888 el 20 mars 1880, p. 89.
cependant imposjfible de déterminer l'endroit où bat la pointe, et Von constate à son niveau, une légère oscillation et une dépression correspondant à la systole ventriculaire (adhérences périeardiques). Du côté des poumons, existe à la base gauche une légère submatité avec un pou de diminution du murmure vésiculaire (traces de pleurite ancienne.)
En tout cas, chez ce malade, il n'existe aucune lésion importante du cœur ou de l'aorte, les accès sont nocturnes et spontanés, ils ne soni pas provoqués par les elTorls ou la marche ; donc, sa maladie n'a rien à voir avec l'iscliémie cardiaque déterminée par la sténose des coronaires. Cependant, ses accès sont de temps en temps provoqués par dos (îflbrts ; mais ceux-ci consistent en efforts musculaires particuliers qui prennent à la genèse de certains accès d'angor une part spéciale et fort différente de celle qui incombe aux mouvements de la marche. Chez certains malades atteints de névralgie simultanée du plexus cardiaque et du plexus brachial, les mouvements du bras déterminent des accès angineux, non pas en provoquant des contractions plus énergiques du cœur, mais uniquement parce qu'ils mettent en jeu le plexus brachial névralgie. Cela est si vrai que, lorsqu'il s'agit du plexus brachial gauche seulement, le malade peut faire de son bras droit tous les efforts imaginables sans en ressentir aucun malaise, tandis que la douleur sous sternale angoissante survient dès qu'il fait exécuter à son bras gauche une besogne même infiniment moindre. Chez ce malade, la névralgie n'était pas d'origine diathésique ou toxique, car il n'était ni saturnin, ni alcoolique, ni tabagique. Mais cette névralgie était provoquée ou entretenue par un léger état de symphyse cardiaque, et de plus comme étantde nature rhumatismale, le salicylato de soude a produit une réelle amélioration. Plus tard, il faudra recourir aux révulsifs sur la paroi précordiale, aux applications iodées, aux vésicatoires, aux frictions générales, aux bains sulfureux et même aux bains de vapeur.
Dans ce cas intéressant, la névralgie du plexus cardiaque a été primitive, celle du plexus brachial a été secondaire a la première; mais elle a joué également son rôle, et l'ébranlement des" nerfs du bras produit par les mouvements du membre supérieur, a suffi pour se propager aux nerfs du plexus cardiaque et déterminer des accès pseudo-angineux d'origine névralgique.
Vous saisissez l'intérêt pratique qui s'attache à tous ces faits, <ii vous comprenez que dans les cas de pseudo-angines névralgiques t:onsécutives à un état douloureux des nerfs du bras, la thérapeutique en s'adressant à ce dernier peut faire disparaître à la fois la névralgie brachiale et les accès angineux.
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Vous comprenez encore pourquoi et comment langîne de poitrine vraie peut se compliquer d'angine fausse. Je m'explique : Un angineux est atteint d'aortite subaiguë ; ces accès sont dus bien certainement à l'ischémie du myocarde par suite d'un rétrécissement ou d'une oblitération des coronaires. Mais le travail plilegmasîqutî de l'aorte se j^ropage aux tissus ou aux organes voisins, principalement aux nerfs du plexus cardiaque et au nerf phrénique, de sorte que vous avez affaire à une sténocardio mixte résultant, d'une part de la sténose coronaire^ (angine vraie, artérielle) et d'une autre part de la névrite vago-phrénique (angine fausse, nerveuse). Dans ces conditions, les mouvements du bras gauche, et môme ceux du bras droit peuvent retentir sur le plexus cardiaque et produire des accès pseudo-angineux; de même aussi, la pression sur les points douloureux du nerf phrénique est encore capable de déterminer les mômes effets.
Je me rappelle un malade^ atteint d'angine vraie : les accès étaient classiques et survenaient toujours sous l'influence des efforts ou de la marche; mais il en existait d'autres d une nature tout à fait différente, que je faisais [naître pour ainsi dire à volonté par la pression un peu forte exercée sur les points douloureux du nerf phrénique gauche atteint de névralgie, ou plutôt de névrite. Un jour, j'applique deux cautères vers la partie interne du troisième et du quatrième espace intercostal gauche sur le trajet du nerf diaphragmatique. L'irritation douloureuse de ce dernier retentit sur le plexus cardiaque et détermina en ma présence des crises pseudo-angineuses assez violentes.
Traitement. — Cet exemple ne doit pas ôtre l'indice d'une contreindication pour l'emploi de la révulsion; mais il vous démontre que celle-ci doit être superficielle et non profonde, et que dans certains cas elle doit être modérément pratiquée sur le trajet des aerfs douloureux. Du reste, comme je vous le démontrerai plus tird, dans la médication de Tangine vraie, il ne faut pas se borner seulement au traitement de la lésion ou de la sténose artérielle, il faut encore chercher à supprimer tous les réflexes, périphériques ou viscéraux, dont rexcilalion est capable d'entretenir un état douloureux du plexus cardiaque. C'est ainsi que vous verrez
« Ohs. CCLXXIV,
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i»crlaines de ces doul(»urs calmées par rapplication de rcvoilsifs superficiels sur la paroi préaortique ; c'est encore ainsi que vous pourrez, dune manière indirecte/en combattant Té tat dyspeptique <run angineux vrai, déterminer une diminution de nombre et d'intensité de ses crises.
Mais, dans les cas où la pseudo-angine névralgique réflexe existe à Tétat isolé, vous devrez la combattre par des applications révulsives sur le trajet des nerfs périphériques, primitivement névralgies (vésicatoires, teinture d'iode, pointes de feu, pulvérisations de chlorure de méthyle, etc.) par lapplication de courants continus, j^ar les médicaments antinévralgiques ou dolorifuges (antipyrine par la voie gastrique ou sous-cutanée, quinine, aconitine etc.). Il ne faut pas oublier, en un mot, que la meilleure manière de combattre une pseudo-angine névralgique d'origine réflexe, ce nVst jîas de s'adresser au plexus cardiaque, du reste peu accessible à nos moyens d'action, mais plutôt d'agir sur les nerfs périphériques, parce que leur état douloureux €st la cause première de certaines attaques pseudo-angineuses. En un mot, il faut faire ici, comme toujours, de la thérapeutique [)athogénique. Par exemple, une névralgie brachiale est le point de départ d'une névralgie cardiaque? Guérissez la première pour triompher de la seconde.
Pour bien vous faire comprendre les différences essentielles
<\\n séparent l'angine vraie des angines névralgiques réflexes, je
vous présente ce diagnostic sous forme de tableau :
Angine de poitrine vraie
AlTection artérielle.
Pseudo-angine de poitrine névralgique réflexe.
Affeclion nerveuse.
Symitùmes : Provocation des accès Symptômes: Accès spontanés par
par la marche, refTort, etc. | fois, mais souvent provoqués par les
mouvements du bras gauche, par la pression sur les nerls douloureux.
Pas de douleurs provoquées à la Douleurs provoquées à la prejsion pression. i des nerfs douloureux.
Pronostic grave. Mort fréquente, i Pronostic bénin; ne se termine
jamais par la mort.
Traitement : iodure, trinitrine, ' Traitement : révulsifs, calmants, en résumé, médication artérielle. i anti-névralgiques, etc. En résumé,
médication nerveuse ou anti-ncvraU gique.
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B. — Pseutlo-angiiiex réflexes d'origine viscérale. — L'angine J de poitriiifl n'csl pas seuleraenUonsùcuUveù l'irritation des nerfs péripliérîques ; elle peut résulter encore de l'irritaliou des nerfs | viscérauv. Or, de cette nouvelle catégorie d'angines réflexes, It'S plus importantes et les moins contestables sont celles qui ont leur I source dans un trouble des fonctions digestîves.
11 y a longtemps déjà, les auteurs anciens, et parmi eus. 1 Heberden, Wichmann et Butter, avaient remarqué la provocation fréquente des accès angineux par le travail digestif, et Maeque en avait même relaté celte parole d'un de ses malades : 1 « Je me porterais bien, disiùl-ii, si je ne mangeais pas. »
En 1808, rilersperger signalait un certain nombre de cas 1 d'angor pectoris consécutifs à des atlections abdominales; puis Brera el Averardi avaient remarqué certaines relations entre I l'angine de poitrine et l'byperlropbic du foie. Les faits auxquels. ces différents auteurs fai^iûent allusion n'étaient pas du même | ordre que ceux dont je veux vous entretenir.
Puis vinrent J. Franck et Desportes, qui reconnurent l'existence 1 d'une certaine relation entre l'estomac et le ctsur.
Enfin, vers 1821, Reeder s'exprimait en ces termes au siijcL 1 des accidents cardiaques produits par les troubles fonctionnels ou autres de l'estomac : « L'indigestion, qu'elle vienne d'une affection de l'estomac primitive ou consécutive à d'autres maladies du foie ou des autres viscères de l'abdomen, ou même du pcivisî amène fréquemment une douleur plus ou moins aiguë daus la. 1 région du cœur, s'étendant parfois jusqu'à l'épaule ou à l'avantbras gauche. Les palpitations et les irrégularités l'accompagnent J quelquefois. Une douleur sympathique peut affecter la région du I cœur, quand quelques-uns des viscères abdominaux ou pelviens I sont malades et sans que l'estomac soit aucunement atteint, ou du moins pas assex pour supposer que ce soit par l'intermédiairo de cet organe ; dans ce cas, la douleur doit être considérée comme j dépendante d'une sympathie directe entre l'organe malade et le ■ cœur. Cette occurrence doit ôtre tenue comme rare en comparaison des autres cas, »
Vous voyez que l'auteur anglais parle vaguement de « douleur au cœur » consécutive au\ troubles gastriques, mais qu'il ne prononce pas une fois, à ce sujet, le terme d'angorpeclons. C'est, beaucoup plus tard, dans la thèse de Capelle qu'un put lire l'obser-
vation d'un malade dont les accès d angor diminuèrent avec ramclioration des troubles digestifs; et à une époque plus rapprochée de nous, Handtield Joncs cite un cas « d'association de troubles cardiaques et gastriques » caractérisé par des palpitations et des phénomènes angîneux,
En tout cas, pour expliquer la production d'accès angineux, sous rinfluence des troubles digestifs, on a édifié trois théories : une théorie mécanique, une théorie humorale et une théorie réflexe. Je vais discuter les deux premières pour les rejeter, car la seule vraie est la théorie réflexe.
a). Voici d'abord la théorie mécanique : elle prétend trouver la raison de ces phénomènes dans la gêne mécanique du cœur produite par l'augmentation de volume des principaux organes abdominaux (distension de l'estomac ou hypertrophie du foie).
Sur quelles bases a-t-on voulu étayer cette théorie ^^^ On a dit que dans certaines affections de l'estomac, il existe de la dyspnée, des palpitations, des tendances syncopales après chaque repas. Mais cette hypothèse ne mérite pas une longue réfutation : en effet, si l'existence de la dyspnée et des palpitations est incontestable chez certains dyspeptiques, ces accidents ne constituent pas encore une angine de poitrine, ils ne sont pas proportionnels dans tous les cas à la plénitude, à la dilatation de l'estomac, ou encore à la quantité d'aliments ingérés. La preuve, c'est que l'absorption d une seule cuillerée de bouillon ou de liquide est capable de produire, chez certains dyspeptiques, des accidents respiratoires et cardiaques. D'autre part, on a observé des malades qui faisaient cesser leurs accès en prenant quelques aliments. Voilà donc des faits suffisants pour juger la valeur de cette théorie mécanique, et passer condamnation sur elle.
A). La théorie humorale n'est pas mieux démontrée, malgré les raisons que Murchison a fait valoir en sa faveur. D'après cet observateur, les accidents cardiaques des maladies du foie et de l'estomac sont dus à l'irritation du nerf pneumogastrique par des substances toxiques résultant des déchets organiques résîduaires de la nutrition interstitielle, déchets ayant échappé à l'action de la dépuration hépatique. De plus, par sa persistance, cet état
morbide du sang aurait pour conséquence la dégénération de la fibre cardiaque. — On a encore invoqué l'action que, dans les ictères, la bile exerce sur la fibre cardiaque, Tétat parétique du myocarde que les injections de bile provoquent dans le sang d'après les expériences de Kleînpeter. Mais cette théorie est erronée, parce qu'elle ne rend pas compte des phénomènes observés (accentuation du second bruit pulmonaire, etc.), parce qu'elle n'explique pas la production subite ou rapide des accidents cardiaques observés par Chomel après Tingestion stomacale de quelques cuillerées de liquide par exemple, et aussi parce que l'ictère n'est jamais l'intermédiaire obligé entre la maladie du foie et les accidents cardiaques,
c). Les deux premières théories étant mises hors de cause, il faut admettre la théorie réflexe. Le raisonnement y conduit et les observations la confirment. Commençons d'abord par les observations :
Dès 1854, Stokcs admettait le retentissement par voie nerveuse des affections gastro-hépatiques sur le cœur.
11 cite d'abord le fait d'une malade ^ qui éprouvait depuis plusieurs années « des palpitations violentes et extraordinaires revenant sous forme d'accès très prolongés. » Pendant ces accès, le cœur était en proie à une excitation violente, ses battements très irréguliers, s'accompagnaient d'un bruit de souffle fort, se rapprochant du bruit de râpe. On la croyait atteinte d'une affection valvulaire, et cependant, durant les périodes d'accalmie, toute trace de bruit morbide disparaissait au cœur. Or, la malade avait trouvé un moyen de se guérir: il consistait en un émétique pris au moment des accès. Bientôt ceux-ci disparurent pour ne jamais plus revenir. — Stokes rapporte encore une observation absolument semblable, et revenant plus loin sur ces accidents, il paraît adopter une théorie mixte qu'il formule en ces termes : « Dans l'appréciation de ces faits, il est difficile de séparer les palpit<itions dues à un état sympathique de l'estomac, de celles qui sont produites par certains inyesta toxiques, agissant sur le système nerveux, tels que le thé, le tabac, les boissons alcooliques, etc. »
« Slokcs. Loc. cit., p. IGi et o25. — Obs.CCLXXV.
Les accidents cardio-pulmonaires consécutifs aux maladies des voies digcstives, à celles de Testomac pour Potain, et de Tintestin pour Teissier, peuvent affecter trois formes :
1° Tantôt, ce sont des palpitations, des faux pas du cœur, de Tarythmie, avec g(>ne ou anxiété précordiale, et même avec des irradiations dans le meîiibre supérieur gauche (forme cardiaque) ;
2° Tantôt, les accidents prennent le type pnl?nonaire, les malades éprouvant des accès d'oppression, de dyspnée ou d ortliopnée avec ou sans phénomènes cardiaques. Le plus souvent aussi, on observe la dilatation des cavités droites du cœur, l'accentuation du deuxième bruit pulmonaire, un léger souffle tricuspidien et un bruit de galop droit que Ton doit opposer au bruit de galop gauche des affections rénales;
3° Enfin, au lieu dv prendre cos apparences phis ou moins tumultueuses, ces phénomènes sont nets, j)rennent une forme fruste, qui peut parfois échapper à Taltention du médecin. Les malades ne se plaignent, en effet, que d'une faible anhélation avec palpitalions et un léger sentiment d'anxiété prérordiale (forme cardiopulmonaire). Dans tous les cas, il faut savoir démêler au milicîu de tous ces accidents, ceux qui appartiennent au syndrome angineux, et ceux qui n'en font pas partie.
Patiiogéme. — Pour expliquer la pathogénie de tous ces accidcMïts, il fiiut d'abord tenir comjjte d'un fait important qui domine toute cette symptomatologie : je veux parler de l'exagération de la tension vasculaire dans le cœur droit, laquelle se traduit par l'accentuation du deuxième bruit à gauche du sternum, c'est-àdire au niveau même de l'îirtère pulmonaire. Le v(»ntricule droit se laisse distendre et se dilate, parce qu'il doit vaincre un obstacle constitué par la contracture réflexe des capillaires du poumon, la principale cause instrumentale de l'hypertension sanguine dans le système de la petite circulation. La dyspnée n'a donc pas li(»u par défaut d'air, mais par manque de sang, elle survient par un mécanisme à peu près analogue à celui qui caractérise la dyspnée de l'embolie pulmonaire.
En regard des preuves cliniques qui démontrent Texistence d'une hypertension sanguine dans le réseau de la petite circulation, il faut placer les preuves expérimentides :
Morel et Arloing, après avoir mis le cœur à nu, chez un anî-
mal trachéotomisé et curarîsé, de façon à pratiquer la respiration artificielle, ont adapté à l'artère pulmonaire un tube communiquant avec un manomètre enregistreur; et par des excitations de la muqueuse stomacale, ils ont noté une élévation de la tension sanguine dans Tartère pulmonaire.
Une expérience plus simple de Barié ^onne les mêmes résultats : la paroi abdominale est ouverte, et par cette boutonnière, on excite le foie ; si, au même moment, on ausculte la région précordiale, Toreille constate une accentuation du deuxième bruit pulmonaire.
En 1878 et 1879, Franck, en pratiquant des excitations cutanées douloureuses, et en tenant compte au moyen des appareils enregistreurs, des phénomènes observés, a constaté des effets cardiaques, vasculaires et respiratoires, d'origine manifestement réflexe.
Enfin, il existe des faits cliniques dans lesquels on voit une excitation viscérale de Testomac ralentir les battements du cœur, et les suspendre au point de provoquer la syncope.
En résumé, la pathogénie des angines de poitrine à^origine gctstro-intestimile a été magistralement expliquée par M. Potain. L'excitation réflexe, qui peut avoir son point de départ dans le foie, dans l'intestin, plus souvent dans l'estomac, détermine une contraction exagérée des vaisseaux pulmonaires et une élévation de tension dans ces vaisseaux, d'où un certain obstacle dans la circulation du cœur droit et une dilatation consécutive de ses cavités.
Il est probable dès lors, que c'est Tctat du muscle cardiaque qui doit être incriminé dans les attaques de pseudo-angine d'origine gastrique. « En effet, dit Barié, par suite de la distension de ses cavités, le cœur droit a perdu sa tonicité physiologique et résiste mal à Tondée sanguine qui lui arrive de l'oreillette; d autre part, sa force de contraction est amoindrie, et l'obstacle qu'il rencontre dans l'artère pulmonaire, plus grand; il en résulte des perturbations profondes dans l'activité fonctionnelle du cœur droit, et pour peu que les causes premières de dilatation persistent ou s'aggravent, cet état de souffrance ne tarde pas à réagir sur le cœur gauche lui-même ^ »
* Darié. Loc. cit. y p. 125.
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Il est juste d'ajouter que les maladies de Testomac peuvent retentir sur le cœur, non seulement par l'intermédiaire de la circulation, mais aussi par le fait de l'innervation commune de ces deux organes. J'ai insisté sur cette pathogcnie, à propos d'une angine de poitrine qui démontre de la façon la plus formelle Timportance des synergies morbides du pneumoyastrique \ » Avant moi, Anstie avait compris ainsi la question? lorsqu'il attirait l'attention sur les relations pathologiques et thérapeutiques de l'asthme, de Tangine de poitrine et delà gastralgie ^ De son côté, Habershon^ jetait, quelques années plus tard, les bases de la pathologie du nerf pneumogastrique, en émettant les propositions suivantes :
i° Les altérations du nerf vague, à son origine, peuvent fournir des symptômes d'irritation dans un quelconque des organes innervés par le môme nerf;
2" L'irritation dans un groupe de branches périphériques peut produire des troubles dans une quelconque des régions innervées par le nerf ou dans le tronc nerveux lui-même ;
3" Les symptômes d'irritation nerveuse peuvent alterner de telle sorte que les troubles des diverses régions innervées par le môme nerf vague se succèdent à des intervalles plus ou moinséloignés.
Étiologie. — Vous connaissez Texistence du retentissement cardiaque des affections gastro-intestinales et son explication pathogénique ; il importe maintenant d'étudier ses causes.
En un mot, dans quelles affections du tube digestif, tous ces trou* blés fonctionnels doivent-ils survenir? Dans les affections graves du tube digestif, allez- vous dire? Bien au contraire, ils accompagnent les maladies les plus légères. Or, ce fait ne doit point vous étonner, si vous comparez ces phénomènes morbides avec ceux qu'on observe dans d'autres organes. Une goutte d'eau qu'on avale de travers et qui pénètre ù l'entrée du larynx provoque de violents efforts de toux, et parfois une dyspnée intense? tandis qu'une ulcération profonde de cet organe ne détermine
* Loc, vit, {Union méiL, 1879, p. 113, et 1883, p. 971.) ' Anstie, Hrit., med, Journ., 1872.
* llabcrshon, Some clinicaf facts connected wUh the palhology of Ihe pneumogastric nei^e, {Guy's IIosp, reports, p. 127, 1875).
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que rarement les mêmes phénomènes réaclionnels. Parfois, les vers intestinaux donnent lieu à des manifestations réflexes, graves en apparence (syncopes, accidents épilepliformes), quand une ulcération étendue et profonde de Tintestin, quand une afTcction Cancéreuse de cet org^ane n'en provoquent que peu ou point. Il en est de môme pour les affections gastriques : les accidents <'aractérisés par de la dyspnée, des crises angineuses, etc., surviennent surtout dans les cas les moins graves, dans le cours d'une dyspepsie; un simple catarrhe gastrique peut en être la cause occasionnelle, tandis qu'un cancer ou un ulcère de Testomac poursuivent silencieusement leur cours sans susciter d'aussi bruyantes manifestations. On dirait qu alors toute ractivilé morbide s'est concentrée sur Testomac et sur la lésion anatomique.
11 ne faut pas s'en étonner. Ces phénomènes dépendent d'une loi de pathologie générale que vous m'entendez souvent répéter, et qui a été judicieusement formulée par Lasègue : une lésion superficielle ou de simples troubles fonctionnels des organes exaltent les réflexes, tandis que les lésions organiques plus ou moins profondes les suppriment. C'est ainsi qu'un dyspeptique éprouvera du côté du cerveau et du cœur des accidents, que vous n'observerez pas au même degré chez un malade atteint de cancer de Testomac.
Mais, voici une objection que vous n'oublierez pas de m'adresser : Tous les dyspeptiques n'éprouvent pas les mêmes manifestations réactionnelles ; pourquoi les observe-l-on chez les uns, cl pas chez d'autres? La réponse à cette question est aisée : c'est sans doute affaire de maladie, mais c'est plutôt affaire de malade (»t de réflectivité nervc^use. En un mut, c'est une questiim de prédisposition individuelle. Celle-ci trouve surtout scm élément dans un état d'impressionnabilité du système nerveux; aussi, les femmes sont-elles plus exposées que les lionmies (28 observations cIh'z les femmes contre IOcIkîz leshcmnnes), à cette sorte d'accidtMits. Chez elles, les causes prédisposantes le plus fré- (|ueiniii<'nt en jeu, sont l'état névropalhi([ue, la chlorose, l'hystéricisme, etc. (Rarié). C'est là, sans doute, selon moi, une des raisons pour lesquelles la pseudo-angine de poitrine d'origine gastro-intestinale prend souvent des caractères mixtes ; il en résulte qu'il est souvent malaisé de démêler ce qui appartient à la neurasthénie ou à l'état gastrique.
Caractères cliisioles. — Cette pseudo-angine gastro-intestinale présente des caractères cliniques qui nous permettront de la reconnaître fîicilement :
a). Elle s'observe à tout âge, aussi bien dans Tun que dans l'autre sexe, mais plus souvent chez la femme que chez Thomme;
b). Les accès sont moins violents que dans l'angine de poitrine vraie, mais leur durée est plus longue, puisqu'elle peut atteindre une demi-heure à une heure au plus. Ils surviennent le plus souvent après les repas, pendant h» travail de la digestion, quelquefois immédiatement après Tingestion de quelques parcelles alimentairc^s;
c). La douleur existe au-devant du cœur, et non sous le sternum, elle est précordiale et non sous-sternale ; elle présente moins fréquemment que dans Tangine vraie des irradiations vers les membres supérieurs; elle consiste dans une sensation de plénitude de la poitrine, plutôt que dans celle d'étreinte et de ccmipression ;
d). L'angine (h* j)oilrin(î vraii* n'est pas alliée à des phénomènes respiratoires ou dyspnéiques, et lorsqu'elle survient après les repas, elle se reconnaît toujours par son siège franclu^ment soussternal, par ses douleurs plus angoissantes, par ses irradiations plus précis(»s, par l'existence concomitante d'accès provoqués par les efforts et la marche. — La pseudo-angine de poitrine des dyspepti([ues qui survient le plus souvent après les repas et sous leur influence, se manifeste d'abord par une certaine anhélation, un état d'oppression variable, une sensation pénible au niveau de répigastre, accidents auxquels viennent s'ajouter la douleur précordiale, h^ refroidissement des extrémités, la petitesse du pouls, un état lipothymique plus ou moins marqué, et une douleur vague ou confuse dans toute la région cardiaque. Cette forme d'angor est donc caractérisée j>ar la production presque simultanée d'accidents pulmonaires el cardiaques, par l'existence d'une sorte de dyspnée ou d'anhélation qui accompagne presque toujours ces accès ;
e). Presque toujours, on observe, en même temps, les signes d'un retentissement de l'affection gastrique sur le cœur (palpitations, intermittences, lipothymies, syncopes, symptômes asystoliques, augmentation de la matité précordiale surtout dans le sens transversal, existence d'un bruit de galop droit et d'une
insuffisance tricuspîdicnnc plus ou moins durable, accentualîon du second bruit pulmonaire, etc.) ;
/). Dans les attaques pseudo-angineuses même les plus sévères, la guérison est la règle, et la mort est extrêmement rare, ce qui est le contraire pour langine vraie.
Le DIAGNOSTIC avec cette dernière maladie est donc relativefacile. Mais plusieurs cas peuvent se présenter :
1" La douleur de Tangine de poitrine vraie, par sa prédominance au creu\ épigastrique au nivctiu de Tappendice \yphoïdien, peut simuler une affection stomacale. C'est cette forme angineuse que. j'ai décrite sous le nom diangine de poitrine vraie pseudogastralf/ique^ à sièr/e épigastrique. Je vous renvoie pour ce diagnostic, aux déUiils dans lesquels je suis entré dans une de mes leçons précédentes*. Qu'il me suffise de vous rappeler que le siège de la douleur peut être à la région de Testomac, mais que la caiise ne réside pas dans cet organe, et vous en avez la preuve dans la provocation des accès par la marche ou les efforts;
2"* Les accès de l'angine vraie peuvent survenir à l'occasion d'un repas et surtout du repas du soir, et vous commettriez une grave erreur de diagnostic en les attribuant à un trouble des fonctions digestives; car ici, Fingestion alimentaire n'a joué que le rôle de cause occasionnelle, très probablement en augmentant ]a tension artérielle, comme lorsqu'il s'agit d'un effort, d'une marche précipitée ou contre le vent. Dans la description symptomatique de l'accès d'angine vraie, vous vous rappelez que j'ai cité des cas où celui-ci survenait non seulement sous la seule influence du travail digestif, mais aussi et surtout par la marche après les repas. Du reste, comme toujours, la production habituelh' des accès par les efforts, vous permettra d'établir le dia- 2:nostic de sténocardie coronaire;
3*^ Je vous ai dit que, si la cause occasionnelle des pseudoangin(^s gastriques est due au travail de la digestion, leur cause prédisposante résidait souvent dans Tétat névropatliique du sujet. C'est pour cette raison que vous avez souvent affaire à des cas mixtes^ la pseudo-angine revêtant à la fois les caractères de
* Voyez p. 369.
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Tangor des neurasthéniques el des dyspeptiques. Si vous ne savez pas toujours reconnaître eelte association symptomalique, la faute n'a pas une grande importance, puisque les anginoïdes, qu elles soient d'origine névrosique ou névralgique, se terminent par la guérison. Mais il n'en est pas de même des cas assez fré- ([uents, oïl fortuitement Tangine vraie est associée à des troubles gastriques. Voici un goutteux : de par sa goutte, il est dyspeptique et atteint d'artério-sclérose. Celle-ci siège dans les artères coronaires, d'où accès d'angine vraie. Mais, comme ceu\-ci peuvent être relativement rares, tandis que les troubles des fonctions digestives sont plus fréquents, survenant après chaque ingestion alimentaire, et s'associant parfois aux accès angineux qu'ils précèdent ou suivent, vous pouvez, en raison de la prédominance de ces derniers, leur accorder une importance exagérée en mettant tous les accidents sur le compte de l'estomac.
A ce sujet, je vous raconterai le fait d'un malade* que depuis deux ans, la plupart des médecins avaient soigné pour une simple dyspepsie. Celle-ci se manifestait, il est vrai, par des éructations nombreuses et abondantes après les repas, par des renvois acides, une sensation de plénitude stomacale et de dyspnée. Mais, on n'avait i)as remarqué que souvent, non seulement lorsqu'il marchait après les repas, mais lorsqu'il gravissait une pente légèrement rapide, il éprouvait une sensation douloureuse dans la région sternale avec irradiation à l'épaule gauche, et que cette sensation disparaissait immédiatement après l'arrêt de la marche. J'auscultai le malade, je trouvai les artères athéromateuses, les battements du cœur secs et parcheminés, le premier bruit soufflant surtout à droite du sternum; je constatai de plus l'existence (l'une légère dilatation de l'aorte reconnaissable par l'augmentation de la matité de ce vaisseau et l'élévation des artères sousclavières. Dès lors, il n'y avait plus de doute : il s'agissait d'un angineux vrai atteint de dyspepsie, et non d'un dyspeptique atteint de pseudo-angine. Le traitement ioduré en amenant assez promptement une grande amélioration dans l'état du malade, contribua pour sa part à confirmer le diagnostic.
Du reste, pour bien préciser les termes de ce dernier, je les réunis dans le tableau suivant :
* Obs. cclxxvi.
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Angine vraie.
{d'origine artérielle).
Cauïie anatomiql'e : Rétrécissement ou oblitération des artères coronaires par coronarite ou aortite.
Symptômks : Plus fréquente après quarante ans et chez rhomme.
— Durée courte des accès qui sont provoqués par l'effort.
— Douleur sous-sternale, sous forme de compression ou d'étau, le plus souvent isolée d'autres troubles respiratoires ou autres.
— Signes d'artério-sclérose, d'hypertension artérielle, de dilatation de l'aorte. Pas d'asystolie. Retentissement diastolique de Taorte, siégeant à droite du sternum, au foyer aorlique. Parfois bruit de galop gauche. Augmentation de la matité précordiale, surtout dans le sens vertical.
— Dans l'angine de poitrine vraie, p<i':wlo-gastriil'jiqu'\ à aiègc épigastrique, accès provoqués par les efforts.
— Les accès surviennent parfois après le repas du soir. Le lait de la provocation habituelle des accès parles efforts, établit le diagnostic.
Dans l'angine vraie compliquée de troubles dyspeptiques, a<*crs mixtes présentant à la lois les caractères de la sténocardie vraie et de la sténocardie fausse.
Pronostic . Mort très fréquente.
Tr.mtemknt. Médication artérielle {iodure, trinitrinej.
Pseudo-angine réflexe.
[d'origine gastro-intestinale) .
Cause axatomioue. Distension des cavités du cœur, consécutive aux troubles gastriques.
Symptômes. S'observe à tout âge, peut-être plus souvent chez la femme.
— Longue durée des accès, non provoqués par la marche ou reffort, survenant après le repas, ou sous l'influence du travail digestif.
— Douleur précordiale et non sousslernale, avec sensation de plénitude de la poitrine, de distension du cœur, avec moins d'irradiations aux membres supérieurs. Douleur vague et confuse de la région cardiaque, s'accompagnant souvent d'anhélation, d'oppression et de dyspnée avec état lipothymique.
— Signes de dilatation du cu»ur droit accompagnée parfois d'in-
sufllsance tricuspidienne, d'augmentation dans la tension du système pulmonaire. Attaques fréquentes de cardiectasie et d'asystolie. Retentissement diastolique de l'artère pulmonaire siégeant à gauche du sternum. Parfois, bruit de galop droit. Augmentation de la matité précordiale, surtout dans le sens transversal.
— Dans la pseudo-angine de poitrine d'origine gastrique avec douleurs gaslralgiques, accès non provoques par les efforts.
— Jamais les accès ne sont provoqués par les efforts. .**^.-
Pronostic. Mort très rare.
Traitement. Médication antidyspeptique, etc.
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Tel est le diagnostic de la pseudo-angine d'origine gastrique. Mais parfois, il se complique, et certains malades étant à la fois neurasthéniques et arthritiques par exemple, on peut voir parfois des cas ?nixtes où la pseudo-tingine est à la fois d'origine nerveuse, arthritique et gastrique. En voici un des nombreux exemples :
Obs. CGLXXVII. — J'ai été consulté pour une jeune femme atteinte d'accès d'angor pectoris, et au sujet de laquelle le docteur Saint-Ange (de Toulouse), son médecin habituel, a bien voulu m'adresser les notes suivantes :
« M'"** S... présente des accès d'angine de poitrine de forme variable, mais qui ne constituent qu'un accident secondaire dans l'afTection dont elle est atteinte. Agée de vingt-six ans, née d'un père arthritique, ayant un oncle qui présente des accès de goutte véritable, cette dame a été pendant toute sa jeunesse, tourmentée par des crises gastralgiques, d'abord éloignées et facilement conjurées, puis plus fréquentes et plus rebelles, surtout depuis sa dernière grossesse, qui remonte à quatre ans. Depuis deux ans, et surtout depuis Tété dernier, les accidents gastriques sont devenus presque permanents : ils consistent dans des douleurs vives, brûlures ou élancements provoqués surtout par l'alimentation, météorisme , vomissements, et il est arrivé pendant les mois de décembre et de janvier que l'alimentation a été réduite aux proportions les plus restreintes ; de lîl un grand amaigrissement et une perte considérable des forces. Cette affection gastrique a été inutilement traitée par toutes sortes de moyens: régime lacté, lavage stomacal, poudre de viande, hydrothérapie, saison à Yicliy.
Vers le mois d'octobre dernier, cette gastralgie s'est compliquée de crises d'angine de poitrine caractérise'es par une douleur précordiale violente, angoissante, avec sensation de constriction, état lipothymiquo, crises dont la durée atteignait parfois une heure. D'autres fois, on observait plutôt des accidents pulmonaires : dyspnée avec respirations très fréquentes et brèves, suivie d'un état léthargique qui persiste pendant quelques minutes et pendant lequel la malade ferme les yeux et semble dormir, tout en conservant la notion exacte de ce qui se passe autour d'elle.
Ces crises surviennent quelquefois spontanément, mais bien plus souvent à l'occasion de l'ingestion des aliments, même les plus légers.
Je n'ai jamais cru qu'il s'agît de crises d'angine de poitrine véritable, et j'ai toujours pensé que l'estomac est l'origine de ces accidents cardio-pulmonaires. Dans l'intervalle des crises, il existe fréquemment des douleurs précordiales plus ou moins vives, de l'essoufllement et des quintes plus ou moins violentes de toux gastrique. — Pour compléter le tableau symptomatique, il faut ajouter (jue, chez la malade, il a paru exister, à différents intervalles une
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Horte d'allernimce avec tes ttymplAmcs gastni|ues el les syiu|_ carilîo-p u linon ni res, qui d'autres foU se réuiiissenl. De même, il n'ei pas rare <le voir les actidenls gastriques s'Bmen(ier pour faire plat à des accidents d'eutéralgic avec excrétion de produits pseudo-n braneux. »
Cette malade que j'avais d'abord vue en 1882, est revenue me voîâ dans le courant de l'année 1887 : elle venait alors de la ville de Niort qu'elle habitait depuis trois ans environ. En IKKâ, elle avait été s mes conseils à Bagne res-de-Bi go rre, et pendant deux ans les cri pseudo-angineuses ont complètement disparu, sous t'inllnence i eaux et d'un traitemeut dirigé priucipalement contre son état g trique.
Il y a deux ans, d'autres douleurs sont survenues dans la régiora cardiaque ; mats elles ne ressemblent en aucune façon aux premières ^ elles surviennent pendant la nuit, jamais après les repas, et sont si vent consécutives à des crises de névralgies variéesqui atteignent t il tour la face, iepaule et le coude droit. II n'y a plus de criae dyapnéiques. el les accès pseudo-angineux prennent parfois les caractères que l'on a coutume de rencontrer dans l'hystérie ; d'autres fois, ils surviennent sous l'inQuence du froid et des changements de température, comme ou l'observe chez les arthritiques. Du reste, la^ malade présente une insensibilité de l'êpiglotle très accusée, quelque^ plaques d'anesthésie dans diverses parties du corps, et de plus elle et ' atteinte de cette sorte d'ataxie théi-apeutique spéciale aux nivi pathes, en vertu de laquelle une quantité presque infini tésinale d'o pium ou de colchique produit rapidement des accidents toxiques bon de proportion avec la dose employée.
Cette malade présente encore les attributs du tempérament arlhri tique puisqu'elle est migraineuse, héniorrhoïdaire et qu'elle a de || graveile, — Enfin, je constate de la fa^on la plus manifeste l'ei' tence d'une dilatation légère de l'estomac.
Comme on le voit, cette observation nous démontre l'existence de plusieurs causes (état dyspeptique, neurasthénie, arthritisme] qui ont certainement agi pour donner aux attaques de pseudo angine une apparence variée. Les fonctionsdigestives sérieusement troublées ches 4 cette malade, ont eu leur retentissement sur le cœur et ont donn£ f lieu à la production d'accès angineux dont les caractères clinïquetL élaieut ceux que nous venons de décrire dans cette leçon. L'état i" l'estomac s'améliora sous l'iaflueuce du traitement; mais le ( resta troublé, il devint un lofus minons resistentiœ pour la neuraÉ thénie et l'arthritisme dont cette femme était atteinte, et ces déni, étals morbides ont imprimé à leur tour leur cachet tout purticuliej à de nouvelles crises pseudo-angineuses.
Pronostic. — La pseudo-angine réflexe d'origine gastro-inttH tinale ne présente pas d'ordicaire une grande gravité, elle oe !
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lermiric pas par la mort. Cela ne veut pas dire que l(»s accès ne puissent pas être extrêmement intenses; parfois même ils ont l'apparence de la gravité, et cette apparence résulte de trois causes : de Tintensité, de la longue durée des accès, et aussi de Timmixtion fréquente d'accidents étrangers au syndrome sténocardique (dyspnée intense, vomissements, état nauséeux, etc.)
Voici une observation intéressante d'un malade atteint de pseudo-angine avec les apparences de la gravité :
Obs. CCLXXVIII. — M. F... de S..., âgé de trente-sept ans, m*est adressé le 30 mai 1887, par M. le D*" Bouchaud (de Lommelet, près Lille), lequel m'a transmis sur l'état de son malade, les renseignements suivants :
« Depuis longtemps, il est atteint d'une dyspepsie flatulenle, et il éprouve en outre, de temps à autre, des douleurs vives à la région précordiale. Nous avons été témoin, il y a dix ou quinze jours, d'une crise qui a été des plus graves, et comme il n'en avait jamais eu. Elle a duré quelques heures. Pendant ce temps, on a pu constater un état d'angoisse extrême avec douleurs augmentant par la pression à la région du cœur; le pouls était très faible, presque insensible, irrégulier, inégal; la face et les extrémités étaient cyanosées, la peau couverte de sueurs, et à l'auscultation de la poitrine, on pouvait entendre le murmure vésiculaire sans ràlos d'aucune sorte. Mais, au niveau du cœur, il était difficile de percevoir le premier bruit. Cette crise a été suivie d'une légère élévation de la température cl d'un abattement profond qui a duré deux ou trois jours. Depuis longtemps, j'ai songé à Texistence d'une angine de poitrine symptomatique d'une atTei^tion de l'appareil central de la circulation, et le traitement a été dirigé dans ce sens... >
Je vois le malade ie80 mail887, et je note dans ses antécédents l'exislence d'unrhumatisuie articulaire aigu à l'âge de dix-neuf ans, rhumatisme qui n'a laissé aucune trace du coté du cœur; à Tauscullationde C3t organe, je ne puis constater qu'une légère surdité du premier bruit ; mais je suis immédiatement frappé par l'intensité de retentissement diatoslique de V artère pulmonaire à gauche du sternum; il n'existe aucun bruit de souffle et pas de bruit de galop ; la matité [jrécordiale est augmentée dans le sens transversal, mais faiblement. Le muruHire vésiculaire est normal, le foie présente son volume habituel et n'est pas douloureux. L'estomac est notablement dilaté (clapotement stomacal des plus nets), et cependant les nodosités phalaugiennes sont à peine marquées. Le malade souffre beaucoup de son estomac : après le repas, émission de gaz très abondants, douleurs au creux épiiL^^astrique. Il y a trois ans environ, il éprouva pour la première fois, une crise angineuse caractérisée par la sensation d'un
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élau, d'une sorte de compression au niveau de l'appendice xyphoïde, avec douleur remontant au-devant du sternum, puis irradiant à l'épaule et au bras gauches. Les trois premières crises sont survenues à trois mois de distance, elles n'ont été provoquées ni par V effort ni par la ynarche (le malade assure même qu'il se trouve mieux lorsqu'il marche), elles ont apparu trois heures après le repas, pendant la nuit et ont eu une durée d'environ deux heures. La quatrième crise qui a été la dernière, est survenue, sans cause, à 10 heures du matin et ne s'est terminée qu'à quatre heures du soir ; douleur au-devant du sternum sans irradiations, avec dyspnée, et symptômes asphyxiques, menaces de syncope, éructations nombreuses, etc.
En m'appuyant sur les troubles gastriques, sur leur retentissement cardiaque, sur l'existence du retentissement diastolique de l'artère pulmonaire, sur la nature des accès non- provoqués par la marche ou par l'eflort et accompagnés d'accidents étrangers à l'attaque d'angine vraie (dyspnée, accidents asphyxiques, etc.); en m'appuyant encore sur la longue durée des accès et sur leur apparition nocturne, etc., je conclus au diagnostic de pseudo-angine d'origine gastrique^ et j'affirme la guérison prochaine du malade par un traitement dirigé principalement contre l'état gastrique : hygiène alimentaire, régime sec, laitage, gouttes apéritives et acide chlorhydrique après les repas : Deux ans plus tard, le D"" Bouchaud confirmait le diagnostic et le pronostic par une lettre d'où j'extrai le passage suivant : « Le malade va bien; il n'a pas eu de grandes crises depuis que vous l'avez vu, et l'état de ses fonctions digestives s'est améliore'. >
ÏRAiïEMEM. — D'après les détails dans lesquels je suis entré à propos des uhservalions précédentes, vous devez déjà savoir que Ai inédicîilion doit s'adresser surtout à la cause de ces accès pseudo-aiif'iiieux, c'est-à-dire à l'état dysi)eplique, le plus souvent entretenu par une dilatation de l'estomac. Vous aurez donc alors à prescrire le régime sec que Chomel avait imaginé dans le traitement de la « (Ijspepsie des liquides », que Bouchard a bien formulé en le coni|)létanl, et sur lequel j*ai moi-niénie insisté il \ a plusic^urs années'. En voici les principales indications- :
a). Il faut sur vp Hier et régler le régime nlunentaire^ en se rappelant toujours ce précepte de Chomel : « Les médicaments
* Henri lluchard. Dn rrijhnc sec (fans les maladies de Veslomac cl prinrijHjh^menl dans la dysucpsie des li(/uides (Soc. de Iht'rap.^ jiiilltH 188 i et Bull, di' t/if-ra/^eatif/uc. 30 août 188i, p. liô.)
* \\. Hurliard. Cunnncnl doit-un soit/ner la dyspepsie flalulcnte? {Revue générale de clinique et de t/(rrajfeuti(/ue, .lournal dos l*raticiens, 1887.)
ne guérissent la dyspepsie que rarement, et avec le concours de riiygiène. » C'est encore lui qui a si bien dit : « On digère autant avec ses jambes qu'avec son estomac. » Donc, vous devez conseiller à vos malades, Texercice sous toutes ses formes, et surtout une courte promenade après les repas.
Ceux-ci doivent être réguliers, peu répétés (deux ou trois fois par jour), régulièrement espacés (sept à huit heures d'intervalle entre le déjeuner ou le diner).
Il faut veiller à la complète cuisson des aliments; manger lentement et surtout d'une façon modérée, car on se nourrit plus de ce que Ton digère que de ce que l'on ingère ; en un mot, il faut toujours, pour le traitement de toutes les dyspepsies, — qu'elles soient liées ou non à un état de dilatation gastrique, — se rappeler qu'un des premiers problèmes à résoudre est celuici : Ingérer le plus de substances nutritives et digestives sous le plus petit volume possible.
Combattre la constipation, soit par un régime approprié, soit par l'usage de quelques laxatifs, en donnant la préférence aux poudres purgatives (par exemple, une cuillerée k café de magnésie et de crème de tartre à parties égales, une pilule de podophylline à 3 centigrammes, un cachet de 30 centigrammes de cascara sagrada à prendre le soir, ou 50 centigrammes de poudre de rhubarbe et de fleurs de soufre au commencement du repas, ou encore après le repas cinq à six pruneaux laxatifs que je fais préparer en [faisant bouillir environ 2S0 grammes de pruneaux 4IVCC 2 ou 3 grammes de follicules de séné renfermés dans un petit sac de mousseline, etc.).
Boire aux repas, peu et souvent; car, selon la remarque de Beau, les bonnes digestions sont à ceux qui boivent peu; il faut, ^lu contraire, éviter de boire beaucoup et d'un trait de grandes quantités de boissons qui dilatent l'estomac et augmentent son <itonie. S'abstenir de boissons alcooliques, fermentées, sucrées ou gazeuses, de vin rouge, de bières fortes. Donner la préférence pour les boissons : au vin blanc léger dans la proportion d'un quart pour trois quarts d'eau d'Alet ou d'Evian (source Cachât), ou encore à la bière faible additionnée d'eau, ou à l'eau aiguisée d'une cuillerée à café de cognac. Le lait ne convient pas à tous les malades; en tout ras, lorsqu'il détermine des aigreurs, des flatulences ou une lendance diarrhéique, il faut l'additionner d'eau de Vichy (source
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des Célcstins, Haulerive, Saini-Yorre) ou d'eau de chaux, ou encore contre la constipation, en faire précéder l'emploi d'une dose de 23 centigrammes à 30 centigrammes de bicarbonate de soude et de poudre de rhubarbe. D'autres fois, quand l'état dyspeptique n'est pas lieu à la dilatation gastrique, il faut prescrire le régime lacté exclusif ou mitigé, en ayant soin de recommander aux malades de prendre le lait par petites gorgées et non par grandes tasses, tout d'un trait, comme ils le font généralement. Les boissons seront prises à la température ordinaire; cependant, il est des malades qui, en raison d'une idiosyncrasie particulière, supportent mieux, soit les boissons froides ou glacées, soit les boissons [ibC.es ou chaudes, et alors dans ce dernier cas, il faut donner la préférence à l'infusion légère de thé.
Eviter dans Talimentation : d'abord les aliments liquides (potages clairs, café au lait, chocolat au lait, etc., qu'on devra remplacer le matin par une bouillie faite avec la farine de froment, additionnée d'un jaune d'œuf ; ensuite les substances grasses et indigestes : la viande de porc, la charcuterie, les cervelles, les foies et le foie gras, les ragoûts, les fritures, les viandes faisandées ou trop épicées, les poissons gras ou indigestes (maquereau, saumon, anguilles, sardines, homards, écrevisses, etc.), les champignons, les truffes, les légumes secs, la plupart des légumes fibreux (choux, navets, salsifis, radis); les féculents non dépouillés de leur écorce; les crudités, les acidités, le fromage fermenté; parmi les fruits : les fraises, figues, noix, noisettes, groseilles, etc.; les sucreries ou pûtisserios; le pain imparfaitement ou fraîchement cuit.
Donner la préférence aux viandes rôties, grillées ou bouillies sans sauce ; aux viandes froides, aux purées de viandes, de légumes bien dépouillés de leur enveloppe, aux œufs peu cuits, aux œufs au lait, aux compotes de fruits, au pain grillé ou bien cuit.
b). Il faut empêcher le développetnent de flatulences , par l'emploi des substances antifermentescibles et de poudres absorbantes. Parmi les médicaments que l'on doit recommander dans le traitement des dyspepsies, je n'en connais pas de meilleur que le chloroforme. L'action de cette substance est, en effet, multiple : C'(^st un ffiitifermentescible assez puissant, conmie on le sait ; à titre d'anesthésique, il doit agir favorablement dans les dyspepsies.
flatulcntes ; enGn par son action topique congestive^ il peut certainement ajouter quelque chose à la congestion physiologique de la digestion. Mais, en raison de cette action locale et irritante, il ne faut pas l'employer à Tétat de pureté ou en capsules, comme on l'ordonne trop souvent. Le mieux, comme Lasègue l'a démontré, est d'avoir recours à l'eau chloroformée saturée, d'après une des formules suivantes :
Eau chloroformée saturée 150 gr.
Eau distillée i20 gr.
Kau de menthe «"^O gr.
On prend, soit avant, soit pendant le repas, une cuillerée à café de la mixture précédente, comme de celle qui suit :
Eau chloroformée saturée 140 gr.
Eau de fleurs d'oranger 150 gr.
Teinture de badiane 10 gr.
Voici encore une préparation que j'emploie avec succès, le chloroforme étant associé aux excitants de la fibre gastrique :
Teinture de gentiane. \
— de badiane. > ââ 4 grammes.
— de noix vomique. ;
Chloroforme XX à XL gouttes.
Filtrez. Prenez 10 à 20 gouttes dans un peu d'eau, un quart d'heure au moins avant le repas.
Immédiatement après le repas, si l'emploi de l'eau chloroformée reste insuffisant, il faut avoir recours à Tacide chlorhydrique qui joint à SCS propriétés eupeptiques une action antifermentescible bien démontrée. Vous le prescrirez, soit à la dose de 4 à 5 gouttes dans un peu d'eau, soit forme de sirop (2o0 grammes de sirop de menthe pour un gramme d'acide chlorhydrique; en prendre une cuillerée à dessert ou à bouche après le repas).
On parle beaucoup, et on abuse de l'emploi des poudres dites absorbantes dans le traitement de la dyspepsie flatulente. Or, si l'on ne peut contester, comme le dit Chomel, leurs propriétés absorbantes lorsqu'elles sont placées avec certains gaz dans un récipient inerte, il n'en est pas de même lorsqu'elles sont introduites dans « le récipient vivant », comme dans l'estomac ou l'intestin. En un mot, comme je vous le répète souvent, les
absorbants n'absorbent rien^ et quand ils agissent, c'est en vertu d'une action mécanique sur la muqueuse slernale. Donc, lorsqu'on veut les employer, il faut les prescrire à jeun, à Télat de vacuité de l'estomac, alors qu'entrant en contact direct avec sa muqueuse, ils peuvent en modifier le fonctionnement; il ne faut pas les prescrire au début ou dans le cours des repas, alors que perdus dans la masse alimentaire, ils deviennent incapables d'exer- •cer la moindre influence sur cette muqueuse. Ordonnés de cette façon, ils rendent encore quelques services, Voici une formule que je vous recommande :
Poudre de charbon de peuplier 8 gr.
Bicarbonate de soude 6 gr.
Magnésie calcinée ^ gr.
Poudre de Ciolombo 2 gr.
Pour 40 cachets. Prendre un cachet, au moins une demi-heure ou une heure avant le repas.
Puisque ces poudres dites « absorbantes >> ont une action purement mécanique, il est préférable d'avoir recours à des médicaments insolubles et à la fois doues d'un pouvoir antiseptique. Car il faut toujours se rappeler que le traitement de certaines dyspepsies est une question d'antisepsie stomacale. C'est pour cette raison que vous donnerez souvent la préférence à cette formule :
Naphtol B. \
Salicylate de bismuth. [ *\î\ o grammes. Magnésie. ;
Pour 30 cachets.
Enfin, à litre d'eupeptique, vous aurez recours à la préparalion suivante :
Pancréatinc. \
Bicarbonate de soude I , » , (ou benzoate de soude). ( ^"^ * prammes. Magnésie. /
Poudre de noix vomique. . . . 0,40 centigr. Pour 20 cachets. Un cachet au commencement de chaque repas.
Lorsque l'estomac est dilaté, il renferme toujours une certaine quantité de liquide appréciable par le phénomène du clapotement stomacal si bien décrit autrefois par Chomel. Si les divers moyens que je viens de passer en revue restent insuffi-
sants, il faut alors pratiquer tous les jours ou tous les deux jours le lavage de reslomac. On doit le faire, plutôt le matin à jeun, à Taidc du siphon de Faucher, avec un liquide un peu tiède, additionné d'une substance antiseptique ou antifermentescible. Celle à laquelle je donne la préférence est Teau chloroformée saturée, dans la proportion de trois à quatre cuillerées à soupe pour un litre d'eau naturelle ou d'eau de Vichy, ou encore Teau additionnée de S grammes d'acide borique pour 1000.
Tel est le traitement préventif de la pseudo-angine de poitrine d'origine gastro-intestinale. Il a une importance capitale qui justifie les nombreux détails dans lesquels je suis entré à son sujet. Car vous connaissez suffisamment le traitement des accès pseudo-angineux, au moment même où ils se produisent, et j'estime qu'il n'est pas nécessaire de répéter ce que j'ai déjà dit à ce point de vue.
Le mieux, pour vous convaincre de la réalité de ces pseudoangines gastriques, est de vous rapporter quelques observations dans lesquelles le traitement anti-dyspeptique est devenu en même temps un traitement anti-angineux.
Voici d'abord une observation que j'ai déjà résumée dans mon travail sur les angines de poitrine, inséré dans la Revue de médecine * :
Obs. GGLXXIX (résumée). — A. T..., soixante-neuf ans, marchande de quatre saisons, al teinte de rhumatisme chronique depuis quatre ans, souffre de l'estomac depuis huit jours (nausées, vertiges, anorexie, etc.). Avant son entrée à l'hôpital, elle a eu deux fois des accès de pseudo-angine de poitrine caractérisés par une douleur précordiale intense avec irradiations dans le côté gauche du cou et de la mâchoire, ainsi que dans les deux membres supérieurs; cette douleur s'accompagne d'un sentiment de plénitude dans la poitrine avec oppression excessive. A son entrée à l'hôpital, on constate les signes évidents d'une dilatation du cœur droit (accentuation du deuxième bruit pulmonaire, bruit de galop droit, etc.) ; pas d'athérome artériel. Foie normal.
Un jour, la malade, après avoir avalé une tasse de bouillon, est prise d'un accès extrême d'oppression; le pouls est petit, à peine perceptible. Assise sur son lit, penchée en avant, elle se plaint d'une sensation très douloureuse dans la région sous-sternale avec irradiation vers
* Henri Huchard. Revue de médecine^ loc. cil., 1883. — Obs. de Barié. Revue de médecine^ 1883, p. 142.
le coté gauche du cou et delà face qui est un peu cyanosée, et vers les deux membres supérieurs. Après un traitement qui a consisté dans l'administration d'un vomitif, d'un purgatif, du régime lacté, d'amers et d'eupeptiqiies, la malade sort guérie, n'ayant plus éprouvé que deux fois des accès fort atténués d'angoisse pectorale.
Dans le même travail auquel je viens de faire allusion, je cite encore deux autres observations * intéressantes au point de vue des résultats heureux du traitement.
Pour la première, il s'agissait d'un homme de cinquantetrois ans ^ qui, ayant beaucoup abusé de la boisson, était devenu dyspeptique ; il présentait depuis plusieurs années, les signes d'une dilatation cardiaque portant presque exclusivement sur le cœur droit. A plusieurs reprises, on assiste à des retours de cette cardiectasie, caractérisés par du bruit de galop, l'accentuation du second bruit pulmonaire, un souffle tricuspidien passager, et un état de congestion hépatique ou rénale. Un jour, se croyant guéri, il se fait servir un plat de son pays, de la choucroute. « A la fin du repas, sans cause connue, il est tout à coup envahi par une douleur atroce qui occupe les deux bras, le devant de la poitrine, la base du cou, et va irradiant jusqu'à la nuque. En même temps, un sentiment d'angoisse inexprimable se déclare, la figure est couverte de sueur, il lui semble qu'il va tomber en syncope. Cet état de douleur agoni(iue se prolonge plus d'une heure, et les souffrances des bras persistent pendant presque toute la journée, en dépit de vomissements qui surviennent et le soulagent notablement. Le soir, grùce à une injection de morphine, la crise est calmée; mais la constriction thoracique se fait encore sentir, et cette angoisse ne cesse que le lendemain dans l'après-midi, trentesix heures après le début des accidents. Le malade purgé de nouveau, et de nouveau soumis au réghne lacté, n'a jamais vu depuis reparaître d'accès semblable. »
Ici donc, la cause occasionnelle a été une simple indigestion; le malade, suivi pendant plusieurs années, n'a jamais eu de nouvelles crises angineuses, et cela parce qu'il n'a plus souffert de son estomac.
* Observations communi(juées par M. Rendu.
• Obs. CCLXXX.
Le second malade est goutteux * et obèse, mais sans signes d'artério-sclérose ou d'athérome artériel. En i881, à la suite de plusieurs repas copieux, il est pris d'étourdissements, de vertiges, suivis bientôt de palpitations irrégulières, d'arythmie, et de sentiment de défaillance. Un jour, après un nouvel excès de régime, il s'affaisse sur une chaise, en proie à une douleur horrible, angoissante, qui part du cœur et irradie vers Tépaule gauche. Cette attaque d'angine de poitrine dura dix minutes, et une nouvelle crise se reproduisit à quelques jours de là. Or, Tauscultation du cœur ne permettait de constater l'existence d'aucune lésion de l'appareil circulatoire, et du reste, le seul traitement dirigé contre l'élat gastrique du malade fit disparaître les accès angineux.
Pour compléter cette démonstration, laissez-moi vous citer encore l'observation d'une malade' que j'ai observée pendant près de dix-huit mois. Agée de vingt-sept ans, sans tare diathésique, elle souffre de son estomac depuis plus de deux ans. Souvent, à la suite des repas, après avoir ingéré quelques cuillerées de bouillon ou de potage, elle éprouve une sensation d'étouffement accompagnée de palpitations folles et d'une douleur se propageant du cœur à l'épaule et au bras gauches. Ces crises d'étouffement et de douleur durent dix à quinze minutes; cependant, quelques-unes ont persisté pendant près de deux heures. Jamais, elles ne surviennent sous l'influence de la marche ou d'un effort, elles sont liées de la façon la plus formelle h l'état gastrique et aux troubles digestifs éprouvés pcM* la malade. L'ingestion de la moindre quantité de liquide, et même du lait, a provoqué depuis un mois, des crises pseudo-angineuses de plus en plus intenses. Dès le premier jour où elle vient me consulter, je constate l'existence d'une dilatation gastrique que je trois considérable, si j'en juge par l'intensité et l'étendue du clapotement stomacal. La langue est toujours recouverte d'un enduit saburral, et à l'auscultation du cœur, je constate l'existence d'un retentissement diastolique très accentué, au niveau de Tarte re pulmonaire. Je la vois une dizaine de fois pendant les années i886 et i887, elle m'affirme toujours que les crises pseudo-angineuses surviennent après les repas,
• Obs. cclxxxi.
» Obs. CCLXXXII.
' Obs. CCLXXXIII.
souvent après la première cuillerée de potage, au point qu'elle craint de manger et qu^elle ne mange presque plus, non pas par manque d'appétit, mais par crainte de la douleur. Elle en est arrivée à un étiit de maigreur considérable, puisqu'elle aurait perdu de son poids plus de trente livres en une année. Enfin, elle m'apprend que quelques-unes de ses crises se terminent par de véritables attaques de nerfs, par des pleurs, et par l'émission d'une urine abondante et claire comme Teau de roche. Je reconnais du reste, chez cette malade, l'existence d'un état névropathique réel, caractérisé parla sensation de la boule hystérique, par des pleurs sans motif, par l'anesthésie presque complète de l'épiglotte. De la sorte, chez cette malade, il s'agissait d'une de ces pseudoangines mixtes dont je vous ai déjà parlé, et deux indications thérapeutiques s'imposaient : 1° il fallait modifier l'état gastrique ; 2"* il fallait modifier Tétat du système nerveux. J'ai rempli la première indication en la soumettant au régime sec, en lui faisant pratiquer fréquemment des lavages d'estomac. J'ai rempli la seconde en prescrivant le séjour à la campagne et l'hydrothérapie. Après deux ans de traitement, cette malade était complètement guérie de ses accès pseudo-angineux qui avaient tant effrayé son entourage.
II. — Les pseudo-angines toxiques dont l'étude va terminer cette leçon, ont été déjà étudiées au sujet du tabagisme et de Yalcoolisme,
J'ajouterai que Yergotisme est sans doute, par suite de l'action vaso-constrictive du seigle ergoté, capable de produire ijuclques nianifestalians angineuses ; mais la question pour moi reste en suspens; et si Nesley Mills a observé des accidents douloureux ressemblant à l'angine de poitrine après une application locale d'ergotine, ce fait est insuffisant pour démontrer l'exis- (cnce d'une sténoeardie ergotique.
11 en est de même de Y Impaludisme qu'on pourrait bien accuser, par analogie, de produire des ischémies viscérales ou cardiaques, puisqu'il donne lieu si souvent à des troubles vaso-moteurs et à la syncope locale des extrémités. Je n'ai pu
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trouver à ce sujet qu'une seule observation due à M. Moursou*^ dans laquelle les attaques d'angor pecloris survenaient après les frissons de Taccès de fièvre chez un paludique atteint de la tnaladie de Raynaud. Mais, celte obsc^rvation est très sujette à contestation, puisque le malade présentait « un bruit de souffle systolique assez râpeux », au sujet duquel on doit discuter Texislence d'une endocardite avec lésion aortique, dont Dutrouleau a cité des exemples dans Tintoxication palustre.
L'angine de poitrine dans l'empoisonnement par Yoxyde de carbone attend encore sa preuve, quoique J. Renaut (de Lyon) ait vu survenir sous cette influence des troubles passagers du muscle cardiaque (palpitations, laux-pas du cœur, tendance à l'état syncopal, etc.), et des accidents ressemblant à langor pectoris^
Il n'en serait pas de même de l'influence du thé^ et dès 1817^ Percival rapportait lobservation suivante' :
Obs.GGLXXXIV. — Un gentleman qui devait parcourirà pied les côtesdu Dévonshire, se mit en route par une chaude matinée de l'été. Avant de partir, il déjeuna avec une forte infusion de thé vert, puis après avoir marché pendant douze mille, il avala une même quantité de la même boisson; après avoir fait encore neuf mille, il reprit pour la troisième fois pour toute nourriture une grande quantité d'infusion de thé vert avec un peu de pain et de biscuit, et se coucha de bonne heure. Quelquesinstants après, il éprouva quelques sensations pénibles et insolites à la région pécordiale avec sensation de se trouver mal. Deux heures se passèrent dans un sommeil agité, avec une respiration irrégulière, de l'oppression, des palpitations, et la sensation d*arrèt du cœur. Puis^ il ressentit une douleur aiguë au cœur, et il semblait à chaque instant menacé d'un évanouissement. Le pouls était faible, irrégulier, trèsintermittent, et toutes les cinq ou six minutes survenait un léger accès simulant Tasphyxie. Le malade réveilla son domestique à grand'peine et prit deux pilules d'opium d'un grain chacune avec une petite quantité d'eau-de-vie. Ce remède ayant amené une amélioration temporaire, le malade essaya de se rendormir, mais au bout d'une heure il fut encore réveillé par l'oppression au milieu d'une sueurfroide.il
*Moursou. Etude clinique sur V asphyxie locale des extrémitct et sur quelques autres troubles vaso-moteurs dans leurs rapports avec la fièvre intermittente- {Arch. de mdd. navale, p. 357, mai 1880.)
*aenaut. Contribution à V histoire de quelques cardiopathies d'oHgine anoxémique {stéatose cardiaque, angine de poitrine, etc, Lyon médical, n* 3, 1880.)
3 Edward Percival. Quelques remarques sur les effets médicamenteux et délétères du thé vert [Dublin Uospital lieports, vol. 1, 1817.)
reprit alors une pilule d'opium et un peu plus d'eau-de-vie, et il put alors prendre un sommeil calme et profond. Le lendemain matin, il se réveilla à Theure habituelle dans un excellent état de santé.
Voici deux autres observations citées par Stokcs :
Obs. GCLXXXV. — Il y a plus de trente ans, un de mes confrères vint me trouver dans le milieu de la journe'e pendant Tété. Je lui ouvris la porte, et aussitôt il me dit, paraissant en proie à une grande terreur : « Je viens vous prier de me laisser entrer, et mourir chez vous. > L'ayant fait asseoir, j'examinai son pouls que Ton sentait à peine et qui était extrêmement irrégulier; le malade avait la conviction qu'il alhiit succomber. Il me raconta qu'il avait pris beaucoup de thé vert très fort pendant la nuit précédente. Je lui fis prendre un grand verre d'eau-de-vie de cerises et le fis coucher. Après quelques heures de sommeil, il se réveilla débarrassé de toute sensation pénible '.
Obs. GCLXXXVI. — Un gentleman arrivé à Tàge moyen de la vie, maigre, très intelligent et érudit, avait pris l'habitude, pour veiller tard dans la nuit, de prendre une grande quantité de thé très fort. A la longue, il se produisit un état que nous allons décrire : le malade devint sujet à des paroxysmes pendant lesquels le cœur battait rapidement et avec force, sans irrégularités et sans intermittences; en même temps, il survenait de l'oppression et une gêne douloureuse à la région précordiale avec sensation de mort imminente. La respiration était précipitée et laborieuse. Ces accès se reproduisirent avec une telle intensité et si fréquemment, que ce gentleman acquit la convicti«ai qu'il était atteint d'une afïection avancée du cœur, et probabltMnent de l'aorte. La force morale fléchit et le malade s'attendait chaque jour à succomber, pendant un de ces paroxysmes efl'rayants. La durée de l'accès était variable. Dans les inlervalles qui les séparaient, on ne percevait aucun signe d'une affection du cœur; les bruits et les fonctions de l'organe étaient parfaitement naturels. — (Vient ensuite la description d'accidents névropathiques rappelant ceux de l'agoraphobie, le malade c ne pouvant marcher sur un terrain uni au [)oint que pour traverser la ville il était obligé de se tenir aux barreaux qui bordent le chemin », et cependant, il pouvait gravir ou descendre à la course, les montagnes les plus accidentées.) A[)rès avoir suspendu absolument l'usage du thé, le malade vit tous ces accidents cardiaques disparaître, mais il conserva toujours la même frayeur pour marcher sur un terrain uni.
* Obs. de llarvcy (cité par Slokes, loc. cit., p. 527).
J'ai observé pour ma part deux cas d'angine do poitrine chez des malades faisant abus du thé :
Obs. CGLXXXVII. — M'"*' de S.'.., âgée de trente ans, de constitution lymphatique, blonde et présentant un certain embonpoint, aurait présenté il y a trois ans quelques accidents du côté de la poitrine caractérisés par des bronchites répétées et une toux fréquente. Plusieurs médecins consultés à l'étranger, en Allemagne, en Espagne et en Angleterre où la malade s'est trouvée successivement, ont été d'un avis diiïérent, les uns admettant une tuberculose au premier degré et à droite, les autres soutenant qu'il n'y avait aucune trace d'affection tuberculeuse. En tout cas, je ne constatai au mois d'avril 1886, aucun signe permettant d'affirmer l'existence d'une tuberculose commençante. Mais, ce qui tourmente le plus la malade, c'est l'existence, depuis plus de deux ans, d'accidents extrêmement douloureux qui surviennent de la façon suivante : subitement, sous l'influence d'une émotion, ou encore d'une façon spontanée, pendant le jour et le plus souvent pendant la nuit, elle est prise de folles palpitations « à lui rompre la poitrine », à un tel point que la paroi précordiale parait violemment soulevée en masse, puis une douleur extrêmement vive commence à la pointe du cœur sous le mamelon, remonte vers le sternum, irradie au cou, à la face, puis de là se dirige vers le bras gauche où elle ne dépasse pas le coude; la malade alors, en proie à une vive angoisse, se soulève, se penche en avant, et attend pendant quelques minutes que cet orage se calme. La face se couvre parfois d'une sueur froide, elle devient très pâle, et les extrémités se refroidissent. Ces accès se sont produits un très grand nombre de fois, presque tous lesjours ou tous les deux jours, depuis deux ans.
L'examen du cœur et de l'aorte est absolument négatif, et les deux pouls sont normaux et égaux. Cette dame n'est ni nerveuse, ni rhumatisante. C'est alors que recherchant dans ses antécédents héréditaires ou personnels, pour bien connaître l'origine de cette angine de poitrine, j'appris qu'elle faisait depuis près de deux ans et demi un abus considérable de thé très fort qu'elle prenait à la dose de quatre à six tasses par jour. Pensant que cet excès pouvait être la cause de ces attaques angineuses, j'ordonnai pour seule prescription de cesser l'emploi de cette boisson. Après quinze jours, les accès avaient complètement disparu, et aujourd'hui 13 septembre 1886, la malade ne conserve plus que le souvenir des attaques passées.
Obs. GCLXXXVIII. — M"**' X..., âgée de quarante-six ans, sans antécédent névropathique ou rhumatismal, sans aucune trace de lésion aortique ou cardiaque, vient me consulter pour des palpitations extrêmement violentes qui surviennent dans la journée ou la nuit, le plus souvent d'une façon spontanée, avec douleur à la partie moyenne du cœur, se propageant jusqu'au cou et à l'épaule gauche. L'angoisse
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est peu marquée. J'apprends qu'à roccasion des visites du jour de Tan, cette dame avait bu quotidiennement depuis quinze jours trois ou quatre tasses de thé assez fort, et qu'elle avait continué depuis cette époque jusqu'au mois d'avril à prendre deux ou trois tasses de thé pendant ses visites, et à cause de la coutume du tea five o'clock. Je lui fis supprimer cette habitude et tous les accidents disparurent.
Toutes ces observations ne sont pas absolument concluantes. Je commence par les miennes : elles sont relatives à des femmes, et par conséquent, on peut toujours et on doit discuter rinfluence d'un état névropathique primitif, ou d'une névropathie secondaire produite par le théisme, et devenant ainsi la cause indirecte d'accidents pscudo-angineux.
D'un autre côté, vous avez vu que, dans une des observations de Stokes, le célèbre clinicien insiste sur la description d'accidents névroj)athiques rappelant ceux de l'agoraphobie. Quant aux observations de Harvey et de Percival , elles sont encore sujettes à contestation ; car, vous pouvez y lire que les malades ont eu ces crises angineuses « après avoir absorbé plusieurs lasses de thé vert », et Ton peut dès lors incriminer l'état gastrique.
Néanmoins, l'abus du thé, plus que celui du café, est capable de déterminer des troubles cardiaques parmi lesquels des palpitations extrêmement violentes occupent la première place. Ces palpitations sont du reste notées dans beaucoup de ces observalions, el dernièrem(*nl M. Polain attirait comme moi rallenlion sur ce point :
€ J'ai vu, dit-il, un confrère' sujet à des palpitations fréquentes, énergiques, intenses, presque continues, qui avaient fait croire à une aiïeclion cardiaque. C'est à ce point que le jour où je le vis, il venait ne me demander qu'une chose : combien il lui restait de temps à vivre. Je l'auscullai. Ne trouvant pas de lésions cardiaques capables d'expliquer les symj)tôines dont se plaignait le malade, je songeai à des palpitations indépendantes d'une lésion organique, et je cherchai dans l'histoire du malade si je ne rencontrerais pas une circonstance capable de les expliquer. Comme il n'y avait pas l'ombre d'une maladie nerveuse, je recherchai si je ne trouverais pas l'explication désirée dans l'hygiène suivie par le malade. C'est alors que j'appris qu'il faisait habituellement un usage excessif du thé. Le thé fut supprimé et la maladie du cœur disparut. »
* Semaine médicale, 25 cioceml>rc 188'», p. 505. — Obs. CCLXXXIX.
Le thé renferme près de 2 pour 100 de caféine, tandis que le café n'en contient que 0,20 ou 0,80 pour 100, 15 pour 100 d'acide tannique, au lieu de 5 pour le café. Il est probable que l'action physiologique du thé est due, non seulement à la caféine, mais aussi et surtout à Tessence qu'il contient. Dans tous les cas, la caféine du café est absolument analogue à la caféine ou théine du thé, et Tune n'a pas une action plus forte que l'autre, contrairement à l'opinion de quelques auteurs.
Chez les dégustateurs de thé en Amérique, Morton (de New- York) a, dès 1879, constaté les signes d'un véritable empoisonnement caractérisé par de l'excitation cérébrale, de la céphalalgie, un sentiment d'augmentation de forces; puis bientôt, par des accidents de dépression, par de TafTaissement mental, de l'insomnie, des terreurs, des hallucinations de l'ouïe, l'augmentation de la diurèse et la dyspepsie.
De son côté, William BuUard (de Boston) revenant encore sur cette question, confirmait ces dernières recherches, et signalait chez les buveurs de thé (par profession ou par passion) l'existence de troubles psychiques, d'altérations fonctionnelles de la sensibilité et de la motilité, de troubles gastro-intestinaux, et d'un état neurasthénique des plus prononcés.
Tous ces accidents, bien mis en relief par M. Eloy*, ne peuvent-ils pas être invoqués pour expUquer la production des accès angineux ? il en résulterait que ceux-ci seraient produits indirectement par le thé, et seulement à la faveur de la neurasthénie et des troubles dyspeptiques qu'il détermine.
Il en serait de môme pour le café^ et M. Gueilliot (de Reims) % dans ses éludes sur le caféisme chronique^ n'a pas noté, plus que moi, l'existence de crises angineuses. Mais, comme l'abus du thé, le caféisme chronique aboutit le plus souvent à des symptômes de dyspepsie, de nervosisme, à des névralgies diverses, à une excitation cardiaque caractérisée par de violentes palpitations augmentées encore par l'état anémique des sujets, à des secousses musculaires et à du tremblement. Dans ces conditions, je ne serais pas étonné de voir signalée un jour l'existence de crises
• Ch. Eloy. Iai maladie des buveurs de thé, (Union méd, 1888, p. 917.)
* Gueilliot (de Reims). Union médicale et scientifique du Nord-Esl, 1885, et Hernie yénerale de clinique et de thérapeutique^ 1888.
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angineuses; mais alors, celles-ci ne relèveraient qu'indirectement de l'intoxication caféique à la faveur de troubles gastriques et névropathiques produits par cette dernière. Je vous ai montré ainsi dernièrement un malade* qui absorbait depuis deax ans près d'un demi-litre d'infusion de café par jour. Il en était résulté un état névropathique très accusé, et l'existence de palpitations douloureuses très intenses, s'accompagnant le plus souvent d'une sensation d'angoisse cardiaque. — De son côté, Max Cohna observé un cas de caféisme aigu chez un malade ^ qui avait fait usage d'une infusion de 80 grammes de graines torréfiées de café. Deux heures après, survinrent des vertiges, de la céphalalgie, un tremblement généralisé, des palpitations angoissantes^ des nausées et des vomissements, des rougeurs de la face, une angoisse précordiale sans irradiations douloureuses; le pouls était à 100, très plein; les battements du cœur étaient normaux, et le malade éprouvait de fréquents besoins d'uriner.
Que conclure de tous ces faits? C'est que l'étude des angines toxiques constitue encore un chapitre d'attente. Il n'y a d'exception que pour les angines tabagiques, dont je vous ai prouvé l'existence réelle, et dont je vous ai tracé les caractères cliniques.
Je vous démontre aussi par là, qu'une classification des angines, basée sur leurs causes, peut exposer à des erreurs, puisque la catégorie des angines toxiques ou diathésiqucs, par exemple, renferme des étals morbides absolument différents par leur nature, leur pronostic et leur traitement. C'est pour celte raison que je vous ai dit et souvent répété qu'il ne faut pas dire anjrine de poitrine diabétique, mais angine de poitrine chez les diabétiques^ parce que celle-ci, suivant les cas, peut être de nature artérielle ou névralgique. De même, il ne faut pas dire : angine de poitrine goutteuse^ parce qu'alors on aurait de la tendance à réunir des manifestations dont le pronostic et le traitement sont absolument différents.
Dans le nicotisme^ je vous ai démontré que la même distinction clinique doit être établie : le tabac peut produire, en effet, les accidents de l'angine de poitrine vraie par sclérose ou spasme des coronaires, ou encore ceux des pseudo-angines, soit par névralgie du plexus cardiaque, soit par rinlermédiaire des troubles dyspeptiques.
M)Hb. CCXC. — MM«s. CCXCI. [Thcrap. MonaUhcfte 1889.)
Il en résulte, encore une fois, qu'une classification des angines de poitrine basée sur leur étiologie, est tout à fait insuffisante et prête à Terreur, au lit du malade. Dire qu'une sténocardie est goutteuse, ce n'est rien apprendre au point de vue du diagnostic et surtout du pronostic ; il importe bien plus de savoir si cette sténocardie d'origine goutteuse appartient à la catégorie de celles dont on meurt, ou plutôt de celles dont on guérit, de celles auxquelles on doit appliquer la médication iodurée, ou de celles que Ton doit traiter par les anti-dyspeptiques, par les antinévralgiques, ou par les médicaments anti-goutteux (colchique, salicylates, etc.).
Une classification excellente, serait celle qui serait basée sur la cause analomique du syndrome. Pour l'angine vraie, Tappellation d'angine artérielle ne fait plus de doute. Mais il n'en est plus de môme pour les pseudo-angines, et une seule et même désignation au point de vue anatomique ne suffirait pas, puisqu'elles relèvent de causes et de processus diflérents (névralgie, hypérémie, névrite du plexus cardiaque, dilatation du- cœur dans les affections gastriques, etc.).
Donc, au triple point de vue du diagnostic, du pronostic et du traitement, on doit conserver la terminologie et la grande classification de Yangine vraie et des angines fausses. On pourrait, sans doute, élever une objection très byzantine sur la désignation d angine fausse; mais cette objection est plus spécieuse que sérieuse, et j'ai déjà proposé en 1883 de remplacer cette dénomination par celle (ïanginoïde. Il est bien certain qu il n y a de fausses que les maladies simulées. Mais les expressions de faux croup, dkifaux asthmes, de pseudo-epilepsies ou de mouvements épileptiformes, sont des locutions consacrées par l'usage et par les besoins de la clinique ; elles sont assez compréhensibles pour ne jamais exposer à des confusions. Je préfère même ces expressions h toutes les autres, parce qu'elles servent a mettre en garde le clinicien contre les erreurs.
En tous cas, je préfère ce nom de fausses angines à ces désignations plus ou moins bizarres ou barbares avec lesquelles certains auteurs décrivent par des mots nouveaux des faits déjà anciens que j'ai contribué à faire connaître.
VINGT-CINOUIÈME LEÇON
I. Diagnostic. — Interrogatoire de deux malades atteints, l'un d'angine iToie, Tautre d'angine fausse ou anginoïde. Exemple, dans le cours d'une pseudo-angine, d'une syncope hystérique opposée à la syncope angineuse de la sténocardie artérielle. Pronostic bénin dans le premier cas, et grave dans le second.
Diagnostic avec les névralgies dorso-intercostales, brachiales, dorsobrachiales, diaphragmatique, etc.; avec la dyspnée de Cheyne-Slokes. Angoisse cardiaque^ et angoisse respiratoire.
Au point de vue anatomique et clinique, cinq cas peuvent se présenter dans Tangine vraie : 1® une lésion orificielle de l'aorte (rétrécissement et insuffisance isolés ou réunis); 2^ dilatation ou anévrisme de Taorte avec ou sans lésions d'orifice ; 3^ aortite chronique avec ou sans lésions d'orifice; 4^ Coronarite primitive sans lésion concomitante de l'aorte; 5^ Coronarite chronique ou aiguë associée aux lésions de l'arbre aortique.
n. Traitement. — A. Traitement préventif. (Dans l'intervalle des accès, traitement de la lésion.) Trois indications thérapeutiques :
a. Il faut combattre par le traitement hygiénique et médicamenteux la tendance à l'hypertension artérielle; — b. Il faut diriger le traitement contre l'aortite et le développement derartério-sclérose; — c. Il faut favoriser et faciliter le travail du cœur, en s'adressant soit au cœur luimême, soit plus souvent aux vaisseaux.
Préceptes thérapeutiques, relatifs à cette dernière indication : Hygiène et régime alimentaire. Indication de réduire la masse du sang et par conséquent de diminuer le travail du cœur par le rationnement des boissons et par l'augmentation des sécrétions.
Etude critique sur la « méthode d'QErlel », dont la priorité appartient à Corrigan et à Stokes. Ses indications et ses contre-indications.
Énumcration des nombreuses médications instituées depuis 1768 contre l'angine de poitrine.
Traitement hygiénique; hygiène alimentaire.
Traitement de l'aortite, de la coronarite et de Tartério-sclérose.
Médication iodurée : Action physiologique et thérapeutique des iodures : leur action dépressive sur la tension artérielle (Eloy et Huchard, Bogolopoff et Sokolowski) et leur action sur les parois artérielles. lodure de potassium et iodure de sodium. L'iodure n'agit pas comme anti-névralgique. — Exemples iraméliorations ou de guérisons d'angine de poitrine
par la médication iodurée. Statistique de la mortalité des angines de poitrine abandonnées à elles-mêmes, opposée à celle des angines traitées parles iodures.
Accidents d*iodisme. — Intolérance iodurée; primitive ou secondaire. Ses deux causes. Moyens de la combattre (association de Topium, de Tarsenic, de l'anlipyrine, du régime lacté, etc.). — Inconvénients de la médication iodurée.
Des eaux minérales, de Vatmosphère maritime dans les cardiopathise valvulaires et artérielles, et dans Vangine de poitrine, — (Eaux de Bagnols, (de la Lozère), Chaudes-Aiguës, Saint-Nectaire, Vichy, Mont-Dore, Aix en Savoie, Néris, Viltel, Gonlrexeville, Evian, Argelès, Brides en Savoie, Cadova, Nauheim, etc.) — Nombreuses contre-indications des eaux miné* raies et du séjour sur le bord de la mer dans les cardiopathies.
I. Diagnostic. — Dans les leçons précédentes, j'ai insisté à plusieurs reprises sur le diagnostic de Tangine vraie et des angines fausses ou anginoïdes. On ne saurait jamais trop insister sur cette distinction clinique dont Timportance ne vous a pas échappé, puisqu'il en résulte une différence capitale dans le pronostic et le traitement. Pour vous en montrer mieux encore les caractères, je vais vous faire assister rapidement à Tinterrogatoire de deux malades . Puis, après avoir résumé le diagnostic différentiel de la sténocardie vraie avec d'autres syndromes ou maladies, j'aborderai la question capitale du traitement que je traite à dessein à cette place, après vous avoir présenté la longue histoire des pseudo-angines et vous avoir déjà fait ainsi pressentir les grandes différences dans les indications thérapeutiques, suivant la nature nerveuse ou artérielle du syndrome angineux.
Le premier que je vous présente* est atteint d'angine de poitrine vraie.
Demande. — Quel âge avez-vous? Quelle est votre profession, quelles sont vos maladies antérieures, et celles de vos parents? Faites- vous abus du tabac et de l'alcool?
Réponse. — J ai cinquante ans, et je suis homme d'équipe au chemin de fer du Nord. Comme maladie, j ai eu, il y a vingt ans, la vérole pour laquelle j'ai suivi un traitement par des pilules de mercure et par Tiodure. Je n'ai jamais été malade que depuis dixhuit mois; je n'ai jamais eu de rhumatismes. Mon père qui avait
* Obs. ccxcii.
des coliques néphréiriques, est mort du diabète et d'une hypertrophie du cœur. Ma mère est morte de fluxion de poitrine à quarante-cinq ans. Un de mes frères est mort d'un « anévrisme au cœur ». Une de mes sœurs souffre d'un rhumatisme noueux. Jusqu'à l'année dernière, j'ai beaucoup fumé, et j'avoue avoir fait des abus de boissons alcooliques pour me consoler de profonds chagrins causés par des pertes considérables d'argent.
(Je vous fais remarquer, messieurs, que beaucoup de causes se trouvent déjà ici réunies pour produire Tartério-sclérose : tabagisme, syphilis et alcoolisme, ce dernier se manifestant par des caractères cliniques bien connus (tremblement des mains, vomissements pituitcux du matin, sommeil agité, cauchemars, une attaque de délirium tremens Tan dernier à l'occasion d'une broncho-pneumonie grave accompagnée de quelques symptômes de gangrène bronchique, etc. Il n'est pas jusqu'à sa profession consistant à faire de fréquents efforts et à porter des fardeaux, qui n ait contribué à favoriser l'évolution des lésions artérielles. De plus, vous savez que, d'après moi, les grandes émotions et les chagrinsjouent également un rôle important. Enfin, j'attire encore votre attention sur l'influence héréditaire : diabète, affections du cœur et surtout des artères chez les ascendants et les collatéraux*.)
D. — Racontez-moi riiistoire de votre maladie.
I{, — Je suis malade depuis environ dix-huit mois. Je m'apercevais déjà, depuis quohpie temps, que je n'étais plus aussi fort pour porter des fardeaux et que j'étais très vite oppressé lorsque je faisais un effort, l'n jour, en marchant un peu vite et en montant, j'ai éprouvé là, derrière le haut de la poitrine (il montre la région sternale) une violente douleur; j'ai cru qu'on m'écrasait la poitrine, et que celle-ei s'(*nfonçait : inmiédiateuient cette douleur a remonté jusqu'à l'épiuile droite, puis elle est descendue en dedans du bras jusqu'aux deux derniers doigts dans lesquels j'ai éprouvé des fourmillements. J'ai cru alors mourir. Je me suis arrêté. parce que je ne pouvais plus conlinuer ma marehe et quelques
' Cho.7. r(» malade, la l)r<m('lio-pncum(»nio a présonlé «los arridcnts <le ^aiiirrène des oxtreinilés bronchiques, peut-èlre jmi raison de l'étal scléreux de ses artères bronohi(pies. Ce n'est là ([u'unc hypothèse sans doute, mais elle est très vraisemblable, et du reste un an^'ineux (|ui m'a été adressé en 1887 par M. llayoit, professeur à l'Université de Louvain (ncli;i(|ue), avait aussi eu, deux ans auparavant, une pleuro-pneumonie avec accidents de gangrène bronchique.
instants après, la douleur a complètement disparu. Mais, depuis celle époque, je ne puis marcher un peu vite, presser mon pas, monter les escaliers, porter un fardeau un peu lourd, sans qu immédiatement la douleur revienne. C'est à ce point que je puis les faire venir et disparaître presque à volonté, et je m'imagine que si je pouvais vivre sans marcher ou faire un mouvement, je ne serais pas malade.
D. — Avez-vous eu d'autres crises qui n'étaient pas provoquées par le mouvement?
R. — A deux reprises différentes, j'ai été pris subitement pendant la nuit, et sans que j'aie faitun effort, d'une douleur extrêmement violente qui a duré près d'une demi-heure, alors que les autres accès du jour n'avaient duré que quelques minutes.
D. — A quoi ressemble cette douleur? Dites-m'en bien les caractères.
R. — Ce n'est pas une douleur comme les autres, je n'ai pas d'élancements, c'est comme si une énorme main de fer me comprimait et m'enfonçait la poitrine. Dès que cette douleur arrive, je suis obligé de m'arrôter, et peu à peu, elle disparaît; autrefois, j'ai eu une sciatique qui m'empochait aussi de marcher, mais pas de la môme façon.
D. — Puisque cette douleur, dites-vous, ne ressemble pas aux autres, dites-moi si elle s'accompagne d'une certaine angoisse. Je vais me faire comprendre : On vous marche fortement sur le pied, de façon à l'écraser; vous ressentez une très vive souffrance; mais il ne vous viendra pas à l'idée, malgré son intensité, que vous pouvez en mourir. La douleur que vous ressentez h la poitrine peut être beaucoup moins vive, et cependant ne vous donne-t-elle pas l'idée et la crainte de la mort? Quand je dis : crainte de la mort, je ne prétends pas que vous ayez toujours peur de mourir ; il ne s'agit pas ici d'une question de courage, il s'agit de savoir si l'accès s'accompagne toujours ou presque toujours de cette angoisse caractéristique qui vous fait inconsciemment penser : si cette douleur persiste encore quelques minutes, j'en mourrai.
R. — C'est bien cela, et souvent il m'est arrivé d'avoir à peine de la douleur, et d'éprouver une sorte d'oppression h la poi-
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Irine, oppression qui ressemble bien k cette espèce d'angoisse I dont VÛ113 parlez.
D. — Vous parlez « d'oppression », Quand surviennent vo3 ac- 1 ces, vous éprouvez donc de la. peine h respirer?
R. — Jamais. J'ai môme remarqué qu'au moment des plus Torts I accès, ma respiration est libre, comme au moment où je vous I parle. Je reliens mCrae ma respiration, pensant moins souffrir.
D. — Puisque vous avez eu une scialique, vous savez peut-être 1 qu'en pressant le doigt sur certains points en arrière de la cuisse, on provoquait et on augmentait la douleur. En est-il de mâine \ pour vos douleurs de poitrine ?
R. — Je ne sais pas. Mais un jour cependant, j'ai reçu nn Tar- ] deau en pleine poitrine, et la douleur n'est pas venue.
(Je vous fais remarquer, à ce sujet, messieurs, que la pression 1 sur différents points de la région cardio-aortique ne détermine ' aucune phénomène douloureux, et ne provoque môme pas un j accès angineux. Pour le produire, nous allons prier le malade ] de courir un peu vile dans la salle... Tenez, le voilà qui s'arrête, I il porte inconsciemment la main au sternum, sa face pâlît; il dit 1 d'une voix entrecoupée, ressentir une violente étreinte, une sorte J d'élau qui lui comprime la poitrine. Nous l'auscultons et nous 1 trouvons que son cœur bal normalement, sans aucune précipitation de ses battements; cependant je vous fais remarquer! que le pouls gauche est plus faible, plus concentré que le droit, f Le malade s'est arrêté et la douleur a promplemenl disparu. II regagne son lit et voici les renseignements que nous fournissent l'auscultation et la percussion : Au cœur, le premier bruit est sourd et parcheminé sans bruit morbide ; le second bruit est I retentissant surtout à droite du sternum, et ce sont là les seules 1 modifications que nous conslatons. Mais, à la percussion, je vous | fais constater l'augmentation de la raatité de l'aorte qui dépasse I de deux travers de doigt le bord stcrnal droit; vous voyez aussi f que les artères sous-clavières sont plus élevées qu'à l'état normal, et que les artères cervicales sont animées de battements \ plus accentués que d'ordinaire. Les pupilles sont normales, mais I la cornée présente un cercle aénile des plus nets. Les artères [ temporales sont sinueuses et dures ; les artères radiales sont rigides, et le pouls gauche reste plus faible que le pouls droit.
Ici donc, le diagnostic s'impose : artério-sclérose et même athérome artériel; aortite chronique et dilatation de Taorte. Quand même je n'aurais rien constaté du côté de l'aorte — et ce fait se réalise dans les cas assez fréquents où il s'agit d'une coronarite sans aortite, ou encore d'une aortite limitée au pourtour des coronaires, — j'aurais alfîrmé le diagnostic d'angine artérielle, d'angine vraie^ pour la seule raison que voici : les accès sont presque toujours provoqués par l'effort, il s'agit a proprement parler d'une claudication intermittente du cœur. L'existence de deux crises spontanées et nocturnes n'infirme en rien le diagnostic, car je vous ai dit que le seul fait d avoir des accès provoqués par l'effort suffit pour l'établir de la façon la plus formelle. Cet homme que nous allons soumettre à la médication artérielle (iodure, trînitrine, nitrite d'amyle, etc.) peut un jour mourir subitement, de syncope non accompagnée de douleur*.)
Je vais maintenant vous présenter une autre malade. C'est une femme âgée de trente-trois ans^
Demande. — Depuis combien de temps ôtes-vous souffrante, et comment votre maladie a-t-elle commencé ?
Réponse. — Je suis malade, seulement depuis six mois. Ma maladie a commencé tout à coup et sans cause. Une nuit, vers minuit, j'ai été réveillée par une douleur très forte que j'ai ressentie au cœur; j'ai eu alors un grand frisson, j'ai eu très froid au point de ne pouvoir me réchauffer; mais j'ai été bien étonnée de voir que ce refroidissement n'existait que du côté gauche, que les doigts de la main étaient très pâles, comme lorsqu'on a l'onglée, et qu'ils étaient presque insensibles. Au bout de dix minutes, la douleur est devenue très violente et s'en est allée jusqu'aux deux bras. J'ai souffert ainsi pendant deux heures, au moins.
D. — Vous avez eu d'autres crises. Quand et à propos de quoi sont-elles survenues?
R. — Tous les jours alors les mômes crises se sont reproduites;
* Quelques mois après celte leçon, le malade mourait subitement en allant à la garde-robe.
* Ojjs. CCXCIII.
parfois, elles comraençaîent par le frisson, et la douleur' du cœur n apparaissait qu'après. Mais, elles survenaient le plus souvent la nuit, toujours à la môme heure. Dans le jour comme dans la nuit, ces crises si douloureuses surviennent à propos de rien, et c'est ce qui me tourmente. Pendant que je parle d une façon très calme, que je reste bien tranquille dans mon lit, cette crise revient. Ainsi en ce moment, en vous parlant, elle pourrait revenir.
D. — Dites-moi bien quelle est la nature de la douleur, comment la crise se termine, et si elle vient par un mouvement, par un effort, par une marche un peu rapide ?
R. — Cette douleur est si forte qu'elle me fait crier et que je crois en mourir; elle existe là, au cœur (elle montre la partie moyenne de la région cardiaque). Pour bien vous en faire comprendre la nature, je vous dirai que mon cœur me semble gros, trop gros; d'autres fois, cependant, c'est comme un poids qui écraserait ma poitrine; alors je suffoque, j'ai de l'oppression, des palpitations à rompre la poitrine, je crois mourir, et un jour que la crise acte plus violente que jamais, j'ai eu une attaque de nerfs et j'ai perdu plusieurs fois connaissance. Jamais la marche, un effort quelconque ne les ont provoquées ; môme au moment d'une émotion je ne les ai pas toujours, et c'est ce qui m'inquiète de ne savoir à quoi les altribuer.
(Je vous ferai remarquer, messieurs, tous les caractères cliniques permettant déjà de formuler ici le diagnostic de pseudo-angine névrosique. Je n'ai pas encore interrogé celte femme sur ses antécédents, afin de ne pas m'influencer. Mais, ces crises qui revienni.'nl périodiquement toutes les nuits, sans cause, au milieu du sonuneil, pendant la conversation la plus calme, qui ne sont nullement influencées par la marche, par un effort, ne doivent pas appartenir à l'angine vraie. Leur longue durée est encore un argument en laveur de leur nature névrosique. Notez bien qu'elles durent si longtemps parce qu'il ne s'agit que de troubles vaso-moteurs, que d'accidents névrali:i(iues; car une névralgie de deux heures, si intense cjue vous la supposiez, ne compromet pas l'existence , tandis (junne ischémie cardiaque de quelques uiinules, si faible qu'en soit la manifestation douloureuse, est une menace constante de mort. Dans l'aniiine vraie, avec de courtes
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OU de petites douleurs,, il y a de grands dangers pour Texistence, et lorsqu'elles se prolongent, elles sont suivies d un état de parésie cardiaque irrémédiable. Chez notre malade, la douleur existe dans toute la région cardiaque, elle n'est pas soussternale comme dans langine vraie, elle consiste dans la sensation de distension de Torgane et non de constriction, elle est accompagnée de dyspnée et d'oppression, et enfin elle se termine quelquefois par une crise de nerfs et des syncopes répétées.
Ici, vous pourriez m'arrôter en me disant : mais vous nous avez dit que Tangine vraie est une maladie syncopale [syncopa atigens, comme disait Parry) ; donc, ces syncopes ne doivent appartenir aux anginoïdes. A ce sujet, je vous répondrais que les syncopes de Tanginc vraie n'ont pas la môme signification que les syncopes de la pseudo-angine névrosique : Les premières sont rares, heureusement; elles font partie intégrante de laccèSy et vous savez qu'elles sont un des modes le plus fréquent de terminaison fatale. Les secondes peuvent se répéter souvent sans danger pour la vie, elles n'appartiennent nullement à V accès; mais elles constituent, au même titre que les crises de nerfs et que les troubles vaso-moteurs, des phénomènes surajoutés aux accès ; ce ne sont pas des sj/ncopes angineuses, ce sont des syncopes hystériques. Vous en voyez la preuve dans leur longueur même, car la malade interrogée vous répond qu'elle perd incomplètement connaissance pendant un quart d'heure. A vrai dire, il ne s'agit môme pas, dans ces cas, de vraies syncopes, car chez ces malades, la circulation n'est pas suspendue, le pouls garde sa fréquence et perd à peine de sa force.
Je vous fais remarquer encore que la douleur arrive progressivement après avoir été précédée de troubles vaso-moteurs (refroidissement des extrémités, frisson, onglée, etc.). C'est là une forme vaso-motrice fréquente dans la pseudo-angine hystérique. Dans l'angine vraie, la douleur arrive rapidement, elle éclate, elle cloue sur place le malheureux qui en est atteint au moment, de la marche, etc.
Enfin, cette malade présente des stigmates hystériques des plus nets : insensibilité de Tépis^lotte, hémianesthésie sensitive et sensorielle, légère hypéresthésie ovarienne, etc. J'ajoute que la pression sur plusieurs espaces intercostaux, sur le trajet du phrénique
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est douloureuse. Nous allons voir maînLcnant si les antccédcnts ^ morbides de la malade confirment le diagnostic.
D. — Avaut ces premières «crises de cœur «, avez-vous ■ des attaques de nerfs, ôtes-vous nerveuse, en mi mol? Quelleal sont les maladies de vos parents, de vos frères et sœurs?
R. — Ma niôre est rhumatisante; elle a eu plusieurs attaques! de rhumatismes qui lui ont laissé une maladie de cœur, et elle al eu dernièrement les jambes enflées le soir. Elle-même est Irèsl nerveuse et très impressionnable. Une de mes sœurs a été enfermée à Sainte-Anne pour une attaque de délire qui a duré trois mois. Un de mes frères est alcoolique, dit-on. Mon père n'a jamais été malade, mais sa mère est morte du diabète. Quanta moi, j'ai eu des attaques de nerfs à quinze ans au moracnl de ma j formation; du reste je n'ai jamais été malade qu'au moment de i mes époques qui sont Lrès douloureuses, et depuis siv mois, ces 1 douleurs de ventre ont été remplacées par les crises du cœur qui [ son! bien fréquentes au moment des règles...
Je termine cet interrogatoire, en vous faisant encore remar- J qucr deux faits sur lesquels j'ai déjà insisté ; 1" les antécédents ^ rhumatismaux alliés aux antécédents nerveux, ce qui vous \ démontre une fois de plus que l'hystérie est souvent une névrose i arthritique; 2° l'existence chez un des ascendants d'une alfccUon] organique du cœur qui place ainsi les descendants en élat d'im-l minence morbide de troubles fonctionnels du cœur. Cela vous I prouve une fois de plus ce que je vous ai dit souvent : à côté de! l'hérédité dans les lésions, il faut placer l'hérédité dans les orgi La connaissance de ce fait a une grande imporlimce, car il vouai permet d'éviter une erreur qui vous ferait conclure chez uni malade à l'existence d'une cardiopathie en raison de ses antécé- 1 dents héréditaires. Du reste, l'auscultation et la percussion dal cœur permettent d'affirmer l'intégrité absolue de cet organe, i Quand même nous aurions trouvé chez elle les signes d'une cardiopathie valvulaire ou autre, ou encore ceuxd'uneartério-sclérose j commençante, je persisterais dans mon diagnostic, basé sur les 1 caractères des douleurs, sur leurs apparitions périodiques et I principalement sur leur spontanéité'. Notre malade a donc une 1
pseudo-angine hystérique, et nous la traiterons comme une hystérique, parla suggestion, par Thydrothérapie, etc. *.
D'après les détails dans lesquels je suis entré au cours de ces leçons, il me semble inutile de vous tracer le diagnostic de Tangine vraie avec les névralgies dorso-intercostales^ brachiales et dorso'hrachiales^ diaphragrnatiques^ etc. ? Celles-ci ne s'accompagnent jamais d'angoisse, elles ne sont pas provoquées par Teffort, elles présentent des points douloureux à la pression, elles ne sont jamais accompagnées de signes d'aortîte, d'artériosclérose, etc.
Vous verrez quelques malades atteints à' intermittences cardiaques et qui, au moment oîi celles-ci se produisent, éprouvent une certaine angoisse. Mais ici, point de douleur, pas d'irradiations douloureuses, pas d'accès véritables, etc.
J'ai vu souvent confondre la dyspnée d'effort et surtout la dyspnée de Cheyne-Stokes avec l'angine de poitrine, et cette confusion est d'autant plus compréhensible que la sténocardie vraie survient aussi sous l'influence de l'effort, et que la respiration de Cheyne-Stokes s'accompagne presque toujours d'une grande angoisse. Je vous ai déjà dit qu'il ne fallait pas confondre l'angoisse respiratoire avec l'angoisse cardiaque, le syndrome dyspnéique avec le syndrome angineux. La dyspnée est un symptôme, l'angor pectoris en est un autre absolument distinct. Cela ne veut pas
atteinte d'irritation spinale, elle avait depuis quatre ans des crises angineuses assez fréquentes. Ses artères étaient dures et athéromateuses, il y avait un commencement d'aortite chronique, et cependant j'ai conclu à l'existence d'une angine fausse de nature névrosique, uniquement parce que les crises douloureuses étaient spontanées et parce qu'elles n'étaient pas influencées par la marche ni par un effort.
J'ai cité des cas semblables où, malgré l'existence d'une cardiopathie, le diagnostic de pseudo-angine a pu être établi d'une façon formelle. — Je puis faire remarquer encore que chez la malade dont j'ai rapporté l'histoire, la coexistence d'un état névralgique du nerf phrémique ne doit être nullement regardée comme la preuve d'une angine vraie, ou comme l'indice d'une angine grave, ainsi que certains auteurs le croient à tort. Un malade, soigné par le docteur Déef, et qui m'a été présenté à Moscou, présentait ainsi des signes de névralgie intercostale et phrénique, coïncidant avec des accès de pseudo-angine névralgique. Il s'agissait d'une dyspeptique et d'un neurasthénique.
* Cette malade est sortie tout à fait guérie de l'hôpital, et elle est revenue plusieurs fois dans le service pour d'autres accidents hystériques.
dire que les angineux ne puissent être aussi des dyspnéiques. La même lésion, rartério-sclérose, qui limitée au cœur donne lieu aux phénomènes angineux, est capable, surtout lorsqu'elle est étendue au rein, de déterminer des accidents dyspnéiques , comme elle peut provoquer des symptômes urémiques. Mais, dans ces cas complexes, la dyspnée est d'origine toxique, elle est due h Tétat d'imperméabilité rénale, et à la rétention de divers poisons dans Torganisme. Du reste, l'épreuve thérapeutique vous permettra le plus souvent d'établir une sorte de diagnostic nosologique entre cette dyspnée toxique et l'angine ischémiçue. Prescrivez le régime lacté absolu à vos malades : le plus souvent, il pourra faire disparaître ou améliorer singulièrement l'état dyspnéique, mais il n'aura aucune action sur l'élément angineux excepté dans certains cas spéciaux où ce dernier est compliqué d'accidents dyspeptiques. Donc, les angineux peuvent être dyspnéiques par le fait de leur artério-sclérose qui s'étend du cœur au rein; mais l'angine de poitrine est absolument distincte de la dyspnée.
Je termine enfin cette étude de diagnostic par les considérations suivantes :
Les angineux sont le plus souvent des aorliques, et on le comprend fort bien en raison même du siège de la léjsion à l'orifice des artères coronaires vers la naissance de l'aorle îiu-dessus des valvules simiiu'ùk's. Or, au i>oiiil do vue de raiialoniie pathologique et surtout delà cliniciue, einq cas peuvent se présenter :
1" Une lésion orifieielh^ de Taorle (rétrécissement aortique, insurfisanre, rétrécissement et insuffisance de l'aorte):
2*" Dilatation ou anévrisnie aorlicjue avec ou sans lésion d'orifiee;
.*]" Aoitile ('hroni(iue ou aiiiuë ave(' ou sans lésion d'orifice;
4" Coronarite primitive (ou innaninialion chronique des artères cardiaijues} sans lésion con<'oniitant<' de l'aorle ;
i\" Coronarite chronique ou aiiruë. associée aux lésions de l'arbn* aorti(|U(\
Dans les drux premiers cas, l'auscultation vous permettra de conslaler les siiiin's ('ara<-téristi([ues des lésions orificielles, de la dilatation ou de l'anévrisinede l'aorte, etquoiiju'un aortique puisse avoir une i)seud(Han^ine, connue je vous l'ai démontré, la cons-
TRAITEMENT DE L'ANGINE DE POITiUNE VUAIE 655
tatalion de ces affections sera déjà une présomption en faveur du diagnostic d'angine de poitrine vraie.
Dans le troisième cas, la connaissance dés symptômes de Taortite aiguë ou chronique sur lesquels j'ai insisté dans mes premières leçons, vous permettra de penser î\ Texistence d'une angine de poitrine vraie. Mais, lorsque cette aortite sera partielle et non totale, lorsqu'elle sera limitée au pourtour des artères coronaires [aortite péri^coronaire) sous l'aspect de plaques gélatiniformes ou osseuses envahissant le pourtour de leurs orifices, vous ne constatez aucun bruit morbide, Tauscultation est muette, et vous commettriez une grave erreur en rejetant l'origine de la nature artérielle de Tangine parce que vous n'avez entendu aucun souffle à l'orifice aortique. Je ne saurais trop vous le répéter : la constatation d'un souffle aortique n'est qu'un élément très secondaire pour le diagnostic de l'angine, vous rencontrerez beaucoup d'angineux dont le cœur ne présente à l'auscultation rien d'anormal, et dont l'aorte parait saine, après l'examen stéthoscopique le plus complet. Mais les caractères cliniques de cette angine sur lesquels j'ai insisté, les signes d'hypertension artérielle, vous permettront le plus souvent d'affirmer à quelle forme d'angine vous avez affaire.
II. Traitement. — Il se divise en traitement préventif (dans Fintervallc des accès) et a/m/e/ (traitement des accès).
A. — Thaitement préventif. — Pour bien comprendre ce traitement, il faut d'abord poser nettement les indications thérapeutiques. A ce sujet, je n'ai qu'à vous répéter ce que je vous ai démontré dans mes précédentes leçons sur la symptomatologie de l'angine de poitrine.
a. Presque tous les angineux ont de l'hypertension artérielle, qui pré(îède d'abord et accompagne ensuite le développement de l'artério-sclérosc.
Donc, première indication thérapeutique :
Il faut combattre par le traitement hijfjiénique et 7nédica?nentetix la tendance à Htyper tension artérielle.
A ce point de vue vous n aurez qu'à vous reporter à la lecture de mes leçons sur Thypertension artérielle *.
b. L'angine de poitrine vraie, d'origine artérielle, est toujours le résultat, soit d'une aorlite, soit d'une sclérose primitive ou secondaire des artères coronaires.
D'où, cette seconde indication thérapeutique :
// faut diriger le traitement contre l'aortite et le développement de r artériosclérose.
Je vous ai indiqué les principes de cette médication dans mes leçons sur l'aortite et l'artério-sclérose ^
Par le fait de l'aortite qui peut oblitérer ou rétrécir Tembouchure des coronaires, ou encore par le fait de l'altération de ces vaisseaux qui diminue leur lumière dans leur parcours, le muscle cardiaque possède une nutrition incomplète, consécutive à l'insuffisance de Tirrigation sanguine.
D'oîi cette troisième indication thérapeutique :
// faut favoriser et faciliter le travail du cœur^ en s' adressant soit au cœur lui-même y soit plus souvent aux vaisseaux.
Pour remplir cette dernière indication qui vise moins l'angine de poitrine que les phénomènes d'insuffisance myocardique consécutive au syndrome angineux, il ne suffit pas seulement de s'adresser au myocarde, et il est môme parfois dangereux d'abuser des toniques du cœur. Celui-ci étant altéré déjà dans sa structure musculaire, comment voulez-vous qu'ils puissent réellement et efficacement agir? Vous n'arrivez qu'à le surmener, en lui imposant un travail qu'il ne peut plus accomplir, en cherchant à provoquer des contractions qu'il est incapable de produire.
Pour tonifier le cœur des angineux, il faut faciliter son travail, il ne faut pas seulement s'adresser au cœur central, en évitant toutes les causes qui peuvent le fatiguer, l'affaiblir ou le surmener; il faut aussi viser le cœur périphérique, représenté par les vaisseaux et les capillaires. L'angine de poitrine est une affection éminemment artérielle, elle ne devient cardiaque que par la suite, c'est en résumé un des meilleurs types cliniques
* Voyez page Gfj.
* Voyez pa^'c 297.
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(les cnnliopaLhies arlériellcs, et c'est moin? du côté du rœir que du rnlc des artères qu'il faut aj^ir.
Supprimer tous les obstacles périphériques et combattre la tendance au spasme artériel ; favoriser la circulation aux confins du système circulatoire, surveiller la circulation des extrémités par des frictions répétées, par l'emploi de la chaleur ; diminuer l'hypertension artérielle par l'hygiène alimentaire et la prescription de médicaments vaso (hlatateurs, en un mot ouvrir largement les voies circulatoires, nVst-ce pas là un moyen de diminuer d'abord, ("e ^aci^iter ensuite le travail du cœur central? Or, le cœur des angîneu\ est toujours en imminence de surmenage et de fatigue, il est placé, par l'insuffisance de son irrigation sanguine, dans des conditions d'infériorité fonctionnelle dont il faut tenir le plus grand compte; sa puissance contractile s'abaisse de 10 à o, vous ne pouvez donc pas lui demander le même fonctionnement que vous réclameriez d'im organe absolument sain. D'où le précepte de recommander h vos angineux un exercice modéré, d'éviter tous l(îs efforts, les fortes émotions gaies ou tristes qui peuvent imposer momentanément au cœur un travail exagéré. N'est-ce pas la condanmalion de la méthode de traitement dont Œrtel s'est fait dernièrement le propagateur dans le but de favoriser rhy[>ertrophie compt»nsatrice des affections du cœur par des marches progressives et ce qu'il appelle les « cures de terrain » ? Uuehiues auteurs, en Allemagne, n'ont pas craint d'appliquer cette médication chez les malades atteints d'angine de poitrine. Or, c'est là dans l'espèce, une médication antiphysiologique et anticlinique, contre laquelle je ne saurais trop protester. Il faut que des médecins soient bien amoureux des nouveautés pour oser soutenir de telles énormités cliniques et thérapeutiques!
Il est bien évident que, dans certains cas, l'indication de réduirt^ la masse du sang, et par conséquent de diminuer le travail du cœur, est remplie par le rationnement des boissons au moyen du régime i^cc, et par l'augmentation des sécrétions au moyen des exercices physiques. Du reste, bien avant OKrtel, qui ne peut s'ap[)roprier cette découverte, Corrigan et Stokes' avaient insisté l'un et l'autre, dès 1832 et 1854, sur les bons effets de la
• Corrigan. l^ie restriction nf lit/nid fool in hearl discases (Edimb. méd. and snr(/. journal, 1832). — Slokes. Traité des mal. du cœur et de Vaorle, Edit. française, I80i, p. 3.V.)-360.
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(lièle (les liquides, sur Tindicalion d' « un exercice musculaire journalier et gradué d'exercices réguliers ou par la marche, même dans les pays de montagnes, tels que la Suisse, ou les parties élevées de TEcosse ou de l'Irlande ». Enfin, Cruveilhier, dans le troisième volume de son Anatomie pathologique^ rappelant cette loi par laquelle « Texercice répété, exagéré du muscle augmente rapidement sa masse, son volume et son énergie de contraction, et développe proportionnellement son système vasrulaire », faisait comprendre quelle dérivation puissante doit opérer sur la circulation et sur la nutrition du cœur, l'exercice simultané de presque tous les muscles de réconoinie. C'est pourquoi je prescris aux angineux comme aux malades atteints de cardio-sclérose, le massage des membres, la gymnastique et les exercices passifs^ dans le but unique de faciliter et de favoriser le travail du cœur. Au lieu de chercher seulement Taugmentation de la sécrétion sudorale et de rexhalation pulmonaire par les marches ascensionnelles, nous préférons agir sur la diurèse par le régime lacté et une médication appropriée.
Pour agir, nous n'avons pas attendu les travaux d'ÛErtel, mais nous nous sommes inspirés des préceptes énoncés par Cruveilhier et de la pratique de Corrigan ou de Stokcs. Si OErtel avait bien connu Tanatomie pathologique du cœur atteint d'artériosclérose, s'il n'eùl pas ignoré la production de ces vastes îlots de sclcrose conséculifs au rétrécisseuiont et à l'oblitération des coronaires, il n'eût pas poursuivi la tliénipeulique illusuire de l'augmentalion des fibres musculaires du cœur par les exercices actifs; s'il eût étudié sans opinion préconçue au lit du malade les symptômes de cette cardio-sclérose, il eût compris qu'il était aussi difficile de prescrire ces exercices à des malades att<Mnts de dyspnée et d'angine d'effort, que d'ordonner à des paralytiques de marcher: enfin, il n'eût i)as ignoré qu'au lieu de produin» riiyperlrophie de fibres musculaires dégénérées, il pouvait déterminer plutôt la dilatation des cavités cardia(jues et hâter ainsi l'apparition des accidents asystoliques. Il est vrai qu'il prétend, par le système des marches ascensionnelles, provoquer la dilatation de toutes les artères en général, et des artères coronaires en particulier. Quel beau résultat, s'il était exact, et je demande au médecin bavnrois comment il s'y prend pour faire respirer
(les dyspnéiques et faire marcher des angineux ! En France, nous ne voyons pas de ces miracles *.
En résumé, cette médication « diétético-mécanique » des cardiopathies qui porte le nom d'CErtel, quand elle devrait historiquement porter celui de Corrigan et de Stokes, obéit à des indications et contre-indications que je formule ainsi :
1^ Ce traitement est efficace chez les gros mangeurs, les grands buveurs, chez les cardiopathes obèses par excès de sédentarité, et les malades victimes d'excès ou de fautes répétées contre l'hygiène (Eloy);
2'' 11 est inutile dans les cardiopathies bien compensées;
3^* 11 est nuisible dans les cas d'insuffisance orificielle, et à la période asystolique des cardiopathies, dans les cardiopathies artérielles avec dyspnée, dans Tangine de poitrine vraie à toutes ses périodes.
En tous cas, j'insiste beaucoup — dans le traitement de toutes les maladies du cœur et surtout des cardiopathies artérielles dont Tangine de poitrine est le type le plus important, — sur la nécessité de favoriser et de faciliter le travail du cœur par toutes les médications capables de produire la dilatation des vaisseaux périphériques, et d'activer la circulation dans les membres. On y arrive, je le répète, par l'emploi des frictions stimulantes, du massiige, de la gjmnastique et des exercices passifs. Quant aux exercices actifs^ ils présentent de nombreuses contre-indications qu'ÛErtel eût mieux connues, s'il eût médité ce précepte de Baglivi : In medicina majorem vim facit experientia quam ratio *.
Vous devez être étonnés de ne pas me voir vous présenter parmi les premières indications thérapeutiques l'obligation de combattre la douleur dont « l'intensité et la durée constituent le principal danger de l'angor pectoris » d'après Balfour; la douleur qui est, selon Peter, « le fait dominateur de Tangine, quel qu'en soit le point de départ, et qu'il faut conjurer par les moyens les plus rapides ».
• Œrtel. Traitement de l'obésité et des troubles de circulation, (Edition belge, 1886.)
* M. Eloy a fait paraître sur ce sujet trois remarquables études critiques : Union med.y n« 13, 1886; Revue générale de clinique et de thérapeutique, n" 18, 1888; Gaz, hebd. de médecine, n° 38, 1888.
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Ouï, sans doule, depuis Tcpoque lointaine où cette maladie a été pour la première ibis décrite, sa thérapeutique en visant toujours la douleur et rien que la douleur, a fait fausse route ; elle n'a pas été mieux inspirée, lorsqu'elle s'est adressée uniquement à la cause diathésique qui détermine la sténocardie.
C'estainsique nous la voyons s'épuiser en vains efforts et préconiser les moyens les plus disparates : la chaleur, les liqueurs spiritueuses, le vin, les cordiaux et Topium avec Ileberden ; les saignées, les purgatifs et les cautères avec Parry et Percival ; la gomme gayac et la gentiane avec Bergius et Butter ; le gayac encore, Tantimoine, Tarnica, les martiaux, le musc, le castoreum, la cigut?, les vésicaloircs à demeure avec Elsner; la médication contre Tobésité avec Fothergill; les préparations arsenicales avec Alexander et Calien; le sulfate de zinc associé à Topium avec Perkins; le nitrate d'argent avec Cappe, Harder et Bastide; Tassocialion de la laitue vireuse et de la digitale avec Schlesinger; le sulfate de quinine, les drastiques et rabstînencc des boissons avec Piorry; l'association de l'opium au tartre émétique, le camphre avec Schœffer; la teinture antîmoniale de Theden avec Johnstone ; le musc avec Récamier ; le soufre avec Munck; Topium et la jusquiame avec Reeder; l'aimantation et l'électricité avec Laennec ; la limonade phosphorique avec Baumes ; la poudre de valériane, l'extrait de douce-amère, les iiilialalions (l'oxygène avec Jurine et Uoid; les médicaments antinévralgiques avec Dosporlcs; la belladone avec Batten ; le cyanure de potassium et l'acide prussique avec EUiotson; Taconit, le colchique, le gayac et les eaux sulfureuses dans les angines jioutleuses, avec Lartigue; la lithine avec Ilayden ; le bicarbonate de soude, les bronuu'es et la belladone avec Bretonneau et Trousseau; la révulsion locjile et les moyens anesthésiques ; les bromures, toujours les bronuu'es, et les divers toniques du cœur avec les auteurs contemporains.
Ainsi donc, aucun auteur n'a lait mention des iodures et de leur emploi systématique dans l'angine de poitrine; on n'a même pas pensé à leur prescription, lors([ue Bouillaud a donné la première observation d'anévrisme aortique guéri par Teniploi de l'iodure de potassium. Conunent expliquer ce fait? La chose est bien simple : la thérai)euti(jue était dévoyée. Elle ne voyait dans l'angine de poitrine que la cause (goutte, rhumatisme,
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obésité, etc.) ; elle ne considérait que la douleur, même à une époque où s'affirmait déjà la théorie de la sténose coronaire. Elle ne voyait pas que la douleur peut manquer dans les cas si nombreux terminés par la syncope, elle ne savait pas qu'elle est un élément secondaire de la maladie loin d'en être le « fait dominateur » ; elle ne tenait pas compte de la lésion artérielle et ne visait qu'une affection nerveuse ou névralgique ; elle voyait bien un cœur malade, mais elle ignorait qu'il l'était devenu par l'intermédiaire de ses vaisseaux nourriciers, et la notion des cardiopathies artérielles était encore vague et confuse. Elle ignorait enfin, que Tiodure est le médicament artériel par excellence.
En 1768, Heberden, après avoir exposé les principes de son traitement, ajoutait mélancoliquement ces paroles : « Le temps et l'attention découvriront vraisemblablement dos moyens plus efficaces contre une affection si dangereuse et si pénible. »
Plus de cent ans après, Germain Sée émettait les mêmes doutes en ces termes : « Que faire contre les altérations des artères coronaires, contre les dégénérescences du muscle cardiaque, contre la dilatation cardiaque, les lésions aortiques qui, en réalité, causent plus souvent encore des accès d'angine que ne le font les lésions mitrales? Il n'existe pas de moyen certain de guérir ces graves lésions*. » Non, certes, lorsque par les progrès de la sclérose coronaire, les fibres du myocarde ont disparu, lorsque la lésion artérielle est extrême et qu'elle a converti les vaisseaux en tubes rigides et presque osseux, « il n'existe pas de moyen certain de guérir ces graves lésions » ; mais, lorsqu'elles sont à leur début, je ne vois pas pourquoi elles pourraient moins bien guérir que de grands anévrismes de l'aorte.
11 y a trois ans, le môme auteur que je viens de citer, laissait cependant tomber de la tribune académique, cette parole dont le sens n'excluait plus toute idée de curabilité de l'angine de poitrine : « Le plus souvent, il reste pour unique ressource les iodures de potassium et de sodium dont Huchard dit merveille pour fondre la sclérose artérielle en général et coronaire en particulier. C'est une question à l'étude. »
• G. Sec. Du diagnostic et du traitement des maladies du cœur, 2" édit., 1883, p. 581. — Séance de rAcadémie de médecine, 6 octobre UïSJ.
J'espère vous démontrer que « l'étude est faite, que la question est close* », et que la médication iodurée appliquée de bonne heure, avec persévérance, est capable d'assurer la guérison définitive de langine de poitrine vraie.
Vous savez maintenant quel doit être le but de la médication anti-sténocardique, et il vous sera désormais facile de comprendre que les indications thérapeutiques exposées au commencement de cette leçon sont complètement remplies par la médication suivante :
a). — Le traitement hygiénique, ai-je dit en 1883, est des plus importants, et doit être ainsi formulé :
Vie calme, retirée, exempte d'ennuis, de soucis, de fortes émotions qui peuvent multiplier et augmenter les accès angineux; autant que possible, habitation au rez-de-chaussée pour éviter la montée des escaliers, à l'abri de Thumidité et du froid, d un air trop vif ou du vent, loin de la mer; éviter l'ascension des étages et tous les actes qui réclament un grand effort, la marche précipitée contre le vent, sur un terrain incliné, immédiatement après les repas et surtout après le repas du soir, et combattre la constipation qui expose aux efforts de défécation ; se livrer à un exercice modéré, faire de courtes promenades à pied pour éviter lu tendance à l'obésité. L'équitation est permise, à condition d'avoir une allure calme, de ne pas toujours se diriger contre le vent et de ne pas faire do trop longues promenades. Eviter les longs voyages en chemin de fer et sur mer. Observer la plus grande tempérance dans le manger et le boire, s'abstenir de liqueurs fortes, de boissons fermentées, de thé, d'aliments excitants et indigestes; boire peu de café, faire plusieurs repas par jour pour ne pas surcharger l'estomac ; manger avec beaucoup de modération le soir (surtout lorsque les accès angineux se produisent régulièrement après dhier), et même au besoin remplacer le repas du soir j)ar une alimentation légère et d'une facile digestion comme les œufs et le lait: combattre les accidents dyspeptiques, les flatulences par une médication et une
* Eloy. La médication artérielle [Gazette hebdomadaire^ 14 janvier 1887, n" 2. p. l«>.
hygiène appropriées; boire aux repas, soit de l'eau pure, soit de l'eau dans la proportion de deu\ tiers pour un tiers de vin et surtout de vin blanc, un litre à un litre et demi de lait par jour pour assurer la diurèse et abaisser la tension artérielle. Fuir la fumée du tabac, éviter les excès vénériens, les fatigues de toutes sortes, le surmenage qu'il soit d'origine morale, cérébrale ou physique; éviter les grands mouvements du bras gauche, ou ceux du bras droit, lorsque les douleurs irradiées atteignent ce côté par exception.
Toutes ces prescriptions doivent être fidèlement observées. Vous voyez que je ne me borne pas à dire que les angineux doivent s'abstenir de fumer. Cette formule n'est pas suffisante, et il faut bien leur recommander de ne jamais fréquenter les cercles et les cafés, de ne jamais se trouver dans une chambre où une atmosphère enfumée par le tabac est plus pernicieuse qu'un ou deux cigares fumés par le malade. Cette recommandation est d'autant plus justifiée que les angineux présentent, comme je vous l'ai déjà dit, une intolérance plus facile pour le tabac.
Relativement à la proscription de tout exercice actif ou violent du bras gauche, je vous rappellerai que J. Franck avait dit il y a longtemps, que Ve précepte est applicable, non seulement à l'angine de poitrine, mais encore aux autres maladies chroniques du cœur et des gros vaisseaux.
Je vous ai dit qu'il fallait observer la plus grande température dans le manger et dans le boire. J'ajoute que, dans quelques cas, les troubles dyspeptiques pouvant devenir le point de départ et la cause occasionnelle des accès angineux, il importe alors, pour diminuer l'intensité de ceux-ci, de modifier l'état gastrique. C'est ainsi que j'ai cité plusieurs observations dans lesquelles des malades atteints d'angine de poitrine vraie, voyaient le plus souvent leurs accès revenir sous l'influence d'une indigestion, de troubles dyspeptiques ou d'erreurs dans le régime alimentaire; il suffisait alors de les soumettre à la diète lactée ou au régime sec pendant plusieurs semaines pour les délivrer de leurs accès angineux. C'est ainsi qu'en 1883* j'ai rapporté plusieurs faits relatifs à de promptes améliorations obtenues par le régime alimentaire chez des malades atteints d'angine de poitrine vraie compliquée de
* lievue de médecine {loc, cit.}.
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dyspepsie. Ce n'était certes pas la guérison ; les accès provoqués par l'effort, persistaient toujours, mais avec moins de fréquence et d'intensité.
b). — Je vous ai dit qu une des indications thérapeutiques consistait à combattre Taortite et Tartério-sclérose qui sont les causes anatomiqties les plus fréquentes de la sténocardie.
Quant au\ causes pathologiques, c'est tout autre chose ; vous ne pouvez d'ordinaire rien contre elles. Je m'explique : Voici un goutteux ou un diabétique atteint d'angine de poitrine vraie. Vous aurez beau vous adresser à la cause pathologique, à la goutte ou au diabète, diriger votre thérapeutique contre Tune ou l'autre maladie, vous pourrez modérer la diathèse goutteuse et guérir le diabète, vous ne parviendrez pas à améliorer ou à guérir la manifestation angineuse.
Il faut combattre Taortite : par des révulsifs sur la paroi précordiale (cautères, vésicatoires, pointes de feu, teinture d'iode, émissions sanguines locales de temps en temps), par le laitage, par l'emploi de la médication iodurée et de la trinitrine. Mais ce traitement doit être suivi sans relâche ; il doit être repris de temps en temps, parce que l'aortite est une affection essentiellement récidivante, et qu'elle procède par poussées successives.
Mais ce n'est pas tout encore : Taortite aii<"Uv? disparaîl ou devient chroni(jue ; elle est encore un des épisodes du développement de cette affection généralisée à tout le systiMue artériel, de rartério-sclérose. Celle-ci a des localisations diverses et nombreuses ; le i)lus souvent elle atteint l'aorte, mais dans des cas rares, ce gros vaisseau peut être relativement peu altéré, et la lésion scléreuse prédominer sur les artères coronaires; elle peul même accomplir la plus grande partie de son évolution sur ces artères, comiue j'en ai rapporté un cas sous le nom de coroaarito. priniiticp., Par conséquent, la thérapeutique doit viser, non seulement la lésion de l'aorte, mais surtout l'artério-sclérose et l'hypertension artérielle qui est son premier agent provocateur. Or, de tout temps, on s'est préoccupé de modifier l'état du svslème vasculaire.
Parry, à la fin du xvuf siècle, ne nous indique pas des moyens bien énergiques, mais il pose assez nettement l'indication thérapeutique dans ces termes : « Comme il semble, dit-il, que l'ossi-
ficatîon des artères dépend d'une augmentation dans l'impétus du sang, surtout quand il est disposé à Tinflammation, il faut observer la tempérance dans le manger et le boire, la suppression des violents exercices du corps, et faire usage de tous les moyens bien connus pour s'opposer à la diatlièse inflammatoire, dans le but de prévenir la lésion des coronaires qui constitue la syncope angineuse. »
c), — Reeder, dès 1821, disaitavcc raison que Ton doit surveiller la circulation des extrémités. Or, je vous ai dit, à ce point de vue, quelle importance j'attache à tous les moyens capables, en activant la circulation périphérique, de favoriser et de faciliter le travail du cœur. C'est pour ces raisons que vous devez prescrire pendant l'hiver des vêtements chauds, éviter le refroidissement des extrémités et l'humidité habituelle qui peuvent être à la longue une cause d'athérome artériel, comme les observations de N. Gueneau de Mussy l'ont démontré. C'est pour cette raison encore qu'il faut prescrire souvent le massage et des exercices passifs des membres inférieurs, des frictions excitantes, soit à l'état sec avec des gants de crin ou de la flanelle chaude, soit avec des liniments comme le baume de Fioravanti, l'essence de térébenthine, le Uniment de Rosen, etc.
Mais, tout cela ne constitue pas encore une méthode de traitement capable de guérir l'angine de poitrine, II devait en être ainsi, jusqu'au jour où serait établie la distinction, non seulement clinique, mais nosologique, de l'angine de poitrine vraie et des angines fausses ; jusqu'au jour où serait démontrée la nécessité de s'adresser à une médication obéissant aux indications thérapeutiques que je vous ai signalées. Ces médicaments qui peuvent y répondre, sont : les iodures et les nitrites,
d), — Médicalioîi iodtnre. — Voici ce que je disais en 1883 au sujet de l'iodure de potassium que j'employais déjà d'une façon systématique depuis l'année 1879, et qui a été l'origine d'une méthode nouvelle de traitement :
« De tous les médicaments, celui auquel nous donnons la préférence et auquel nous ne manquons jamais d'avoir recours, quoique tous les auteurs soient muets à ce sujet pour le
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traitement préventif des accès d*aagor pectoris, c'est Viodure de potassium. Ce médicament, indiqué dans le traitement des anévrismes et des dilatations de Taorte par Bouillaud, pent bien, dans certains cas, devoir son efficacité à son action antisj* philitique ; mais lorsque la lésion artérielle ou rarlérite ne relève pas de la syphilis, on est bien obligé de recourir à une antre explication. Faut-il invoquer alors les vertus résolutives des iodures, admises par tous les auteurs ? Hûs cette vertu résolntiTe est un fait que l'on constate et que l'on explique difficilement. Il est probable cependant que les iodures doivent leur efficacité, dans le traitement de raortite,*des anévrismes et de l'angine de poitrine vraie, à leur action sur la circulation. Sous lenr influence, le pouls gagne en force et en fréquence, les capillaires artérieb se développent et se dilatent, la chaleur périphérique augmente, la tension vasculaire diminue, et cette fièvre artificielle s'accompagne de congestion faciale et encéphalique, rappelant ainsi de loin les effets du nitrite d'amyle. Les iodures provoquent aussi la résorption des exsudations pathologiques, accélèrent le mouvement de dénutrition en s'opposant à la stagnation globulaire et en rendant le sang plus fluide, comme Ta dit Gubler. La preuve, c'est que si Ton fait passer de Teau pure dans un tube capillaire, elle coulera avec une lenteur relative, tandis que si Teau est chargée d'iodure, elle semblera plus fluide et passera plus rapidement et plus facilement dans le tube. »
La plupart des affections de Taorte (anévrismes, dilatation, insuffisance ; sclérose artérielle, angine de poitrine par sclérose des coronaires), s'accompagnent d'une hypertension artérielle plus ou moins accusée. Or, pour ma part, je suis convaincu que les bons effets produits par les iodures sur les anévrismes aortiques sont dus, non seulement à l'action spéciale de ces médicaments sur les parois artérielles, mais aussi et surtout à leur influence dépressive sur la tension vasculaire. L'élévation de celle-ci peut contribuer à augmenter encore ou à provoquer le travail scléreux des vaisseaux, mais elle est aussi un des principaux facteurs de l'agrandissement de la poche anévrisraale. 11 en est de même pour l'angine de poitrine : l'hypertension artérielle augmente le travail du cœur déjà en état d'insuffisance fonctionnelle, et c'est ainsi qu'elle place l'organe dans un état d'imminence morbide pour la production des accès sténocardiques.
Puisque les iodures augmentent la vitesse de Técoulement sanguin dans les vaisseaux et qu'ils les dilatent, la théorie nous indiquait déjà qu'ils devaient abaisser la pression artérielle. Mais, j'ai voulu m'en assurer encore, et je vous ai parlé des expériences décisives que j'ai entreprises sur ce point avec M. Eloy, expériences confirmées du reste par les recherches de deux savants russes, Bogolopoff et Sokolowsky*. C'est ce qui me fait dire que la preuve expérimentale est faite :
Les iodtires alcali fis abaissent la tension artérielle.
Les iodures guérissent des anévrismes aortiques non syphilitiques^ ils ont une action favorable sur l'asthme dont la lésion artérielle caraelérisée par la sclérose des vaisseaux pulmonaires est, selon moi, des plus probables; je vous ai démontré leurs bons effets dans le traitement de l'artério-sclérose en général et de l'artériosclérose du cœur en particulier, et comme je vous ai dit que la slénocardie est assez rarement d'origine syphilitique, on ne peut pas invoquer leur action spéciale sur la syphilis.
Ceux qui font jouer un grand rôle à la douleur dans la symplomalologie de Tangor pectoris pourraient croire à une action antinévralgique des iodures. Jaccoud mentionne leur efficacité dans les névralgies, même non syphilitiques, dans les simples névralgies congestives afrigore *. Mais alors il associait le médicament au bromure de potassium ; de plus, l'action analgésique des iodures est peu accentuée et je vous ai démontré que la douleur ne constituait pas l'élément capital du syndrome ani^ineux.
Donc, au point de vue thérapeutique, la preuve est également faite :
L'iodiire est un médicament artériel.
C'est en m 'appuyant sur la nature artérielle de l'angine vraie et sur les propriétés des iodures, que je suis arrivé, depuis une dizaine d'années à formuler un nouveau traitement. Mais, une des conditions principales du succès, c'est la persévérance, c'est la constance dans la médication. Il faut soumettre, pendant deux à quatre ans, les malades à la médication iodurée, à la dose quotidienne d'un à trois grammes, quand bien
* DogolopofT. {Arbeit ans dcm pharmak. Labor. zu Moskau, p. 125, 1876.)
• Jaccoud, Leçons de clin. méd. de la Pitié, 1874-1875, p. 249.
même tout accident angineux aurait disparu depuis plusieurs mois; et j'estime que la guérison durable et définitive ne peut être obtenue qu'après plusieurs années de traitement. Mais, comme celui-ci doit être ainsi prolongé et qu'il s'agit d'une affection de l'appareil cardio-vasculaire, je recommande plutôt l'emploi de l'iodure de sodium pour les raisons que je vous ai déjà énumérées.
Pour des raisons que j'ignore, — et peut-être parce qu'il peut être obtenu à un élat de pureté plus grand, — l'iodure de potassium m'a paru doué d'une action plus rapide et plus certaine chez quelques artério-scléreux ou angineux. Aussi, j'ai pour coutume de prescrire ce dernier médicament pendant un mois sur trois.
Vous avez tous été témoins des effets remarquables de la médication iodurée longtemps prolongée dans l'angine de poitrine vraie. Il me suffira, pour assurer votre conviction à ce sujet, de vous résumer les observations suivantes :
Obs. CCXGIV. — M..., garde-chasse, âgé de trente-neuf ans, vient me consulter en mai 1884 pour des accès angineux devenus très fréquents et très douloureux, survenant sous l'influence du moindre effort, de la fatigue, d'une émotion, de la marche. Il ne pouvait marcher plus de dix minutes sur un plan incliné sans être obligé de s'arrêter en proie à une douleur sous-sternale extrêmement intense qui le clouait sur place, et dans ces conditions, il allait être obligé de renoncer à sa profession qui le fai>ait vivre. Le malheureux malade, en etlet, ne pouvait exécuter aucun mouvement sans être exposé à un accès, et l'action seule de se déshabiller provoqua sous mes yeux, dans mon cabinet, une attaque angineusc d'une intensité si violente, que j'ai craint un instant de le voir succomber en ma présence. Je constatai alors une matité préaorlique de 6 centimètres et demi environ, le soulèvement anormal de l'artère sous-clavièrc droite, quelques battements artériels du cou. Mais il n'v avait aucun souille anormal au niveau de l'orifice aortiijue; seul, le second bruit à la base du cœur, présentait un éclat tvmpaniqne et clangoreux spécial aux plus légères ectasies aortiques. Cet homme n'était ni alcoolicjuc ni syphilitique, mais il avait fumé modérément jusqu'à il y a environ six mois.
La cessation de cette habitude avait été peut-être suivie «l'une légère diminution dans le nombre des crises. Mais le malade n'en est pas bien sur, et il éprouve chaque fois (ju'il marche un peu vite une douleur «-ompn'ssive et angoissante très vive (jui commence
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presque toujours au niveau de l'appendice xyphoïde, ou creux épigastrique, remonte le long du sternum jusqu'au niveau de la troisième articulation chondro-sternale, puis de là se fait sentir au niveau du pli du coude où elle s'arrête sans douleur intermédiaire (c'est-à-dire qu'elle ne se propage pas à l'épaule et le long du bras). Parfois, ces accès semblent revenir spontanément pendant la nuit; cependant le malade avoue qu'ils ont presque toujours lieu après les rapprochements sensuels ou sous l'influence de cauchemars auxquels il est assez sujet. Ces accès s'annoncent souvent par de violentes palpitations, et ont une durée qui n'excède jamais cinq à dix minutes; en tous cas, ils viennent et cessent avec la marche.
Traitement. — 2 grammes d'iodure de sodium par jour, application (le pointes de feu sur la région cardio-aortique; laitage; nitrite d'amvle au moment des accès.
En novembre IBS'*, je revois le malade qui s'est soumis régulièrement à la médication. Il accuse une amélioration considérable : pour la première fois depuis deux ans il est resté trois semaines sans éprouver aucun accès. Les palpitations ont cessé ; en marchant il est pris seulement d'une légère douleur angineuse qui le force de s'arrêter. Le nitrite d'amyle en inhalations lui t fait un bien extraordinaire >. Il se sent certainement très amélioré, quoiqu'il ressente encore d'une façon constante une douleur très supportable, mais réelle à l'appendice xyphoïde.
La matité aortique paraît avoir diminué et ne mesure plus que six centimètres. Les phréniques et les pneumogastriques au cou ne sont nullement sensibles à la pression. Les artères sous-clavières ne sont plus soulevées anormalement; le pouls radijil un peu dur et concentré est égal des deux cotés, les pulsations sont au nombre de quatre-vingtdouze par minute. A l'auscultation du cœur et de l'aorte, aucun souflle, le second bruit est moins éclatant.
Le traitement doit être continué.
Le 10 février 1885, je revois le malade qui n'a pas eu un seul accès depuis deux mois et demi, et qui peut maintenant faire plusieurs kilomètres à pied, en montant même une colline sans éprouver la moindre douleur.
Continuation du traitement (2 mai 188o). — Depuis le mois de février, il n'a pas eu de véritable accès. Cependant de temps en temps, lorsc^u'il marche un peu vite, il ressent une sorte de « resserrement » à l'épigastre qui dure à peine quelques minutes et qui disparait môme, lorsqu'il continue sa marche. L'amélioration est telle que le malade peut maintenant faire, à pied, plus de 30 kilomètres par jour. Lorsqu'il est venu me consulter, me dit-il, il pouvait à peine faire cinquante pas sans s'arrêter en proie à une effrayante douleur. Aujourd'hui il s'arrête après un kilomètre ou deux, et encore c'est plutôt la crainte du mal qu'un mal réel qui le fait arrêter quelques instants.
Malgré cette amélioration je constate une légère augmentation de la matité aortique (5 centimètres et demi au lieu de cinq cenli-
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mètres constatés à la dernière consultation) ; le deuxième bruit diastolique de l'aorte un peu retentissant et prolongé ; battements artériels du cou plus accusés.
Dans la crainte de voir le malade faire une légère poussée d'aortite subaiguë, j'élève la dose d'iodure à 3 grammes par jour en lui recommandant de cesser tous les mois pendant cinq jours, de plus j'ordonne tous les dix jours l'application d'une mouche de Milan au niveau de la région cardio-aortique.
Le malade revient me voir encore plusieurs fois; il m'a déclaré qu'il avait pris son iodure sans jamais le cesser. En résumé sous l'influence d'un traitement ioduré continué pendant plus de dix-huit mois, à la dose quotidienne d'un à trois grammes, les attaques angineuses disparurent complètement. En ;nême temps les symptômes artériels se sont considérablement amendés. Il n'y a plus aujourd'hui de soulèvement anormal des sous-clavières, plus de retentissement du second bruit aorlique, plus de dilatation aortique, puisque la matité de l'aorte est descendue progressivement à cinq centimètres,
Obs. CCXCV. — Un malade de trente-huit ans, ni syphilitique, ni fumeur, ni alcoolique, est atteint depuis un an d'angine de poitrine vraie; ses accès surviennent sous l'influence de la marche, d'un eflbrt, du moindre mouvement, l'auscultation du cœur ne fait entendre aucun bruit morbide, mais la percussion de l'aorte permet de constater une légère dilatation de ce vaisseau. Je le soumets au traitement ioduré à la dose de 2 gr. 80 par jour, et j'y ajoute la trinitrine, les pointes de feu, le laitage, les inhalations amyliques au moment des accès. Six semaines après, ce malade, qui pouvait à peine* marcher sans éprouver immédiatement une crise angineuse, était complètement transformé. Je laisse la parole à son médecin M. le D*" Dupont (de Quimper), qui iirécrivait le l24 mai 1880 : « Le traitement observé de la façon la plus rigoureuse fut ^uivi rapidement d'une grande amélioration, au point que le malade se considère comme guéri. » Je le revois le 12 juillet 1886 puis le 14 décembre 1886, et depuis sept mois, alors que le malade avait des crises tous les jours aussi souvent qu'il marchait, tous les accidents angineux ont complètement disparu.
Obs. CCXGVI. — Une malade de soixante-huit ans, qui a été suivie pendant plus d'un an par M. le D'" iJaequias (de Rueil), et qui avait des crises angineuses d'une intensité extrême, en a été complètement délivrée sous rinlluence d'un traitement ioduré suivi pendant dix mois à la dose quotidienne de 3 grammes d'iodure. En même temps disparaissaient les signes d'une dilatation de l'aorte constatée la première fois que je vis la malade en 1885. La guérison, depuis cette époque, ne s'est pas démentie.
Obs. GliXCVlI. — Un ofticier crartillcrie âgé de quaraute-huit ans souflre depuis dix ans d'accès angineux provoqués par le
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moindre eCfort, à un tel degré, depuis un an, qu'il est sur le point do donner sa démission. Je le vois le 4 juillet 1885. Sous l'influence du traitement, et six mois après, les crises douloureuses ont presque cessé et, le 13 avril, elles ont absolument disparu depuis longtemps.
Obs. CCXGVUl. — Un de mes confrères de Saône-et-Loire, goutteux, ayant eu d'abord des accès angineux à forme pseudo-gastralgiquc, est atteint depuis deux ans de crises angineuses très violentes survenant sous rinlluence de la marche, et, après un an de traitement, il m'écrit qu'il est complètement débarrassé de ses crises d'angor.
Obs. CCXCIX. — Un autre de mes confrères, du département de l'Aisne, âgé de quarante-huit ans et qui vient me consulter en juillet 1885, soufl're depuis plus d'un an de crises angineuses. Le malade, qui faisait alors abus du tabac, le cessa complètement sans en éprouver d'amélioration.. En décembre 1884, il avait déjà commencé son traitement en prenant 2 grammes d'iodure par jour. Son état était alors si grave, qu'il ne pouvait faire dix pas sans être obligé de s'arrêter; la simple action de s'habiller el de monter quelques marches qui le conduisaient à sa chambre à coucher provoquaient les accès. Le 7 janvier 1887, après deux ans de traitement, ceux-ci ont presque complètement disparu, et dans tous les cas, le malade peut vaquer à toutes ses occupations, il peut marcher, se livrer à des efforts sans provoquer de crises.
Obs. CGC. — Un autre malade, âgé de quarante-trois ans, qui m'était adressé par mon ami et ancien collègue des hôpitaux, le D'' Culot (de Maubeuge), était atteint d'angine de poitrine depu's 1880. Il portait alors une lésion grave du système artériel : dilatation de l'aorte, rétrécissement et insuffisance aortiques. Pendant quinze mois, il est soumis à la médication iodurée, et depuis plus de six mois, je constate, le 11 juin 1885, que les accès douloureux ont disparu.
Tels ^ox\i quelques-uns des nombreux* cas de guérison ou de grande amélioration que j'ai observés. En voici d'autres encore dont la relation m'a été donnée par quelques-uns de mes confrères :
Mon ami, le D' Liégeois (de Bainvillc-aux-Saulcs), qui a tant contribué, pour sa part, à l'étude de Tangine de poitrine, m'écrit à la date du 13 avril 1887:
* Ces cas de guérisons obtenues par celle môlhode de traitement sont déjà au nombre d'une quarantaine. Je ne puis citer ici toutes ces observations dont l'énumêralion deviendrait fastidieuse. M. Gelineau, dans son Traité de Vangine de poitrine en a reproduit quelques-unes.
G72 LK(;ONS DK TIIKRAPKUTIQUK KT DE CLINÏQUK MflDICALES
€ Cerle?, comme vous Tavoz dit du reste, avant vou5, on avait em» ployé riodure do potassium dans les affoclions de l'aorte, mais jamais dans l'angine de poitrine. A ce sujet, j'ai suivi vos enseignements. On ne réussit pas toujours fj'ai eu un insuccès), parée que souvent le remède vient trop tard, alors que la rouille artérielle est indélébile. Mais on améliore et on guérit quand Taortite ne date pas de trop loin.
Obs. nC4CI-CCCin. — vous pouvez ra|)peler l'exemple d'un entrepreneur de trente-huit ans*, atteint d'aortite avec souffle systoli<iue à la base, soumis pendant un an aux iodures et au régime lacté afirès un accès d'angur qui succédait à d'anciennes douleurs rélro-sternales; il n'a {>as revu son angine de poitrine et personne aujourd'hui ne pourrait constater de troubles dans son aorte. — Rappelez encore un jeune homme de vingt-neuf ans; j'ai pu rattacher son angine de poitrine, ses accès de pseudo-asthme, ses troubles gastriques, sa pâleur, etc., à une dilatation de l'aorte; les iodures l'ont guéri, il n*a plus d'accès d'angor. — A l'heure qu'il est, je donne l'iodure de sodium à une dame de quarante ans, atteinte d'artério-sclérose avec surcharge graisseuse du cœur, vertiges, lipothymies, faiblesse de tout le côté gauche (elle n'est pas hystéri(iue) ; elle avait vingt-cinq accès angineux tous les jours. Comme eela se voit dans l'asthme, du jou où elle a subi l'imprégnation iodique, les aecès n'ont plus reparu. »
Voici lo résumé d'une observation qui m'est adressée par mon excellent collèirue et ami le docteur Lepiez fde Saint-Gennain-en- Lave) :
Owi^. CCillV. — Il >'ivj:i\ d'iiiu.' feimiio d»' (piarantc-cin»! ans, soulTrant (ie[)uissixan.s d'oppression et do crises an^ineuses qui se manife>taient Mirtout par la nianîlie ou les ellorls. Lo dï mai ISS(), après un aeeès anirineux très viuh'iit. le ]V Le Piez, apprié en consullation. constate les signes d'une; athéroiimsie artérielle très accentuée, lepouls du côté droit plus fort (pie h' gaui-hc un eoMir volunn'nrux, l'existence d'un souflle systoliquc très intense à la la.w du cieur et d'un autre soufHe à la pointe. On prescrit de 1 à û grammes d'ioclure de sodium par jour. Oiiatre mois après, le 11 se[>tend)re 188t), les crises angineuses avaient roniplèleinent disparu dejuiis [)liis de trois mois. M. Le Piez la revoit encore le PJ avril 1887; or, sous I inlhience du trailement, depuis près d'un an, la malade n'a eu (pi'une seule crise ani4:ineuse extrêmement légère en janvier 1887; c et alors, (pi'un an au[)aravant elle pouvait à [)eine (aire un pas, elle peut maintenant marcher et monter les escaliei's sans aucune douleur ».
Ohs. (KXIV. — In malade (pie j'ohserve en «'e moment avec le I)"^ Pute! (de Nenilly)avail souiïerl pour la première fois, en septembre 1880.
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de crises angineuscs qui, depuis cette époque, étaient devenues très fréquentes. Soumis au traitement ioduré et à la trinitrine, il a vu disparaître complètement ses douleurs, et il peut marcher sans les provo(|uer.
Le D** Farges (d'Angers) m'écrit au sujet d'un goutteux *, âgé de soixante-sept ans et qui, atteint de crises angineuscs assez violentes, a guéri par l'emploi prolongé de l'iodure de sodium.
M. Ilallopeau cite le fait t d'un de ses amis * auquel il a été appelé à donner des soins pour un anévrisme de l'aorte accompagné d'accidents d'angine de poitrine, et qui ne parvient à empêcher le retour des accès douloureux qu'en ingérant une dose quotidienne de 4 grammes d'iodure de potassium ; s'il vient à cesser un seul jour cette médication les crises reparaissent dès le lendemain ; il a renouvelé maintes fois l'expérience, toujours avec le même résultat, c'est en vain qu'il a essayé de substituer à l'iodure de potassium, le bromure ou l'iodure de sodium. On ne peut douter, en pareil cas, que le médicament ne s'attaque à l'élément douleur '. >
M. Chantemesse a observé un cas* de guérison, après dix-huit mois de traitement par l'iodure de sodium, chez une femme atteinte d'anévrisme aortique avec accès d'angine de poitrine *.
Sans doute, on peut me répondre avec mon collègue Guyot, qu'un « certain nombre d'angineux soumis à un simple Irail(mient hygiénique auquel il ajoute, si besoin est, Tusagc de la digitale ou la thérapeutique ordinaire des afl'eclions cardiaques, peuvent guérir de leurs aceid(»nts douloureux »; on peut citer encore les deux cas de C. I^iul relatifs à deux angineux qu'il suit depuis plus d(» vingt ans, et aussi le fait de ce malade qui a succombé à des accidents autres ([ue ceux de l'angine de poitrine, trois ans après son derni(»r accès. Qu'est-ce que cela tendrait à prouver? C'est que l'angine de poitrine vraie n'est pas fatideni(»nt et constamment mortelle, ce que l'on sait depuis longtemps, puisque l'angine de poitrine due le plus souvent à l'aorlile, procède par
* Ohs. CGC VI. — « Ohs. CCCVII.
' Ilallopeau. — Discussion sur ranginc de poitrine {Soc, méd, dea hOpHaux^ 22 avril 1887.)
*()Hs. CCCVIIÏ. — 0ns. CCCIX.
" Chaiitemesso (Sor. mrd. rZ/'s* hôpitaux, 22 avril 1887). Plusieurs de mes confrères, ft parmi eux, M. le docteur Godieski (de Neuilly), m'ont encore adressé plusieurs observations de guérisons défînilives par l'emploi continu et prolongé des iodures. Il me semble inutile de multiplier ces exemples. La preuve est faite.
« (lUyot. {Soc. mvd.dcshôp, 1887.)
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pousséc^i successives qui ptuvpnL parallre cl disiiuralLrc à dts\ époques très éloignées, comme je crois l'avoir démontré dans i) liiit publié par M. Eloy sous lo Litre à'Aariite à répétition.
Mais on n'ira pas, je Tespfcre, jusqu'à ériger ces exceptions ed rÈgle générale, et jusqu'à dire : L'angine de poitrine a une letf dance naturelle vers la guérïson, elle disparaît spontaiiémcnl dans la plupart des ras. Cela est exact pour les angines faussa qui guérissent neuf fois sur di\, et même dix fois sur dix chei id hystériques ou les neunisthéniques. Pour les angines organiquL-d la proportion inverse est vrjiie, et personne ne me rontredirag la jnorlalité a iieu neuf fois sur dix, et les stalistit/ues me déniom b'ent i/u'avec la médication iodiirée, la mortalité n'est plus i^ui de trois ou quatre sur dix.
Quelques auteurs peuvent prétendre que lous les ungincm dont je vous ai raconté brièvement l'hisloire, auraient guéij spontanément sans l'intervention de la médication iodurée. Or, ! suffit de parcourir les observations et de constater que la disprf rilion des crises a exactement coïncidé avec l'administration d^ iodures. Sans doute, en thérapeutique, il ne faut pas abuser c raisonnement post hoc, ertjopropter hoc; mais raisonner en scoi contraire, admettre que dans une maladie rt^pulée mortelld depuis plus d'un siècle, la guérïson est toujours l'elTel d'una coïncidence fortuite, c'est faire du nihilisme tliérajieuliquc.
On peut encore, au sujet de cette médication iodurée, si longj temps prolongée, adresser quelques objections basées sur l'ioto lérance du médicament, sur ses inconvénients, sur son incflioaciq dans certains cas.
L'intolérance ust primitive ou secondaire. Au sujet de fa pr^ miére, je ne vous apprendrai rien en vous disant que certaîq~ malades, en vertu d'une idiosyncrasie particulière et vraiment sio^ guliëre — dont la cause réside peut-être dans un état méconnu oi latent d'insul'Qsance rénale — ou ne peuvent supporter les raoindreajl les plus fortes doses du médicament, sans en éprouver des incoilâ vénienls : coryza plus ou moins intense, œdème de la face el d la luette, angine, raucité de la voix, conjonctivite, dyspnée, dot* leurs de tête, etc., enfin tous les accidents qui constituent i sorte de grippe iodique. D'autres fois, il y a de l'intoléranc^ gastro-intestinale, de l'anorexie, de la diarrhée ; uu encore dei
hcniorrhagies diverses, parmi lesquelles le purpura*, des éruptions et des lésions cutanées qui, dans plusieurs cas cités par Hallopeau, peuvent prendre une gravité exceptionnelle *.
Cette intolérance est due à deux causes :
1° A rimpureté du médicament qui renferme des iodates, et c'est ainsi que j'ai pu expliquer le fait d'un œdème laryngé^ considérable d'origine iodique pour lequel on fut obligé de pratiquer la trachéotomie ;
2** A rintolérance du malade dont la cause, je vous le répète, est souvent due à un état d'insuffisance rénale.
Ce qui tend à prouver la réalité de cette insuffisance rénale, ce sont les faits d'intolérance secondaire survenant rapidement chez des malades qui jusqu'alors avaient parfaitement supporté les iodures. Je me rappelle à ce sujet, un angineux que j'ai longtemps observé, et qui, après avoir pris pendant plus d'un an une dose quotidienne d'un à trois grammes d'iodure de sodium, devint tout à coup incapable d'en supporter les moindres doses. Il suffisait de S à 10 centigrammes de ce médicament pour déterminer promptement des accidents d'iodisme auxquels il ne pouvait résister et parmi lesquels j'ai constaté l'existence d'une bouffissure pseudo-érysipélateuse du visage, et un eczéma sec, extrêmement prurigineux, au point d'empôcher le sommeil.
On a dit que les grandes quantités d'iodure sont plus facilement supportées que les petites doses parce qu'alors elles sont plus diurétiques. Cela est vrai dans certains cas ; mais il faut bien dire que le plus souvent, les malades ont de l'intolérance pour les fortes comme pour les petites doses. Dans ces cas, votre embarras sera grand, car votre principale et je dirais presque votre seule ressource thérapeutique vous fait défaut. C'est alors que vous devez avoir recours à la trinitrine, un succédané de l'iodure, comme je vous le démontrerai plus loin. Mais la trinitrine n'a qu'une influence très douteuise sur les parois artérielles elles-mêmes, et elle n'agit que par ses propriétés vasodilatatrices. — Vous pouvez encore remplacer l'iodure de sodium ou
* Hallopeau a même ac<Mifié Tioilurp de potassium tic produire des hémorrhagies i'.érébrales.
- Iluchard. Sur quelques formes anormales de Viodisume {Revue gén, de clin, et et de thérapeutique 1888. — Voir encore la thèse inaug de miss Bradley sur Viodisme. Paris, 1887).
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(le potassium par d'autres médicaments, par la teinture d'iode a lu dose de 10 à 20 gouttes à prendre avant chaque repas dans un peu de vin de Malaga, par le sirop iodotannique à la dose de deu\ ou trois cuillerées par jour, ou encore par Tiodure de fer. Mais ces médicaments sont infidèles, et leur intolérance peut également être observée.
Pour assurer la tolérance des iodures, il est quelques règles pratiques dont vous ne devez jamais vous départir : il faut administrer le médicament au milieu du repas ; vous pouvez l'associer à une petite dose d'extrait thébaïque, ou encore d'atropine, quoi que je fasse à cette dernière substance le grand reproche d'élever la tension artérielle et de déterminer promptement des accidents toxiques ; vous pouvez encore l'associer à des préparations d'arsenic d'après la formule suivante :
Eau dislillée 300 gr.
lodure de sodium 5
Arséniatc de soude 0 gr. 03 cenligr. #
(En prendre deux à trois cuillerées h soupe par jour.)
Un de mes anciens élèves, le D' Thierry (d'Ancy-le-Franc) nra dernièrement affirmé que l'association de 25 à 30 centigrammes d'antipyrine à 0,50 centigrammes d'iodure, pouvait, dans certains cas, prévenir les effets de l'iodisme. J'ai expérimenté cette préparation avec des succès encore douteux, ce qui se comprend, puisque Tantipyrine diminue l'cxcrélion rénale, puisqu'elle ferme le rein, comme on Ta dit et que, dans toutes les affections artério-sclércuscs, il ne faut jamais abandonner l'indication capitale d'assurer et de favoriser la diurèse. C'est même dans ce but que j'ai toujours l'habitude de prescrire des diurétiques (laitage, préparations de scille, tisanes diurétiques) en môme temps que les préparations iodurées.
11 y a encore d'autres inconvénients à cette médication iodurée. Chez quelques malades, elle peut produire, comme je vous l'ai déjfi (lit, de la perte d'appétit, quelques douleurs épigastriques, de la diarrhée. Vous les éviterez en suspendant de temps en temps le médicament, et du reste j'ai pour habitude de ne le faire prendre que pendant 20 à 25 jours chaque mois, pour laisser au malade un peu de repos; mais pour ne pas interrompre les effets de la médication, je prescris pendant cette
dernière période, la solution au centième de trinilrine à la dose de 10 à 12 gouttes par jour.
Vous éviterez encore ces accidents en associant l'extrait thébaïque et quelques gouttes de teinture de noix vomique à l'iodure de sodium. Du reste, ne soyez pas trop effrayés par ces inconvénients commims à beaucoup d'excellents médicaments, et répétez avec moi ce que Foumier a dit de Tiodure :
« C'est un médicament absolument incomparable par ses vertus curatives ; j'ajoute que, de plus, il est aussi un tonique, un reconstituant, agissant sur la nutrition, excitant vivement l'appétit, En un mot, il est l'idéal des médicaments, et je ne saurais trop en faire l'éloge. »
On a encore objecté que, parfois, il détermine un amaigrissement plus ou moins considérable et rapide. Or, je ne le crains pas, et chez un angineux obèse dont les accès étaient entretenus par une surcharge graisseuse du cœur, je suis convaincu que l'iodure a été suivi d'excellents effets, non seulement en agissant sur la sclérose coronaire, mais aussi en activant la nutrition dont le ralentissement se manifestait par l'obésité et la production de tissu graisseux. Du reste, je vous ai dit que, par le fait de Thypotrophie nutritive due à Tinsuffisance de l'irrigation sanguine des organes chez les artério-scléreux, vous pouviez voir survenir parfois un réel amaigrissement qu'il faut mettre sur le compte de la maladie, loin de l'attribuer au remède. Enfin, j'ai vu des cas absolument contradictoires à ce sujet,' et l'un de mes malades chez lequel l'iodure excitait démesurément l'appétit, engraissait î\ vue d'œil au bout d'un mois lorsqu'il était soumis à l'action de l'iodure.
En résumé, tous les inconvénients que je viens d'énumérer, ne doivent jamais vous faire abandonner la médication iodurée dans le traitement de l'angine de poitrine. Car, ne l'oubliez pas, il s'agit pour vos malades d'une question de vie ou de mort, et aucune autre médication que celle-là n'est capable d'assurer leur guérison.
Après s'ôtre complu dans l'énumération des inconvénients de la médication iodurée, les détracteurs systématiques peuvent encore s'appuyer sur son inefficacité dans certains cas. Or, celle-ci est parfois réelle, et je ne la nie pas. Je n'annonce pas que des
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SUCCÈS ; l'infaillibilité en thérapeutique n'existe pas, et elle doit être tenue pour susperle. Depuis la date do mon premier travail sur cette question en 1879, j'ai obser\-i'< plus de deux ecnts faits do fausses angines (des arthritiques, des nôvropathes et c triques) que je ne dois pas faire entrer dans la statistique dd succès obtenus, parce que ces manifestations angineuses guéri sent presque toujours spontanément par l'intervention d'uï^ thérapeutique toute diiïérente. Sur oc nombre, resli'nt envin; 80 aiigineH de poitrine organiques dont 43 ont été ahsoliiraei et définitivement guéries, 22 améliorées, et 15 autres se sont l minées par la mort malgré la médication employée. Sur ces t insuccès, figurent 11 cas dans lesquels on notait coucurremmed l'existence de lésions graves du côté de l'orifice aortique (insu] Usance ou rétrécissement, elc). Par conséquent, vous le voye: il e\iste des circonstances défavorables à l'aclion do la médication : Elles résuilent de son emploi tardif, à une époque où l'altération artérielle est arrivée ù un degré oîi les iodures ne pHUvent plus exercer aucune action utile ; elles résultent encore des acd dents d'insuffisance cardiaque que l'on observe souvent à i dernière période chez les anginoux et qui commande plutôt l'il dication des toniques du cœur ; elles doivent être encore atUr buées à la résistance de rertains organismes pour l'action bio faisante des iodures. Cette résistance est un phénomène dislil^ de l'intolérance : dans le premier cas l'iodure n'agit pas; dans! second, il agit trop en déterminant des accidents d'iodisme. malade qui n'avait été adressé par M. Paulier a dû ainsi a donner son traitement qui n'avait déterminé, après un an, nuci etfet favorable.
Donc, le traitement iodur<5 doit être appliqué de bonne bead dès que vous constatez déjît les signes de l'artério-sclérose mAq en l'absence de tout accident angineu\; il a beaucoup plus i chances de succès, lorsque la maladie artérielle n'est pas arrivl it la période athéroraateuse, lorsque la dystrophic du myoi n'est pas irrémédiable, lorsque la lésion n'est pas compliquée î rétrécissement ou d'insuffisance aortique ou encore d'anévrisi Dans ces cas encore, la médication iodurée longtemps poursuit peut toujours produire d'excellents résultats, puisque la science pd sëde des faits de disparition de tumeurs anévrismalcs et de lésiO] orificiclles de l'aorte par le fait de la médication loduréc. !
il y a des cas oîi celte dernière est impuissante; et vous n'avez qu'à vous reporter à Tétude des figures de la fin de ce volume, pour comprendre cette inefficacité des iodures lorsqu'il s agit de plaques ossiformes obstruant plus ou moins complètement la lumière des vaisseaux coronaires ; vous y verrez encore les causes irrémédiables de cette insuffisance cardiaque due à la disparition définitive des fibres du myocarde. L'iodure ne peut pas régénérer des fibres musculaires absentes, il est incapable de reproduire des tubes vasculaires à jamais altérés, et la curabilité de toutes les maladies, quelles qu'elles soient, trouve ses limites dans la profonde altération des organes. C'est à vous de la reconnaître, et de la prévenir par l'application hâtive de la médication iodurée *.
e). Eaux minérales^ atmosphère maritime dans les cardiopathies artérielles et valvulaires et dans r angine de poitrine, — Vous serez souvent consultés par des cardiopathes et par des angineux sur la question de l'opportunité ou du choix d'une station minérale. Or, il importe que vous ayez une opinion à ce sujet. Lorsqu'il s'agit d'une pseudo-angine, votre embarras ne sera pas grand, et vous vous rappelez que, suivant sa nature, je vous ai indiqué les eaux de Royat, Fougues, La Malou, Néris, Plombières, etc. ; mais lorsqu'il s'agit de malades atteints de cardiopathie organique et d'angine vraie, l'indication n'est plus la même. Or, à ce dernier point de vue, je dois vous dire que je ne suis pas de ceux qui condamnent toujours et quand môme dans les diverses cardiopathies l'emploi des eaux thermales. Sans doute, celles-ci sont incapables de faire disparaître des lésions cicatricielles, de dissoudre l'athérome des coronaires et des vaisseaux, de régénérer une fibre cardiaque presque absente ; sans doute.
* J'ai vu en 1880 un malade atteint simplement d'hypertension artérielle sans îiucun signe d'artério-sciérose. Je le soumis dès cette époque à la médication iodurée, ce qui n'empêcha pas cependant, à un an de distance, le développement d'une poussée subaiguë d'aortite avec accompagnement de crises angineuscs. Ce malade eut encore, par la suite, plusieurs poussées d'aortite. Aujourd'hui (avril 1889). il est absolument et définitivement guéri depuis trois ans environ. Je suis convaincu que cette guérison est due h. l'administration hâtive de l'iodurcqui a pu empêcher le développement ultérieur des dégénérescences artérielles. — J'ai observé cinq cas de ce genre, parmi lesquels un malade qui m'avait été adressé par le D' Lacabra (de Madrid). Sous l'influence de la médication iodurée suivie pendant plusieurs mois, la dyspnée d'effort et les semations angincusos que le malade éprouvait en marchant disparurent définitivement (mais il ne s'agissait pas encore de franches attaques d'angor).
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dans cerlaîncs condilions, les eaux sulfureuses, par leur comp» silion et leur haute allilude, diitermineni le plus souvent una excitation cardiaque qui peut devenir fatale. Mais dans l'emplo! des eaux minérales, on a tort, encore une fois, de ne voir qu'un cœur à exciter ou â fortifier, et de laisser de côlé les plus puissants auxiliaires du cœur, c'est-à-dire les vaisseaux. Je répèle que j'ai dit pour la digitale : Lorsqu'un cttur est proFondéracûB dégénéré dans sa musculature, — et je vous l'ai démontré poui toutes les cardiopathies artérielles, — tous les excitants du casui seront impuissants et ils pourront môme devenir nuisibles parcd que l'élément excitable est rCduit à son minimum ; le mieux alors est de chercher à alléger le travail du cœur en diminuant la résistances périphériques, ce que vous obtiendrez en dilatant lid vaisseaux artériels et en tonifiant le système veineux. C'est aia que se proposent d'agir les pratiques d'hydrothérapie, de gymni tique passive, de massage et de frictions ainsi que l'emploi dd eaux minérales.
A ce dernier point de vue, il existe on France une station minérale à Bagnols-les-Bains (dans la Lozère) recommandée en 184K par Dufressc de Chassaigne' qui avait déjà insisté sur les bons effets des eaux de Chaudes-Aiguës et de Saint-Neetaire, sur la ruration de l'endocardile chronique, « lorsque celle lésion est un des efTcls de la dialhése rhumatismale ». Autrefois, du reste, l'amélioration de l'endocardite chronique avait été signalée par Michel Bertrand, dés 1823, sous l'influence des eaux du Monl-_ Dore' et par Nicolas, au moyen des eaux de Vichy \ Enrm, loul
' Uurresse de diassaignc. Uûmoirc sur le Irtiilenienl el la gtitriton de Ttfn cardite ehrottiqui par le* eaux thermales de Chaudei-Aiguet (Arad. deméd.US — Utmoire sur le traitement el la gtiériton de quelqueM maladiel du t firincipalement de Centtocardîle rhumatismale chivnigue el de l'hi/f par les eaux Ihermalei de Bagnott en Loière (Ani^oulîme, ISSTj. — Rftfiudfl TisiuinniËre. Aetion thérapeutique des eau.v de Baguait (Acad. de me'd, IHTI^l Hermantier. Etude xur les eaux thermalcit de BagnùU et tur leur itifluenet i l'endocardite rhuviatUmale e/inmigue (Thèse inaug. Paris, 1879). — Cottloi. Xei cardiaque* à BagnoU-let-Baiin (Soc. de méd. de Lyon, SI mai 1SS3; i atystoliques à BagnoU-let-Baiiu iSoc. de Méd. de Lyon, 8 juin 1885). — Teju (France méd. 26 juillcl 1881 et Soc. de méd. de Lyon 1SS3). — U U' Cubiui la même séance (21 mai 1883} a iu Ée»lemcnt les unux de la UoW (Isère) p duirc quelque amËlioraiion chez les jaunes cardiaques.
* Michel Bertrand, /techerehei nir les propriétés piiytîqucit, ehimiquet et » dicale» des eaux du Monl-Dore. T âdition, IH23, p. 322.
' Sicolas.L'uiiliié des eauj: minérales da Vichj contre certaines a/fectUm* i r«w IVicbylWI).
dernièrement, le D'' Blanc* s'appuyant sur ses observations personnelles et sur rexpcrience du D' Vidal qui, en 1867, assurait que si Tendocardite supporte très mal le bain, elle se trouve bien des douches générales àAix, recommande ces dernières dans le traitement des affections rhumatismales du cœur.
Quant aux eaux de Bagnols, elles sont utilisées depuis assez longtemps contre les cardiopathies.
La plupart des observateurs expliquent Tinfluencc de ces eaux sur le processus endocarditique, par leur action sur la diathèse rhumatismale qui Ta produit; ils insistent avec raison sur la nécessité d'envoyer les malades dans les premières périodes de leur affection cardiaque, sur les dangers de les y adresser trop tôt, quand le malade a encore la fièvre, un peu d'excitation cardiaque, et qu'il a des poussées aiguës ou subaiguës de rhumatisme, et encore trop tard à la période asystolique, lorsque le cœur dégénéré est incapable de réagir. A ce dernier point de vue encore, une conclusion exclusive serait une faute, et le D' Coulomb a rapporté deux observations de malades arrivés à la période de cachexie cardiaque, et qui ont retiré une grande amélioration des eaux de Bagnols.
Comment agissent ces eaux? Est-ce par leur thermalité en agissant sur la circulation périphérique? Est-ce en améliorant directement la nutrition du muscle cardiaque (Rambaud)? Estce par une action indirecte sur le catarrhe et la bronchite des anciens cardiaques (Teissier)? Cette action peut être complexe; en tous cas, il faut se rappeler que ces eaux sont sulfurées sodiques et thermales, d'une température de 41® à 35®; on les administre en bains à mi-corps, puis en bains entiers dont on augmente progressivement la durée de 15 à 30 minutes et la température de 33^* à 40". Immédiatement après, le malade est enveloppé dans des couvertures de laine, une forte sudation envahit tout le corps, et il est probable que. ces eaux agissent en déterminant la dilatation de tous les capillaires cutanés,
C/est sans doute pour cette raison qu'elles pourraient produire de bons effets au début des cardiopathies artérielles, et je vous signale une observation du D' Coulomb relative à un rétré-
' lUanr. Des afI'ccUons cardiaques aux eaux iVAix-les- Bains (Soc. médico-pratique, 1880).
cissement et à une insuffisance aortiques dans laquelle ces eaux ont fait disparaître des accès angineux et des crises de dyspnée auxquels le malade était sujet. Ces eaux méritent certainement d'être tirées de Toubli dans lequel on les laisse en France * ; mais en raison de leur altitude élevée (860 mètres au-dessus du niveau de la mer), je les crois le plus souvent contreindiquées dans le traitement de Tangine de poitrine, des cardiopathies artérielles et des affections aortiques caractérisées par un état permanent d'hypertension artérielle.
Les eaux d'Aix en Savoie ne peuvent pas convenir davantage, parce qu'elles sont trop excitantes.
Vous défendrez pour la même raison, de la façon la plus formelle, le séjour au bord de la mer à tous ceux qui sont citteints d'angine de poitrine vraie. Je me rappelle à ce sujet un malade atteint d'une artério-sclérose cardio-rénale avec accès de dyspnée de Cheyne-Stokes et d'angor pectoris, et qui voulut, malgré ma défense absolue, aller passer quelques mois à Menton, ^sur le bord de la mer. Quelques jours après son arrivée dans cette localité, les phénomènes asystoliques les plus graves éclatèrent et il revint mourir à Paris. J'ai vu d'autres faits semblables, et quoique le littoral de la Méditerranée soit moins excitable que celui de la Manche ou de l'Océan, je le défends aux angineux, et d'une façon générale je regarde le séjour de la mer comme absolument contre-indiqué pour toutes les affections cardiaques. Mais encore faut-il s'entendre : Lorsque la lésion orificielle est absolument latente, ne se manifestant que par rexistence d'un souffle, le st^jour au bord de la mer ne ])roduit souvent aucun effet favorable ou fâcheux ; la eontre-indicalion de ce séjour commence à la période d'hypersystolic, ou au contraire îi celle d'asvstolie.
Il y a lon^iemps déjà, en iSMl, le D"" Victor Nicolas rapportait,
' rJapnoIs osl siliK* .'lu piod do la Pervcnrlio, r.nntinunlion ot dôpendance dos inonla^'iies de la Lo/èrf, ot do la oliaîne dos (]«*vonnos, à 20 kiiomôtros de Monde, à iincî alliludo do 8G0 inôtros. Villapo do 400 liai»ilants, il est sur la rivo païu^iie du Loi, onoaisso dans iiiio valloo assez otroilo bor<Ioo do montagnes qui \o. prêservonl à la fois dos vonts du Nord ot du Midi, do roxtrôme chaleur ot dos vents trop violents. l»'après Dufresno do Cliassaifznos, le climat est un dos plus doux tlo rarrondissoinont; la toinp«Taturo niaxima des mois do la saison thermale est do Xy\ et la tompj^Tature minima est do 14" à l.V. lla^'nols renferme six sources, dont la première, la plus importante, d'une lempéralure è«?alo à il" 9, découverte de 17(>i, est la source (tncienne^ ot les cin(i autres, dôoouvorlos en ISiJS, sont les sources nouvelles. Ces eaux appartiennent à la classe des sulfuro-sodicjues.
avec plusieurs cas d'affections cardiaques aggravées par les eaux de Vichy, une vingtaine d'observations destinées à démontrer refficacité de ces mêmes eaux « à la deuxième période des affections du cœur, soit que leur état chronique succède immédiatement à la période aiguë mal éteinte, soit qu il se forme spontanément par une évolution lente et à symptômes peu intenses ». Il ajoutait que « cette efficacité ne se bornerait pas à Tcndocardite, mais s'étendrait aux affections organiques du cœur qui intéressent le tissu musculaire de cet organe ». A ce point de vue, je suis d une opinion diamétralement opposée, et dans la fausse hypertrophie du cœur dépendante de Tartério-sclérose, — ce qui est le cas le plus fréquent — je pense que les eaux de Vichy sont absolument contre-indiquées, parce qu'elles peuvent déterminer sur le cœur et sur d'autres organes une excitation des plus funestes. Il en est de même des eaux du Mont-Dor^ qui sont la plupart du temps contre-indiquées dans les cardiopathies, par le fait de leur altitude élevée, et cela malgré leurs propriétés calmantes et anticongestives bien connues. Que de fois n'ai-je pas vu de faux emphysémateux atteints d'une artério-sclérose du cœur, trop souvent méconnue, et qui reviennent de toutes ces stations minérales dans un état d'aggravation lamentcible ! Il m'arrive aussi très souvent d'arrêter au passage des malades que Ton envoie d'une façon un peu trop banale, aux eaux minérales, parce qu'ils éprouvent de la dyspnée, ou qu'ils sont atteints de catarrhe bronchique.
Tout dernièrement, Scholz a recommandé les eaux de Cadova, et Schott * celles de Nauheim dans le traitement de l'angine de poitfinc. Les eaux de Nauheim appartiennent, par leur composition chimique, fi la classe des chlorurées sodiques et des bromoiodurées ; quelques-unes de ses sources sont hypothermales, comme celles à! Alkalhchor Sailerling (à 19° 5), de Kurbrunnen (21^). D'autres ont une température plus élevée, comme celles de Friedrich'Wilhebn (à 39"), de Grosser Sprildel (à 35°), et enfin de Kleiner Spriidp/ (à 2V S). Elles agissent par leur thermalité et leur composition chimique ; à ce double point de vue, on peut donc en trouver de semblables et même de préférables en France. C'est ainsi qu'Argelès, situé dans les Hantes-Pyrénées,
* Scholt. Dcuslch. med. Zeilung, 1888. n'^^So, 36, 37 et 38.
à une altitude plus élevée (400 mètres), me parait réunir toutes les conditions désirables pour une station de cardiopathes où ils pourraient faire à la fois, des « cures de terrain », d'air et d'eau. Mais, je ne partage pas Tenthousiasme exagéré et trop intéressé de Schott qui prétend guérir l'angine de poitrine organique à Taide de ces eaux. J'ai même vu un de ses malades qui a singulièrement résisté à une sorte de suggestion thérapeutique exercée sur lui, et qui est revenu en France dans un état d'aggravation considérable produit par les eaux de Nauheim.
Ma conclusion est donc la suivante : Je ne connais pas, et je crois qu'il n'existe pas une eau minérale capable d'améliorer ou de guérir une angine de poitrine vraie.
Tout au plus, pourrait-on prescrire les eaux de Néris qui, par leur haute thermalité et leurs propriétés calmantes, agissent favorablement sur la circulation centrale en déterminant la dilatation des vaisseaux périphériques. Dans certains cas, encore, lorsque le malade est atteint d'obésité, ou qu'on suppose le cœur chargé de tissu adipeux, les eaux minérales de Brides (Savoie) auxquelles j'ai envoyé quelques angineux, m'ont paru avoir des résultats favorables. On pourrait peut-être encore prescrire les eaux diurétiques comme celles de Vittel, de Contrexéville, de Capvern, de Martîgny, d'Evian, etc., qui agiraient en favorisant certaines circulations viscérales et la déplélion du système vasculaire de Tabdomen. Mais, encore faudrait-il démontrer que ces eaux ne contribuent pas à augmenter la tension arlérielle. Cetle question attend encore sa solution, et je ne saurais me prononcer d'une façon formelle à ce point de vue.
VINGT-SIXIEME LEÇON
TRAITEMENT DE L'ANGINE DE POITRINE VRAIE (StiTt:)
B. Traitement curatik des accès. — a). NUrite (Vamyle, nitro-glycénnc, nilrilc de sodium.
Action physiologique du nitrlle d'amylc : dilatation vasculairc surtout pour les vaisseaux de la tête, du cou et de la poitrine. Dilatation vasculairc dans quelques organes (encéphale, cœur, etc.), presque nulle au poumon. Elle n'est pas due à l'influence du médicament sur les centres nerveux, elle n'est pas d'origine réflexe, elle résulte d'une action direrAc sur les muscles vasculaires. "Action du nitrile d'amyle sur le sang, sur le cœur dont il renforce les contractions, sur la tension artérielle qu'il abaisse, d'où son emploi dans l'angine de poitrine vraie, caractérisée souvent par l'hypertension artérielle. Ses bons effets dans la sténocardie ti forme vaso-motrice, et leur interprétation (Lauder Brunton, Johnson, Herries Madden, Talford Jones, Mauzy, Huchard). Action antinévralgique indirecte, par l'intermédiaire des vaisseaux.
Action physiologique de la trinitiine ou nitro- glycérine. Action comparable a celle du nilritc d'amyle, plus lente, plus persistante,
Action physiologique des nitrites; leur pouvoir toxique sur le liquide sanguin. Dangers de leur emploi thérapeutique.
Mode d'emploi et doses du nitrite d'amyle en inhalations, et de la trini- Irine par les voies gastrique et hypodermique. Action combinée des deux médicaments dans le cours des accès angineux. Faits d'intoxication amyliquc, ou amy/ismc (Huchard). Causes et exemples des insuccès par 1(3 nitrite d'amyle.
b). Opium, morphine, — Outre leurs propriétés hypnotiques, ils possèdent une action cardiasténique et vaso-dilatatrice. Faits de Sydenham, Borden, CuUer et Hufeland, confirmés par les observations ou expériences de Gubler, Gscheidlen, Laborde, Picard. La médication opiacée dans l'anémie cérébrale (Huchard). Action de la morphine sur le cœur dont elle relève le pouvoir contractile, sur les vaisseaux périphériques qu'elle dilate, sur la tension artérielle qu elle abaisse. Action combinée des inhalations amyliqueset des injections morphine es.
c). Électricité, — Observation de Duchennc (de Boulogne), etc. Contreindication de l'électricité faradique; indications et bons effets des courants continus.
d). Cocaine. Inhalations d'oxygène, — La cocaïne peut être nuisible, les inhalations oxygénées sont inutiles. Syncopes et anxiété précordiale dans rintoxication par la cocaïne.
c). Antipyrine. Phénacétine. — Action de Fanlipyrine sur la circulation : dilatation des vaisseaux périphériques, contraction des artères centrales. Accidents de collapsus cardiaque par Tantipyrine. Ses bons effets dans les fausses angines de poitrine de nature névralgique ; ses effets douteux dans l'angine vraie.
f). Bromures. — Leur abus dans le traitement de Tangor pectoris. Polypharmacic bromurée.
g). Médications inutiles ou dangereuses. ChloralparaldéhydeySulfonal, sels de potassCy digitales aconit, atropine, cocaine, saignées, etc.
Action débilitante et ralentissante du chloral sur le cœur ; son action vaso-dilatatrice et dépressive de la tension artérielle.
Action de la paraldéhyde sur la respiration et sur la réduction de rhémoglobine.
Action infidèle du sulfonal. Ses inconvénients et sa contre-indication dans Tangine de poitrine et Tartério-sclérose.
Proscription des sels de potasse chez les artério-scléreux atteints d'insuffisance rénale.
Effets des médicaments cardiaques sur les angineux : digitale, eryot de seigle, spartéinc, convullaria maialis, strophantus, caféine.
Emissions sanguines locales; leurs indications et contre-indications. Contre-indication formelle des saignées générales.
h). Les opérations et fanesthésie cMoroformique sur les angineux. Emploi thérapeutique du chloroforme contre les accès d'angor pectoris. — Quatre sortes de syncopes pouvant survenir dans le cours de la chloroformisation et moyens de les éviter. Dangers de certaines opérations pratiquées à la région ano-périnéale. Exemple d'une opération de fissure anale pratiquée sur un angineux. Les affections du cœur ne sont pas une contreindication absolue à la chloroformisation. Opinion exagérée de certains auteurs à ce sujet. Quelques dangers du sommeil chloroformique dans les affections aortiques en raison de leur tendance syncopale et ischémiantc du cerveau. Syncope rcs}nratoire ou cardiaque dans le cours de la chlororormisation. Procédé de chloroformisation à doses continues et faibles dans les opérations pratiquées sur les cardio-aortiques.
Emploi des inhalations chloroformiques contre les accès angineux.
i). Moyens divers, inhalations d'éther ; attitudes des malades, etc.
Technique du traitement de l'angine de poitrine vraie.
I. TiiAiTEMENT DANS l'intervalle DES ACCKS. — 1" Traitement hygiénique ; 2° Traitement médicamenteux.
II. TUAITKMENT DES ACCÈS
m. Traitement des complications : Traitement de Vinsuffisancc rénale, de Vvtat syncopal de la cardiectasic et de la cardioplégic. (Injections de caféine, d'éthcr, de trinitrine, préparations de pyridine à l'intérieur, etc.j
y/. Traitement ciuatif des accès. — J'ai étudie jusqu'à présent Ir liaitcuionl de la nialadi(; an^iueuse, c'est-à-dire le traitement j)vvvvniif des accès ; il est temps de passer en revue les médicaments que Ton doit utiliser contre les accès eu.x-mômes. Parmi
ces médicamenls, le nitrite d'amyle et la nitroglycérine tiennent la première place. Mais vous verrez aussi que, d'après moi, la nitroglycérine peut être prescrite à titre d'agent adjuvant à riodure dans la médication préventive des accès.
a.) Nitrite (Tamyle; 7iitro-glycérine ; nitrite de sodium, — L'action du nitrite d'amyle est si remarquable que je crois utile de résumer son action physiologique, comme je veux le faire, du reste, pour quelques autres agents médicamenteux employés contre les accès angineux.
hG7iitrite dainyle^ découvert en 1844 parle chimiste français Balard, fut expérimenté pour la première fois en 4859, par Guthrie, qui éprouva, sous l'influence de l'inhalation de ses vapeurs, une vive coloration du visage avec augmentation des battements cardiaques. L'action physiologique et thérapeutique du médicament fut ensuite étudiée à l'étranger et en France *.
Les effets physiologiques produits par le nitrite d'amyJe et que je vais passer en revue, peuvent être ainsi résumés : dilatation des vaisseaux, diminution souvent considérable de la pression sanguine, augmentation de force et de fréquence des contractions cardiaques.
La dilatation vasculaire, qui est le phénomène principal, existe seulement pour les vaisseaux de la tôte, du cou et de la poitrine, avec cette particularité qu'elle va en décroissant de la tête aux extrémités, où elle est presque nulle. Elle ne se borne pas seulement aux vaisseaux de la peau, mais elle atteint aussi ceux des viscères. Ainsi, dans plusieurs expériences* relatives à Tinfluence que certains médicaments exercent sur la circulation de l'encéphale, Schuller a vu, à l'aide d'une ouverture pratiquée à travers la boîte crânienne, mie dilatation considérable des vaisseaux de la pie-mère produite chez le lapin par les inhalations du nitrite
* Gulhrie. The Quarterly Journ. of the chimical Society, London, 1859. — Richardson. Med. Times and Gaz,, 1863-1804. — Gamgee. Philos. Trans., 1868. — Lauder Rrunton. The Lancet, 1867. — Wood Horatio. Amer, Joui^. of med. se., 1871. — Goodhart. The Practitioner 1871. — Amez-Droz. Arch, de PhysioL, 1873. — C. Paul. Soc. de thérap., 1875. — Veyrières, Marsat, Diigau (Thèses de Paris, 1874, 1875 et 1879). — II. Hiichard. Union médicale, 1874. — Bourneville. Soc, de BioL, 1875, et Progrès méd,, 1878.
* Schuller. Cenlralblatl, 1874, p. 51. — Schramm, Arch, f, Psych, Ncrv, Krank,j
d'amyle. L'opium détermine au début une dilatation suivie peu à peu d'une contraction vasculaire, et Tergot de seigle donne lieu au contraire à une contraction intense et durable des mêmes vaisseaux. Schramm est arrivé aux mêmes conclusions en ce qui concerne le nitrite d'amvle: il a vu sous son influence les vaisseaux de la pie-mère prendre un diamètre double et même triple du diamètre normal.
Seuls, les vaisseaux du poumon et de la rétine résistent à cette dilatation vasculaire, comme Filehne Ta remarqué par une ouverture pratiquée au thorax d un animal, fait qu'il explique par une action spéciale du médicament sur les centres nerveux. Pick, au contraire, interprète cette particularité de la façon suivante : D'après lui, le nitrite amylique passe rapidement par inhalation dans les vaisseaux capillaires du poumon sans les impressionner, puis il arrive au cœur par les veines puhnonaires, et de là dans les artères de la grande circulation, pour revenir dans les artères du poumon, où il est alors dilué et presque consommé. D'un autre côté, si les vaisseaux de l'œil n'éprouvent aucune dilatation, c'est en vertu de la disposition physiologique de l'organe, d'après laquelle, le liquide sanguin reste soumis à une tension toujours invariable (Nothnagel et Rossbach).
Cette dilatation des petits vaisseaux n'est pas due à une action du médicament sur les centres nerveux et sur le bulbe, comme le pense Filehne; la preuve, c'est que, suivant rexpérience importante de Lauder Brunton cette dilatation persiste après une section transversale de la moelle cervicale au-dessous de l'atlas (Wood Horatio, Steketec, Pick). Elle n'est pas due à une action réflexe; la preuve encore, c'est que, d'après Mayer et Friedrich*, après la section des nerfs vagues et dépresseurs, qui sont les agents principaux de la dilatation vasculaire réflexe, le phénomène se produit encore après rinjection directe du nitrite d'aniylc dans le torrent circulatoire, et aussi après la compression complète et continue de toutes les artères encéphaliques, qui empt^rhe le fonctionnement du cerveau.
11 résulte de ces faits négatifs, que le nitrite d'amyle agit localement sur les vaisseaiLx, et qu'il est un poison direct du muscle, comme le démontre l'expérience suivante de Pick : Un
' Maycr cl Friedrich. Avch.f. crperbn. Path, und Pharmac, 1876, t. V. p. 5ô.
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muscle de grenouille curariscc se contracte parfaitement par les courants électriques, mais il ne se contracte plus si Ton place pendant dix minutes le môme muscle sous une cloche remplie de vapeurs amyliques*. Cette action sur les vaisseaux, qui peut s'exercer par Tintermédiaire d'une excitation directe des filets nerveux dilatateurs % ou par une influence paralysante sur les filets constricteurs, ou plutôt encore sur les éléments vasculaires contractiles, dépencT très probablement de Taltération du sang démontrée par un assez grand nombre d'auteurs. En effet, Richardson et Wood ont vu les premiers que le nitrite d'amyle entrave le travail d'oxydation. Ainsi, le phosphore sur lequel on a versé quelques gouttes de cette substance, ne développe plus à Tair de vapeurs blanches, le sang veineux perd la faculté de redevenir rouge au contact de l'oxygène de l'air, et à Tautopsie des animaux soumis aux inhalations amyliques, on trouve le cœur et les artères chargés d'un sang noir et foncé. Cette action spéciale des nitrites sur le sang a été ensuite démontrée par Gamgce, Jolyet et Regnard, P. Giacosa'.
Telle est, en résumé, l'action physiologique du nitrite d'amyle sur les vaisseaux, action qui s'exerce encore sur le cœur pour augmenter la force de ses contractions. Il était intéressant de bien Tétudier et de la bien connaître, pour mieux fixer les effets thérapeutiques et comprendre l'efficacité vraiment remarquable de cet agent contre les accès angineux.
Lauder Brunton propose l'explication suivante : Pendant les attaques de sténocardie, cet auteur a pu prendre quelques tracés sphygmographiqucs qui ont toujours indiqué une augmentation considérable de la tension artérielle, laquelle diminuerait ou disparaîtrait avec l'atténuation ou la disparition de la douleur; cette élévation de la tension artérielle serait elle-même, comme le paroxysme douloureux, le résultat d'un état spasmodique des
* Pick. Ueber das Amylnitnt und seine Ihei^apeutische Anweiidung (Ceniralblatt, 1873, n« 55).
* On a remarque que, chaque fois que les grenouilles soumises aux inhalations amyliques exécutent des mouvements un peu violents, les capillaires se rétrécissent; il en résulte que l'action du nitrite d'amyle ne peut s'expliquer que par une excitation des vaso-dilatateurs et non par une paralysie des vasoconstricteurs.
* Gamgee. Philos, Trans., 1868. — Jolyet et Kegnard, Société de biologie^ juin 1876. — 0. Giacosa, SuU* azione der nitrito d'arny suUa sostanza colorante del tangue (Arck, perle se. med, Toriau, 1878-1879).
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artères périphériques. Donc, le remède indiqué par ces vues théoriques, devait être le nitrite d amyle, qui a pour propriétés de dilater les vaisseaux et d'abaisser considérablement la pression vasculaire.
Cette idée n'est certes pas nouvelle ; elle a été indiquée par Traube, qui établissait un rapport de cause à effet entre les troubles vaso-moteurs et les symptômes angineux, entre la contraction dés vaisseaux artériels et Télévation de la tension sanguine, entre celle-ci et l'augmentation des battements cardiaques, la sensation de douleur et d'anxiété précordiale. La même opinion a été reprise encore par Landois et Nothnagel, lorsqu'ils ont décrit une forme vaso-motrice de Tangine de poitrine.
Mais cette théorie séduisante est passible d'objections sérieuses :
Si, comme je l'ai dit, et comme j'en ai même cité un exemple *, il existe des cas où les troubles vaso-moteurs ont précédé et paru produire le paroxysme angineux, il s'agit d'une forme particulière appartenant bien plutôt à la catégorie des pseudo-angines. C'est là du reste une opinion très judicieusement exprimée par Gairdner : « Ce que nous apprennent les cas de Nothnagel, dit-il, ce n'est pas que l'angine de poitrine tj^pique, le plus souvent fatale, doive être regardée comme toujours due à un spasme vaso-moteur, mais plutôt que, dans certaines conditions particulières de l'organisme, un arrêt soudain de la circulation dans les extrémités, déterminé par un spasme vaso-moteur, peut devenir la cause d'une augmentation d'action du cœur, de palpitations et d'une pseudo-angine. » C'est donc, non seulement une exagération, mais une erreur de croire que toutes les angines de poitrine reconnaissent pour cause un spasme des vaisseaux périphériques. Celui-ci est souvent consécutif à l'accès, et résulte (lu retentissement des grandes douleurs sur le nerf grand sympathique.
Il n'est donc pas admissible que l'élévation de la tension artérielle existe dans tous les cas d'angine de poitrine. Le fait rapporté par Lauder Brunton est môme loin d'être concluant à cet égard, et quand même d'autres exemples viendraient à être produits, quand il serait démontré que la contraction des artérioles périphériques et l'élévation de la tension vasculaire sont des
Voy. Revue de médecine, i\\\n 18X3, obs. LI.
phénomènes constants, il resterait encore à prouver, comme G. Johnston le fait remarquer justement*, qu'ils sont toujours la cause des accidents angineux. Que de fois, en effet, n'observet-on pas cette augmentation de la pression sanguine en Tabsence de toute douleur rappelant même de loin Vangor pectoris !
Une seconde explication pour interpréter le modiis operandi du nilrite d'amyle, a été donnée par Johnson, qui cite à l'appui deux cas de sa pratique où le médicament a été « remarquablement avantageux ». S'appuyant sur ce fait démontré physiologiquement, à savoir que l'irritation électrique du bout central d'un nerf mixte ou sensitif, du sciatique ou du trijumeau par exemple, détermine, par influence réflexe à travers le centre vaso-moteur, une contraction générale des artérioJes , d'où résulte une haute tension vasculaire, Johnston en conclut que ces deux phénomènes, loin d'être primitifs, sont secondaires et consécutifs à l'excitation douloureuse partie des nerfs cardiaques. D'après lui, le soulagement apporté souvent d'une façon si remarquable aux accès angineux par le nitrite d'amyle, tient à son pouvoir antinévralgique et non pas directement à son influence vaso-dilatatrice. Sans doute, on peut avec cet auteur, citer l'exemple si remarquable du docteur Herries Madden (de Torquay), qui fut complètement délivré de ses accès d'angine de poitrine par le nitrite d'amyle , malgré la contre-indication apparente à son emploi, et l'état congestif de la face pendant le paroxysme douloureux ; sans doute encore , on peut rappeler quelques observations de Talford Jones et de Manzi% où des douleurs névralgiques ont cédé aux inhalations amyliques; on peut encore citer le fait de Johnston relatif à une dame atteinte depuis quinze jours de névralgie faciale très sévère qui avait résisté à tous les traitements et qui guérit très rapidement par les vapeurs d'amyle. Mais ces observations sont bien peu nombreuses, et dans tous les cas, a-t-on jamais prouvé l'action directe de ce médicament sur les nerfs sensitifs et sur la sensibilité? A-t-on jamais démontré, en un mot, son pouvoir antinévralgique? Celui-
* G. Johnson. On the relation between angina pectoris and peripheral arterial contractions and on the modus operandi of the nitilte of amyl as a remedy for this disease [Brit, med, Journ.y 1877, p. 770).
■ Talfopt Joncs. Practitionery 1871, vol. VII, p. 213. — Manzi. Annali universali med, di chir.^ mars 1875.
ci peut bien exister, mais d'une façon indirecte, par Tintermédiaire du système circulatoire, et c*est ainsi qu'il montre son efficacité dans les accès de migraine caractérisés par un spasme artériel plus ou moins prononcé (hémicrûnie angio-tonique).
D'après moi, le nitrite d'amyle agit de la façon suivante : Il active la circulation intra-myocardiaque dans les cas où elle est sérieusement entravée par le spasme ou l'oblitération des artères coronaires; de plus, il agit sur les artères périphériques, dont il détermine la dilatation ; en diminuant les résistances périphériques, il favorise, augmente l'énergie et le travail de Torgane central de la circulation. Je ne ne partage donc pas Topinion deFilehne, qui admet que l'action du nitrite amylique sur le cœur se produit par suite d'une sorte de paralysie du nerf vague.
La nitroglycéinne, appelée encore irinilnne par Berthelot, et dont les homœopathes se servent depuis longtemps sous le nom de glonoïne^ a été expérimentée en 1848 par Héring, un an après la découverte de cette substance par Sobrero , puis par Dudgeon en 1853. Je dois à la vérité scientifique de déclarer que la description des effets physiologiques de cette substance tracée en 1838 par Field (de Brighton) * a été faite d'une façon aussi complète que possible, par Mayer*.
Son action est absolument comparable à celle du nitrite d'arayle, et j'ai ainsi résume, il y a si\ ans % ses cflets du côté de l'appareil circulatoire : « La face se congestionne, rougit et de\'ient vultueuse; l'impulsion cardiaque devient plus forte, plus rapide; les artères carotides et temporales battent avec violence; le pouls radial s'accélère et présente un dicrotisme assez marqué ; la tension artérielle diminue d'une façon très notable. » Comme pour le nitrite amylique, les propriétés antinévralgiques de la trinitrine, vantées par S. Brady, ont été sérieusement contestées par Fuller et Ilarley en Angleterre, par Yulpian en France *; comme pour
* Field (de Brighton). Med, Times and Gaz., 10 mars 1858 et 2 avril 1859.
* Mayer. Trad. de Champeaux. (^W médical, t. XVI, p. 103).
* Henri lluchard. Propriétés physiologiques et thérapeutiques de la trinitrine. Xolesur Vemploi du nitrite de sodium [BulLgén. de thérapeutique ^ 1883).
* s. Brady. On the médical action of glonoïne (Med. Times and Gaz., 12 mars 1859) — Fullepet Ilarley, cités par M. Vulpian [Gaz. hebd. de médecine et de chirurgiey 6 mai 1859).
lui encore, on a noté quelques insuccès dans le traitement de l'angine pectorale*.
En résumé, la nitroglycérine agit comme le nitrite d'amyle ; elle produit, comme lui, des symptômes d'hypérémie cérébrale, dilate les vaisseaux périphériques, abaisse la tension artérielle, avec cette différence que son efficacité est de plus longue durée (deux ou trois heures), qu'elle est moins rapide (au bout de quatre à cinq minutes, tandis que le nitrite d'amyle produit ses effets au bout de quelques secondes). Elle devait donc être expérimentée contre les accès à'angor pecioris; elle Ta été, en effet, par Murrell S de Londres, qui cite trois cas favorables, puis par quelques auteurs étrangers. Je Tai introduite dans notre thérapeutique en 1883.
Le nitrite de sodium a été employé pour la première fois par Matthew Hay (d'Edimbourg) et ensuite par Collier et Schweinburg'. On le prescrit à la dose de 0,13 à 0,20 centigr. par jour en trois fois. Les nitrites de sodium, de potassium ou d ammonium ont, à peu de chose près, des propriétés physiologiques semblables au nitrite d'amyle et à la nitroglycérine. Mais, les expériences que j'ai entreprises avec M. Eloy sur les animaux à l'aide de ces agents, m'ont démontré qu'ils étaient loin d'être inoffensifs. Ce sont des poisons du sang qui changent rapidement l'hémoglobine en mcthcmoglobine, et je ne suis pas partisan de leur emploi dans le traitement de l'angine de poitrine \
Les propriétés physiologiques des nitrites étant bien connues, je n'aurai que. peu de mots à dire sur leur action thérapeutique, sur leur mode d'administration et sur les doses à employer.
' Canlilena. Ang. de poitrine. Inutilité de la nitroglycérine (lo SperimentalCy avril 1880, p. 348).
* Murrell. The Lancet 1879. — Jamcson Brit. med. assoc. Journ, 1880. — Mac Coll Anilerson. Glascow méd. Journ. 1881). — Sawyer. Practitioner, 1881. — Grecn. Practittoner, 1882.— II. Hiichard. BulL gén, de ttiérap, 1883. — Desrosiers (Un, méd. du Canada 1883).
* Matthew Ilay. Nitrite of sodium in ttie treatment of angina pectoris {The Practitioner^ mars 1883). — Schweinburtî {^Wien.med. Presse^ 1885). — W. Collier. TAô Lancet, 24 nov. 1883.
* Voici la formule employée par Malthew Hay :
Nitrile de sodium. 14 gr.
Eau de rivière. 340 gr.
Une à deux cuillerées à café.
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Contre langine de poitrine, les inhalations arayliqucs, à la dose de 3 à 6 gouttes que Ton fait respirer au malade dès le début de l'accès, produisent les effets suivants : en môme temps que la face rougit et que les symptômes d'excitation cardio-vasculaire apparaissent, la douleur et Tangoisse disparaissent, et le malade ressent presque toujours un bien-être extraordinaire. D'autres fois, cette jugulation des attaques est moins complète, et le médicament se borne à diminuer leur intensité et leur durée; mais cette action bienfaisante s'exerce sur les accès à venir, d'où une diminution réelle dans leur fréquence. Dans les formes syncopales, le médicament rend également de grands services, et c'est ainsi qu'il peut conjurer un double péril : celui de l'excès de la douleur et celui de la syncope.
La première fois qu'on se sert de ce médicament, on doit toujours employer de petites doses; il faut commencer par 4 gouttes, que l'on pourra porter par la suite à 6 ou 8 gouttes ; mais, comme l'accoutumance se fait assez rapidement, il sera nécessaire d'élever progressivement et prudemment les doses jusqu'à 10, 12, lî> et même 20 gouttes. Comme, d'un autre côté, l'action de médicament est rapide et fugace, il est indiqué parfois, dans les accès de longue durée, de répéter deux ou trois fois ces inhalations.
Les angineux doivent toujours porter sur eux une certaine quantité de nitritc d'amyledansim flacon hermétiquement bouché, renfermé lui-même dans un étui en bois, afin d'empêcher l'émanation de SCS va])eurs; il est encore préférable de faire usage de petites ami)Oules en verre contenant une quantité connue de gouttes, ampoules que le malade brise au moment de s'en servir. L'emploi de ces ampoules en verre est excellent; car le nitrite d'amyle est très altérable, et il est même nécessaire quil soit réconmont préparcy pour qu'il exerce toute son efficacité. On ne saurait trop insister sur celte précaution; car je suis convaincu que beaucoup d'insuccès par cet agent ne sont dus qu'à l'ancienneté de sa préparation. J'ai en ce ujonient, depuis. huit mois, une certaine quantité de nitrite amylique qui, bien que contenu dans un flacon à l'émeri, a ])erdu toute son action et ne produit aucun effet à la dose de 40 à 30 gouttes.
La trinitrine doit toujours être employée au début, à faibles doses; son action est moins fidèle, moins sûre, moins rapide»
que celle du nitrite damyle. Aussi, ai-je Thabitude de faire toujours usage de ce dernier médicament en inhalations contre les accès, et de réserver l'emploi de la nitroglycérine dans Tinlervalle des accès, pendant huit ou quinze jours. Celle-ci, continuant Taction bienfaisante du nitrite amylique, favorise la circulation des parois du cœur et prévient ainsi les attaques d*angor pectoris. Je connais plusieurs malades qui ne doivent la disparition de leurs accès qu'à Taction combinée de ces deux médicaments. — Enfin, dans les cas graves, lorsque les accès angineux se reproduisent souvent et avec une grande facilité, lorsqu'ils se compliquent de troubles vaso-constricteurs à la périphérie du système circulatoire, je prescris dune façon syslénialique^ en dehors ou en Tabsence d'accès, deux ou trois fois par jour l'inhalation de deux gouttes de nitrite amylique. Employé de cette manière, ce médicament mérite ainsi de prendre place dans la médication préventive des accès, puisqu'il a pour but d'entretenir l'état de dilatation des vaisseaux.
Le nitrite d'amyle, par la sûreté et surtout par la rapidité de son action, est le médicament par excellence de Taccès angineux ; il faut aux injections de morphine quelques minutes, à la nitro-glycérine six à huit minutes pour avoir le temps d'agir, tandis qu'en quehiues secondes, le nitrite d'amyle produit tous ses effets qui sont remarquables parce qu'ils sont instantanés. Mais leur durée ne dépassant pas quinze ou vingt secondes au plus, il en résulte que dans les accès prolongés, on est obligé de revenir plusieurs fois h Tinhalation de 4 à, 6 gouttes de nitrite d'amyle ; le mieux alors est de faire cette inhalation au début môme de l'accès et d'administrer par la voie gastrique 3 à 6 gouttes de trinitrine d'une solution au centième, ce dernier médicament continuant ainsi après cinq à dix minutes l'action du premier. Quand l'indication se présente d'agir plus vite et plus énergiquement dans les accès intenses et rebelles, il faut joindre aux inhalations amyliques, l'injection sous-cutanée de la moitié d'une seringue de Pravaz, remplie d'une solution contenant 40 gouttes de trinitrine au centième pour dix grammes d'eau.
Chez certains malades, la nitro-glycérine au 100"*, môme à la faible dose de 6 à 8 gouttes par jour, donne lieu à une céphalalgie sus-orbitaire parfois très pénible sous la forme de battements intra-encéphaliques. Il est alors indiqué d'en diminuer la dose.
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.en ite d'amyle, en raison raérae de la rapidilé de son acUon, présente pas ces inconvénients au mf^me de^''^. Cependanl, l des malades qui en abusent, et l'un d'eux' qui m'avait élè !ssé par M. Culol (de Maubenge), respirait à chaque inatanl leurs gouttes de nitrilc d'amyle dans le but de prévenir des i. Ses vêtements étaient tellement imprégnés de celle odeur ceux qui l'approchaient en étaient incommodés. Or, il survint ou six reprises des accidents singuliers que je serais tenté Llacher h. une véritable Intoxication par le nitritc d'amyle, JL ' sorte à'amylisme, en un mot. Brusquement, le plus souvent oir, la face devenait rouge et vultueuse, ses idées se trouât, et pendant une ou deux minutes, il était en proie à un e complet avec hallucinations de la vue et de l'ouïe, ai vu d'autres malades qui, après avoir abusé des inhalatioas iques, conservaient toujours un état de rougeur ou d'hypéfaciales, et restaient plongés dans une somnolence îoipui un étal congeslif de l'encéphale.
= accidents sont exceptionnels, et le nitrite d'amyle
ment son effet, comme les obsei-vations de Lauder
Wiiks, de Madden, d'Amez Droz et les miennes l'ont
iwL lepuis longtemps. Si je tiens cependant à proclamer
les bienfaits de cette médication, je n'hésite pas à dire que ce
serait exagération de croire à sa constante efficacité. Parmi les
insuccès, je citerai cviw qui ont été rapportés par Hilton Fagge,
Haddon, Gairdner et Moxon '.
Je puis vous citer, parmi une dizaine d'insuccès que J'ai observés, le cas suivant :
0ns. GCCXI. — J'ai soigne pendant plus d'un an un malad<^ qui m'avait été adressé par mon regrette confri're le D' D. Calvo, cl dont les accès ont lésisté k tous les [nnyciis (injections de morphine, inhalations it'éllier ou de chloroforme, .tpiilications calmantes ou révulsives, chloral, aconitine, hyoscyarniiie, etc.). Lo nitrile d'amyle en iniialations, après avoir produit une sédalion passagère, devint absolument inL'l!ii;i\cp. Seule, la Iriuitriiic amena un léger amendement des symptômes douloureux. Ce malade, àjfé de soixante et un uns, est atteint de dilatation aortito, avec aortique subaigui'.
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rétrécissement et insuffisance aortiques. 11 existe des douleurs presque permanentes et toujours re'veillées par la pression vers la partie interne des deuxième, troisième et quatrième espaces intercostaux; mais elles sont absolument distinctes des paroxysmes douloureux qui prennent tous les caractères des accès d'angor pecloris. Jusqu'ici, rien n*a pu les calmer d'une manière sérieuse.
Je pourrais encore citer d'autres observations où le nitrite d'amyle n'a produit aucun effet.
Quelle raison peut-on invoquer, pour se rendre compte de ces insuccès? Dans le dernier fait que je viens de rapporter, on pourrait, jusqu'à un certain point, en trouver Texplicalion dans retendue et Tintensilé des lésions (dilatation aorlique, aorlite, rétrécissement et insuffisance aortiques). Mais cette inefficacité a été aussi constatée en l'absence de ces profondes altérations artérielles. J'ai remarqué cependant que le nitrite d amyle paraissait avoir son maximum d'action dans les angines de poitrine accompagnées surtout de troubles vaso-moteurs plus ou moins accusés (refroidissement et teinte cyanotique des extrémités, pâleur de la face, petitesse et concentration du pouls, élévation probable de la tension artérielle). Cette forme d'angine de poitrine vasomotrice constituerait donc une indication favorable pour l'emploi du nitrite d'amyle, tandis qu'il n'en serait plus de même pour les attaques d'angor caractérisées par des phénomènes douloureux prédominants, par des troubles vaso-moteurs à peine ébauchés, et par une faiblesse relative de la tension artérielle.
Walter Moxon a rapporté des faits qui établissent et confirment cette manière de voir. Dans la première de ses observations, le nitrite d'amyle produisait des effets excellents en abaissant la tension vasculaire, qui était très élevée au moment de l'accès. La seconde observation que je reproduis, est relative à un cas d'angor pectoris sans élévation de tension artérielle et contre lequel les inhalations amyliques furent complètement impuissantes.
Obs. CGGXII. — M. B..., ingénieur civil, quarante-deux ans, fortement constitué, a fait un séjour de dix ans aux Indes. Depuis son retour, il s'est bien porté, lorsqu'il y a un mois, en gravissant une hauteur, il éprouva une douleur vive, angoissante, avec sensation de constriction précordiale et avec irradiation dans le bras, Tavant-bras, les doigts du côté gauche, à la nuque, au maxillaire inférieur. Depuis ce
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il Qe peut marcher sur un plan iaclinc sans souffrir. Ij» donlenr
accompagne ni de palpitution ni d'aucun sentiment d'obslflclc t>u
et du cœup ; il n'y a même jamais tendance à la syncope lorsqu'il
île à vouloir continuer sa marche. Les digestions sont normales.
Kit excellent. Les battements du cœur sont un peu faibles, le
de la poinLe peu sensible; pas do bruit de souRle ni h la base ni
œinte. Les artères sont très faiblement athéromaleuses. Le nitriti'
e prescrit o'a jamtiis procuré au malade le moindre soulage-
.a dire des docteurs Bosworlh {de Sulon) et Ewen (d'Exmoulh),
nt suivi le malade. Or, le tracé sphygmographitjue du pouls pri>
iUfS fois par le D'" Galabîn au moment des parosysmes dou-
ux, a toujours montré une tension vasculaire plus faible qu'à
normal, et les inhalations amyliques ne modiUaient que très
ment les caractères du pouls. Le malade eut, quelquessemaincs
une attaque cérébrale avec aphasie, puis il mourut subitement.
lUtopsie, on trouva au niveau de la pointe, un amincissement
paroi ventrifulaire gauche avec dégénérescence fibro-graisseuse
rois musculaires; au niveau des régions les plus altérées, ou
ta dans un point l'existence d'un caillot de formation préago-
L'aorle est saine, les nerfs cardiaques ne présentent aucune
^1. L'embouchure des artères coronaires est libre; l'artèn-
^rieure est normale dans l'espace d'un dcmi-poucc, mnis
ta bifurcation, elle présente un épaississcment de ses
'ec tous les caractères d'une arlérite déformante, A un
uti sa naissance, la lumière du vaisseau est compUtemeni
ee, et remplie par des détritus puriformes, vestiges d'un ancien
caillot au niveau de cette altération artérielle; les fibres musculaires
et les filets nerveux sont intimement soudés aux parois du vaisseau.
Moxon cilc encore l'oveniple d'un autre mahide ' chez lequel la tension artérielle paraissait iiorm.ile dans l'intervalle des accès. Or, ceu\-ci n'élaienl en rien «lodifiés par les inhalation'' de nitrile d'amyle. mais bien pUilùl par des injections de morpliine.
On aurait lort, sans doute, d'ériger les idées de Moxon en règle générale; mais elles confirment la remarque que je vous faisais plus haut sur la plus grande efiîeacifé de l'amyle dans tous les cas oti l'angine de poitrine se complique de troubles vasomoteurs accusé;;, lesquels sont bien rerlaiiioment le résultat de spasmes artériels.
Si, d'un autre côté, les faits ont démontré que le nitrile amylique réussit mieux dans l'angine de poitrine vraie, c'est parce que celle-ci résulte d'une alîeclion de l'aorte, et qu'à ee titre elle
' Ous CCIAIIT.
coexiste souvent avec la maladie de Corrigan. Or, les recherches physiologiques de F. Franck * et les observations cliniques de Potain ont prouvé que, dans cette maladie, la pression artérielle, au lieu d'être inférieure, — comme on le croyait généralement — est au contraire égale et même supérieure à la normale, , phénomène dû en grande partie à un état spasmodique habituel des artérioles périphériques. C'est même une des raisons qui expliquerait l'efficacité si remarquable, dans les affections de Taorte, du nitrite d'amyle et de la morphine, qui, par suite de leur influence vaso-dilatatrice, diminuent les spasmes vasculaires et font baisser la tension sanguine.
b). Opiimi, morp/i:ne, — L'opium, par ses propriétés analgésiques et hypnotiques, était indiqué pour soulager les souffrances si violentes de l'angine de poitrine ; c'est pourquoi Heberden qui recommandait le repos, la chaleur, le vin et les cordiaux, reconnaissait déjà que « rien n'agissait plus efficacement que les préparations d'opium ; 10 à 15 gouttes de teinture thébaïque en entrant au lit, ajoute-t-il, font que les malades peuvent y rester jusqu'au matin, tandis qu'il auraient été obligés de se lever et de se tenir debout pendant deux à trois heures chaque nuit, et cehi durant des mois ».
Depuis cette époque déjà bien éloignée, ce sont toujours les préparations opiacées auxquelles les médecins ont eu recours.
Mais il y aurait erreur de croire que l'opium, dans les cas d'angine de poitrine, n'agit qu'à titre de sédatif ou d'antalgique. Il possède encore une action vaso-motrice et des i)ropriétés stimulantes, sur lesquelles on n'a pas assez insisté et qui jouent certainement un grand rùle dans l'apaisement des accès angineux.
Ces proi)riétés stimulantes sur la circulation étaient bien connues des auteurs anciens, de Sydenham, de Bordeu, de Cullen et d'IIufeland ; elles ont été mises en relief de nos jours, non seulement par mes observations personnelles, mais aussi par celles de Gubler, de Pécholier et de Fonssagrives , et par les expériences de Gscheidlen, de Laborde, de P. Picard (de Lyon); elles ont été aussi invoquées par moi dans un travail sur la médication opiacée dans fanémie cérébrale^. Ce serait « être peu
' F. Franck. Société de biologie^ 19 janvier, 2 et 9 juin 1883. * Journal de thérapeutique^ 1887.
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ïè la verla de Topium, disait Sydenham, que do retnîr seulement pour procurer le sommeil, calmer les douleurs T^ter la diarrhée. L'opium peut servir dans plusieurs autres , c'est un excellent cordial, et presque l'unique qu'on foi mvert jusqu'ici, m De son côté, Bordeu reconnaissait for- ■nenl que • l'opium élève le pouls, qu'il la dilate, le rend souple, moins convulsif, quelquefois plus Tréqueut ». Cullen bien décrit l'action cardiaque du médicament dans ce ige : « Les narcotiques, au lieu de se comporter toujours me sédatifs ou de diminuer l'action du cœur, sont souvent puissants stimulants pour cet organe, et quand ils cornent à agir, ils augmentent souvent sa force el sa fréquence. > , Hufeland reconnaissait dans l'opium non seulement ua laiit du système nerveux, mais aussi un excitant de l'appareil ilatoire, double propriété qui proteste ainsi contre la célèbre Dp exclusive exclamation de lirown : a Opium, me Hercle, sedat ', n 1 dfi nos jours, les observations cliniques de Bordier, !S expérimentales de Gscheidlen, de Labordu et Lyon) ' ont démontré que l'administration d« m et de la morphine produit trois phénomènes importants : . .Lijilation des battements cardiaques, la dilatation passive des artères, et l'abaissement de la pression sanguine.
Sur un chien en bonne santé, le dernier expérimentateur met à nu la glande sous-maxillaire et ouvre la veinule. Si on injecte alors G à 8 centigrammes de morphine dans les veines de l'animal, on voit l'écoulement de sani^ par la vuine augiucnler. On pratique
' Sj-dcinham. Mt'd, pnil., Irail. .le .laull. — llonii;». Œurres fomplèlcs. (rail, de Richcrand, ISIS, t. 1", p. 40i. — dilleii. Traité de maliéie mèd., Lrad. <Ie ll.>squillun, 1190, t. )], p, 23j. — lluftlun'". Si/sUme i/« mé<l. pratique. ISOO, lrad . de Jourdan, ISiX. — Miirray. Cordit muluin opiu iiuilar/, el lunsequeiiter circiiilum fanguiniteodem ciiiii furtiori îiii/iiilsu acvclcrari foiinosciliir. — Winlensohn, Dislerl/ilio demoiulraiu opium vires fibrarum cvrdis deliHHare et molum tamen tanguinis awjcre, iliiiisler, nuj — Gublwr. CommeiUaires du Cudex medieamtntariui. — Fonssajîrives, art. OriiM du Dict. enajel. des se. mèd, IS . — Louis Renault. Opium dans ta médication ionique, TliOse in. dû Taris, IM'U. — II. Ilucliard. De ta médication opiacée dans l'anémie cérébrah; clc. 'Journal de l/ièmp., 1876).— G. VécboVicr. Quelle est la verlade l'opium? {Monlpelticrmcd. 1879- 1880).
' Bordier. De l'emploi du sphyjmoyraphe dans l'étude des ai/ents thérapeutiques [Bull, de Ihérap., 186S, p. lOJ). — Uiclieidlen. Ucber de» essigsauren morphiumsiUnteri. aus den pfi'js., Laborat. in WûPztmrs, Bd. 1868]. — LaLonlt. Soc. de biol , 13 janvier 1877. — P. l'icard (de Njon). Action rie la morphine c he-les chiens {Acnd. des Kienees, /'or/s, mai I87N].
alors la section de la corde du tympan ; cette opération ne modifie plus la quantité de sang qui sort par la veine, et il faut conclure que la rapidité circulatoire qui s'était produite sous rinfluence de la morphine, résultait d'un état semi-paralytique du sympathique de cet organe.
Je ne discuterai pas ici la question de savoir si cette dilatation des capillaires cutanés et viscéraux qui survient à la suite de l'administration de Topium et de la morphine, est due à une action paralysante des vaso-constricteurs ou encore à une action excitatrice des vaso-dilatateurs. Il suffit de savoir que l'opium et l'un de ses alcaloïdes le plus important, la morphine, sont doués non seulement de propriétés sédatives, mais aussi d'une action cardio-vasculaire réelle. Et c'est bien à ce double point de vue que l'opium et surtout les injections morphinées ont un si grand succès contre les attaques d'angine de poitrine. Pour combattre celles-ci, la sédation de la douleur n'est pas suffisante, il faut encore relever l'énergie contractile du cœur, favoriser son travail en diminuant les résistances périphériques, c'est-à-dire en dilatant les vaisseaux sanguins, en abaissant la tension artérielle. Ces derniers effets sont moins prononcés sans doute qu'avec le nitrite d'amyle, mais ils n'en sont pas moins réels, et il m'a paru nécessaire de les décrire, d'autant plus qu'ils semblaient davantage oubliés. Ai-je besoin de dire que cette action cardio-vasculaire est encore un argument en faveur de la théorie de l'ischémie cardiaque que je défends ?
Par conséquent, lorsque l'on n'aura pas de nitrite d'amyle sous la main, ou lorsque celui-ci n'aura pas eu toute son efficacité habituelle, on devra recourir aux injections de morphine à la dose de 1 à 2 centigrammes, sans craindre môme d'arriver à des doses plus élevées encore ; car, dans les cas de douleur extrêmement violente et atroce, comme Test celle de Tangine de poitrine, il est à remarquer que les malades supportent impunément des doses assez considérables de morphine, tant il est vrai que la douleur est le meilleur coiitre-poison de r opium.
Enfin, pour calmer les attaques d'angine de poitrine extrêmement violentes, on peut avoir recours à V action combinée des inhalations amyliques et des injections morphinées, comme je l'ai fait plusieurs fois avec un réel succès.
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>n a cité plusieurs cas de mort rapide ou subite surveniuil is une injection sous-culani^'t! lio morphine. Or, il s'agit là le simple coïnciiienec, et nullement d'une relation de cause 'et. La mort subite est un fiiil tellement habituel dans Loire clinique de l'angine de poitrine que vous coniprcnei bien qu'elle puisse survenir oprh une injection de morphine apr^s des inhalations arayliques, et non « cause d'elles. La malheureux rapporté par Runeberg ' et d'autres auteurs, ae pas recevoir d'autre interpr^-tation.
. V électricité sous forme de / 'isaliun rnla/u'e de la rêjîioii ordiate, a donné quelques succès k Duchenne (de Buutogne), Becquerel, Boullol, Aran, llolsbnck *, en produisant très hablemrnt une excitation locnilc sur le cœur. ici, sur ce point, l'ob?ervalion la plus impurtaiitc, celle de leime :
(résumée). — P...,ciacjuHnle ans, corroycur, d'une forte
lais fait de maladie j^ravo. Il y a deux ans, rtiiimA-
^.■oile, lequel a duré un moia,
-. more 1S52, le malade eât pria, sans cause connuOi d*aa
I a aDj^ue de poitrine qai a commeueé & diminuer à la suite d'une
saignée copieuse, dix-huit heures après le début. Pendant quinze
jours, les nccùs se ri'nnu vêlèrent Irès fréquemment sous l'influence du
moindre ell'ort ou de la cause la plus lépTc létornuement, bàiilemeul,
émotion, position horizontale, marche etc.). A l'auscultation et à la
percussion de lapoîlriiie et du cœur, rien d'anormal. Après avoir
jirovoqué chez le malade, dit Duchenne, un accès d'angor par l'action
de marcher, de se hiiisser pour ramasser un objet, « j'appliquai sur
son mamelon l'extrijinilu de deux tils métalliques excitateurs qui
communiquaient avec les conducteurs de mon appareil d'inducliuii
gradué au maxicnuni et marcliaieut avec les inlerniilLences Iri's
rapiilcs du courant induil. A l'instant où l'excilalion du mamelon fut
proiiuile, il jeta un si yrancl cri que je dus suspendre la marche de
' Itilnebci-K {T/ie mcd. Record, Ij niiirs 1881).
* tludienne ide HdijIosmc). Bull, de l/téraji., IRjlt. De l'èl-jcliisalion localité'-, 3* cdit., f'aris, 1872, p. 813. — Fiicss. Berl. Min. IVoch., 1865. — Becquerel H UoiiIlL-t. Complet rendu* de CMadémie des sciftiee», février 1869. — Van llolsbeck. Citi; par Siïciel (Je Commer^v). De Cèleclrhalion •fé'ieratifée, 1869, [.. 63. — Sollcs. Emploi de Véleelricili dans l'angine de poitrine {Mtm. et Bull, de la Sor. mfd. Je Buitlcaux, 1809). — .\.-D. Ilotkwull el C.-M. Uear<I. Étcclrisalion in the treatcmeid of ang.pecioris [Méd andmrg.rep., l'iiiladclphia. l809,.\X,t01-t03).— llubner. Dealsch. Arch. f. kl. méd, XII. — Coi-dcs. DeuUcli. Arch., ¥111. — Fliiebud). DeuUch. Arch., Ilt73.
Tappareil. La douleur avait été atroce, mais seulement instantanée, et, à ma grande surprise, avec la douleur artificielle que j*avais provoquée, avait aussi disparu complètement la douleur de Tangine, ainsi que Tengourdissement et les fourmillements du membre supérieur gauche qui l'accompagnaient. » Pour voir si cette disparition de la douleur n'était pas le résultat d'une simple coïncidence, Duchenne dit au malade de provoquer un nouvel accès, qui fut arrêté par l'emploi du même moyen ; mais cette fois l'excitation cutanée, au lieu d'être appliquée au mamelon avait été produite loco dolentiy au niveau de la partie supérieure du sternum. Duchenne répéta plusieurs fois l'expérience avec le même succès et observa que, plus il l'avait répétée, plus le malade avait de la peine à rappeler les accès. € Quatre ou cinq excitations électro-cutanées, pratiquées à des intervalles assez éloignés, enlevèrent le reste de l'angine, et, quinze jours après le commencement du traitement, j'ai pu permettre à P... de reprendre son état de corroyeur. J'ai appris que depuis plus d'un an qu'il s'est livré à ses travaux rudes et habituels, son angine n'avait plus reparu. »
Sur les deux autres faits rapportés par Duchenne, Tun concerne un malade qui, très amélioré par Teniploi de Télectricité, mourut ensuite subitement, ce qui ifest pas positivement un succès ; et l'autre, observe par Aran, est relatif à une hystérique, qui aurait sans doute guéri sans Tintcrvention des courants électriques.
Par conséquent, cette méthode de traitement, infidèle ou dangereuse, est très rarement applicable ; «lie doit être seulement réservée dans tous les cas où il y a menace de syncope, mais on ne peut recommander Télectrisation cutanée de la région précordiale comme une méthode générale de traitement, non seulement comme le pense Ch. Liégeois, parce quelle peut exposer à un accident redoutable, à Tarrét instantané des contractions rythmiques du cœur, mais aussi et surtout parce qu'elle ne peut rien contre !a douleur et qu'elle est même capable de la provoquer.
Voici à ce sujet un exemple fort instructif :
Obs. GGCXV. — Un jour, un malade se présente dans le cabinet de Duchenne (de Boulogne), et réclame contre une angine de poitrine l'application de courants électriques. Duchenne commence , avec grande prudence à appliquer les électrodes, et presque instantanément le malade est pris d'une violente attaque d'angine, et c'est à grand'peine qu'on put le rappeler à la vie. Le D** Grisaphis, qui aidait
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le D*" Duchenne dans cette circonstance, m'a dit que Topéraleur fut tellement impressionné par cet accident, qu'il se promit bien de n'avoir plus recours à cette méthode de traitement.
L'électricité, sous forme de courants continus^ loin d'exposer au\ mêmes dangers, a produit quelques bons résultats.
Eulenburg (de Berlin) emploie les courants constants, en plaçant le pôle positif au sternum et le pôle négatif au cou sur le trajet du sympathique. — Huebner affirme qu'il fait cesser les accès d'angine de poitrine par la galvanisation du sympathique et du plexus cardiaque. — Lœwenfuld cite le fait d'une angine de poitrine qui revenait à peu près tous les mois avec une intensité, extrême ; les courants continus furent appliqués une minute de chaque côté du cou, sur le trajet du pneumo-gastrique, et produisirent une sédation immédiate. Ce traitement fut renouvelé dix fois en trois semaines, et depuis deux ans le malade n'eut plus une seule attaque. — Armaingaud (de Bordeaux) cite le fait d'une jeune femme de vingt-sept ans qui fut délivrée d'un accès très douloureux d'angine de poitrine par l'emploi des courants continus (42 éléments de l'appareil Onimus), le pôle positif étant placé sur le cœur et le pôle négatif au niveau de l'apophyse épineuse de la sixième vertèbre cervicale, qui avait été trouvée douloureuse. — Dujardin-Beaumetz rapporte le cas d'un malade chez lequel la douleur de la main, puis de lavant-bras et du bras précédait de quelques instants celle de la région précordiale. Aussitôt qu'on appliquait les courants continus descendants sur le membre supérieur gauche, on arrêtait la progression de la douleur, et le patient avait été frappé de ce fait curieux que, lorsqu'on plaçait le courant autour de l'épaule, on coupait pour ainsi dire la névralgie brachiale dans sa marche ascendante « en formant une sorte de barrière qui s'opposait au développement des accès douloureux du côté du cœur et de la poitrine '. » — De mon côté, j'ai vu en 1879, avec Maurice Raynaud , qui m'avait fait l'honneur de m'appeler, un malade goutteux atteint d'affection aorti(iuc et d'angine de poitrine, dont les accès dou-
* lliicbncr. Deutsch. Arch. fiir klinische Med., XIl* vol., 1874. — Lœwenfuld. Elcctrolliérapie dans Vaujine de poitrine {AerzUichcs Inlelligenzblatt, 1881, n» 39 . — Armaingaud. Loc. cit., p. 10. — Dujardin-Reauinetz. Leçons de clin, thénip, 1878, l. 1.
loureux ont été singulièrement amendés pur remploi des courants continus. Ces accès étaient si violents qu'ils faisaient craindre à bret délai un dénouement funeste *.
IS aimantation a été employée pour la première fois par Laennec, qui appliquait deux plaques d'acier fortement aimantées, Tune sur la région précordiale gauche, l'autre dans la partie opposée du dos, de manière que les pôles fussent exactement opposés et que le courant magnétique traversât la partie affectée.
« Ce moyen, ajoute Laennec, a réussi entre mes mains plus souvent qu'aucun autre à diminuer les angoisses de Tangor pectoris et les douleurs cardiaques, et à en éloigner le retour ^. »
rf;. Cocaïne, Inhalations d'oxygène, — Un médecin russe, Laschkevitch (de Kharkow), a vanté les bons effets de la cocaïne dans la sténocardie. Il cite quatre observations où la cocaïne, administrée à la dose d un demi-grain trois fois par jour, fit disparaître en trois jours des accès d'angine de poitrine; sous son influence, le pouls se ralentissait, devenait plus plein, et la diurèse augmentait.
En môme temps, il recommande l'emploi des inhalations d'oxygène qui abrègent l'accès et rendent la respiration plus facile, de sorte que, pour lui, ces inhalations jointes à l'emploi interne de la cocaïne remplissent au mieux le problème thérapeutique de la cure des sténocardies : supprimer l'accès et Tempêcher de réapparaître '.
Or, j'ai essayé cette médication sur quelques malades, et j'ai dû y renoncer pour deux raisons : les inhalations d'oxygène sont inutiles; l'emploi de la cocaïne peut être nuisible.
Les inhalations d'oxygène sont inutiles^ et Ton comprend parfaitement qu'elles ne puissent agir assez rapidement pour sup-
' Obs. ccgxvi.
* Laennec, t. III, p. 352.
* Laschkevitch. Revue de méd., 10 août 1886, et Rustkaîay n» 12, 1886. - Dès rannêe 1815, Jurine avait recommandé, pour la première fois, les inhalations d'oxygène. Il se servait d'un appareil composé d'une grande vessie préparée, ajustée à un tube en cuivre large et court qui se terminait par une embouchure pour s'adapter autour des lèvres et dont le robinet de communication avec la vessie était percé d'une large ouverture pour ne pas gêner la respiration.
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primer un accès. D'un autre côté, je ne saisis pas bien l'indication de <( faciliter la respiration », dans le cours d'un syndrome où celle-ci n'est nullement atteinte.
La cocaïne peut être nuisible. Il a été démontré expérimentalement qu'elle agit comme excitant vaso-constricteur, ce qui peut bien impliquer son indication dans tous les états congestifs du cerveau, et dans l'insolation, mais ce qui n'en légitime nullement l'emploi chez les anémiques, dans les affections aortiques en raison de leur tendance à produire l'ischémie cérébrale, et surtout dans l'angine de poitrine vraie, déterminée par l'ischémie du myocarde. Je m'élève donc contre cette pratique dangereuse, et j'en ai pour preuve l'histoire d'un angineux qui a failli succomber à une syncope après l'injection de trois centigrammes de cocaïne.
Du reste, les observations d'intoxication par la cocaïne ne sont pas rares; elles démontrent aussi que cette substance douée d'une action vaso-constrictive, provoque des accidents cardiaques dont l'analogie avec les phénomènes angineax vous est démontrée par le fait suivant : A la suite d'une injection de cinq centigrammes pratiquée sur une gencive, un malade* présenta les symptômes suivants : pâleur excessive, refroidissement général, état syncopal ; angoisse précordiale avec sentiment d'une fin prochaine; collapsus, etc. Trois minutes après une injection de six centigrammes, le pouls devient rapide et faible, le cœur est agité de pali)itations violentes et le malade se plaint d'une sensation de suftbcalion extrême ^
Le docteur Hugcnschmidt^ qui a pratiqué cinq cents injections sous-cutanées de cocaïne pour des affections dentaires, a observé six fois des accidents généraux sérieux, et une vingtaine de fois quelques symptômes toxiques. II a remarqué que la crainte éprouvée par les malades et un certain état de dépression nerveuse sont des conditions favorables à la production de ces accidents. C'est ainsi qu'une femme, placée dans ces conditions, éprouva immédiatement après une injection des douleurs violentes dans la tôte, et fut prise d'une syncope très inquiétante
' La borde. Soc. de biologie, 1887.
* Addinscll. [The Thcrapeulic Gazelle, 1888.)
' Revue (jé né raie de clinique el thcrapeulique^ 1888, p. 751.
qui dura près d'une demi-heure. Sur les personnes ayant présenté des accidents généraux, les symptômes étaient les suivants : trente à soixante secondes après Tinjection, sensation étrange dans la tôte, pâleur de la face, sensation de froid; les respirations deviennent moins fréquentes, irrégulières, saccadées; le pouls petit et faible s'élève à HO ou 130; la syncope est rarement complète, et il ne s'agit que d'une perte partielle de connaissance. Ces accidents, qui indiquent un grand trouble dans le système vaso-moleur, et qui correspondent à un élat réel d'anémie cérébrale, ont varié comme durée de cinq minutes à une heure.
Vous comprenez dès lors le danger de ces injections cocaïnées dans une afTection où la syncope est à craindre ; vous comprenez encore leur inutilité, puisque la cocaïne est plutôt un anesthésique local qu'un aneslhésique général.
Les observations de Lasckhevitch vous paraîtront bien extraordinaires, puisqu'elles annoncent en trois jours la guérison de sténocardies provoquées et entretenues par la sclérose des coronaires !
Dans tous les cas, si vous vouliez expérimenter ce traitement, — ce à quoi je ne vous engage guère, — vous devrez toujours vous rappeler que les injections de cocaïne doivent être pratiquées de préférence dans le décubilus dorsal, parce qu'il est démontré qu'elles prédisposent à la syncope lorsqu'elles sont faites dans la station debout. Vous devrez aussi ne jamais dépasser la dose de deux centigrammes et regarder celle de cinq centigrammes comme dangereuse.
e). Antipyrine ; phénacétine, etc. — L'action de l'antipyrine sur la circulation a été démontrée par Queirolo, Bettelheim et Casimir*, qui ont observé la dilatation des vaisseaux cutanés et la contraction des artères centrales. Mais, d'un autre côté, Kobert et Thomson^ (de Dorpat), ont contesté ces résultats, de sorte que nous ne savons pas encore d'une façon très précise l'action de l'antipyrine sur le système vaso-moteur. Tout ce que nous
* Oueirolo. Italia medica, 5 juin i88i. — Bettelheim. Med, Jahrb,^ 1885. — Casimir (Thèse, de Lyon 1886).
• Thomson. Fetersb. med, Woch.j 1887.
savons, c'est que parfois cette substance détermine des accidents de coilapsus cardiaque, et qu'elle doit être employée avec une certaine réserve dans Tangine de poitrine vraie. Les bons effets obtenus dans le rhumatisme articulaire aigu par Alexander dès 1884, et dans les névralgies diverses par Komiakoff et Lwoff, par Withe, Sprimont, Katzaouroff et Ungar (en 1883 et 1886), devaient en indiquer l'emploi dans les douleurs de la sténocardie; et c'est ainsi qu'un élève de Sée, le D' Ignatoff*, a vanté les bons effets de ce médicament dans les douleurs cardiaques. J'ai moi-même fait usage de l'antipyrine par la voie stomacale (à la dose de 3 à 4 grammes par jour), et par la voie souscutanée (à la dose de 50 centigrammes à 2 grammes par jour). J'ai pratiqué ces injections dès 1883*, et j'avoue que les résultats ne m'ont pas paru aussi merveilleux qu'on l'a proclamé. Mais il faut faire une distinction importante au point de vue thérapeutique entre les angines vraies et les angines fausses. Contre les premières, l'antipyrine n'est pas d'un grand secours, et je lui préfère les inhalations de nitrite d'amyle, les injections souscutanées de trinitrine ou de morphine, car il importe beaucoup moins de combattre la douleur que le danger de l'ischémie cardiaque. Contre les secondes, l'élément douloureux est le symptôme capital, et l'on comprend parfaitement que l'antipyrine possède une action efficace qu'il doit à ses propriétés analgésiques.
En tous cas, aux dix observations d'Ignatoff, j'oppose ma statistique concernant les angines vraies. Une femme de quarante-sept ans, atteinte de sténocardie artérielle, et que j'observe depuis plus de deux ans, n'a pu continuer l'antipyrine parce que ce médicament a déterminé une vive oppression avec refroidissement considérable des extrémités et tendance à la syncope. Un autre malade que j'ai observé pendant trois ans, depuis Tannée 1885, a dû cesser au bout de huit jours l'antipyrine, parce que ce médicament n'avait en rien modifié l'intensité ou la fréquence des crises, qu'il était toujours suivi d'une tendance lypolhymique et d'un anéantissement considérable des forces. Enfin, je note encore plusieurs cas où l'antipyrine a été
' Ignalolf. L\inlipf/rifie dans les douleurs cardiaques. Thèse inaug. de Paris, 1887.
* Voyez Tiièse d'Anliiin. Paris, 1885.
plutôt nuisible qu'utile, et presque toujours elle m'a paru inutile dans le traitement de Tangine de poitrine vraie.
Ces faits en apparence contradictoires avec les propriétés analgésiques du médicament, ne doivent pas vous surprendre; car je vous ai dit et je vous répète encore que ce n'est pas la douleur, que c'est riscliémic cardiaque qui constitue le danger de l'angine vraie. C'est pour cette raison qu'au moment des accès, les inhalations de nitrite d'amyle doivent être préférées à tout autre moyen.
11 n'en est pas de môme des pseudo-angines, le plus souvent de nature névralgique : alors, la douleur constitue l'élément capital de la maladie, c'est la douleur que la thérapeutique doit viser, et dans ces cas seulement Tantipyrine trouve son application.
Tous les détails dans lesquels je viens d'entrer à son sujet sont applicables à d'autres médicaments similaires : à la kaïrine et à l'acétanilide (deux médicaments auxquels on a presque renoncé en raison de leur action nocive sur le liquide sanguin) et à la phénacéline.
f). Bromure de potassium, — Son usage a certainement été exagéré dans le traitement de l'angine de poitrine, et surtout dans celui de l'angine de poitrine vraie oii Ton ne doit jamais atteindre une dose supérieure à 4 ou o grammes par jour. En l'tret, les doses élevées provoquent assez rapidement un ralentissement avec alfaiblissement des mouvements cardiaques, la contraction des petits vaisseaux, l'élévation de la pression sanguine, et entre mes mains elles n'ont jamais produit les effets excellenis vantés par quelques auteurs *.
Cependant, parfois les bromures rendent quelques services, et vous pouvez les utiliser surtout dans les cas oîi l'angine de poitrine vraie s'accompagne d'une excitabilité nerveuse qu'il importe de réprimer. Vous pouvez indifféremment employer l'un des trois bromures (bromures de potassium, de sodium ou d'ammonium); je préfère cependant les deax premiers, et mes observations ne me permettent pas d'accepter l'opinion de Rufus Hinton qui assigne au bromure d'ammonium une action spéciale et préventive contre l'angor pectoris *.
' Papillaud (de Saiijon). Sur Vanyinc de poitrine et son traitement par le bromure de potassium {Ann. de la soc, de méd, d'Anvers, 1873, p. 113 et 169).
* Rufus Ilinton. {PhiL med. and. surg . Reports, mars 1875.)
Dans ces temps derniers, on a beaucoup vanté l'association des trois bromures comme étant douée d'une action plus énergique. Cette polypharmacie bromurée n'a aucune valeur scientifique, elle modifie les doses du médicament sans les préciser, et je vous conseille d'avoir recours seulement au bromure de potassium, ou au bromure de sodium, et à ce dernier seulement si le traitement doit être longtemps continué.
g). Les médications^ inutiles ou dangereuses : chloraU paraidéhyde, sulfonal^ sels dépotasse^ digitale^ aconitine, atropine ^ cocaïne, saignées, etc.
Certains médicaments peuvent être non seulement inutiles, mais dangereux dans le traitement de Tangine de poitrine.
Je vous ai dit qu en raison de Tinsuffisance de la circulation sanguine dans le myocarde, le cœur des angîneux est à chaque instant en imminence d'insuffisance ou d'impuissance. Donc, il faut exclure tous les médicaments qui peuvent contribuer, par eux-mêmes, à rafTaiblissemcnt de la contractilité cardiaque.
Le chloral, comme hypnotique et anesthésique, peut être employé dans l'angine de poitrine. Mais on doit tenir compte aussi de son action sur la circulation. 11 provoque en effet un ralentissement très notable des contractions cardiaques, ralentissement qui ne peut être imputé à une excitation des nerfs pneumogastriques, puisqu'il se produit môme après la section de ceux-ci, ni à une excitation des appareils modérateurs cardiaques, puisque, après leur parésie déterminée par l'atropine, les battements du cœur continuent toujours à se ralentir sous l'intluence du chloral, mais bien plutôt à une diminution de l'excitabilité des ganglions moteurs cardiaques ou encore à une sorte de parésie du cenlre vaso-moteur bulbaire (Vulpian).
Enfin ce médicament donne encore lieu à deux phénomènes importants, à la dilatation des vaisseaux périphériques par parésie vaso-dilatatrice et à la diminution souvent considérable de la tension sanguine. Il ne faut cependant jamais oublier que le chloral détermine non seulement un ralentissement, mais aussi un certain affaiblissement des contractions cardiaques, qu'à toutes doses il est un poison du cœur, et qu'il arrête cet organe en diastole ; d'où la contre-indication de son emploi dans tous les
cas de dégénérescence ou de débilité du cœur, d'où encore le précepte de ne jamais l'ordonner à doses massives; aussi les doses de 1 à 2 grammes en potion ou en lavement sont-elles ordinairement suffisantes.
Malgré sa rapidité et sa sûreté d'action, on n'obtient pas ordinairement des effets comparables à ceux des injections de morphine et surtout des inhalations de nitrite d'amyle; et Ton répond rarement avec lui aux deux indications principales du traitement des accès angineux : calmer la douleur, prévenir la syncope, et pour cela tonifier, exciter le cœur.
Voici encore un autre hypnotique : la paraldéhyde. Je l'ai employée dans plusieurs cas sans résultat bien précis, ce qui se comprend en raison môme de l'inconstance de son action, et de ses propriétés défavorables sur la respiration et sur la composition dn sang. La paraldéhyde, expérimentée sur les animaux et sur le lapin en particulier, détermine une diminution de la respiration et la mort par asphyxie ; ces phénomènes s'accompagnent d'un abaissement thermique et d'une réduction de l'hémoglobine d'après llénocque. Ces résultats ont été confirmés par Davy Rollesion qui, deux fois, a wx survenir de la dyspnée et du collapsus cardiaque après l'administration de ce médicament *.
Un autre hypnotique vient de faire son apparition, c'est le sulfonal. Je n'en suis nullement partisan et j'ai démontré que s'il produisait le sommeil à la dose de 30 centigrammes à 2 grammes, il déterminait au réveil, pendant plusieurs heures, une sensation de lassitude, d'ivresse, d'accablement et de somnolence. C'est pour ces raisons 'que j'ai dû rapidement en cesser l'emploi chez un angineux, et je le crois avec Scheney* contre-indiqué dans l'angine de poitrine et l'artério-sclérose en général.
Du reste, c'est un médicament qui agit lentement, une demiheure ou une heure après son administration, et en le supposant mémo complètement inoffensif dans la plupart des cas, il manquerait complètement son effet contre le syndrome angineux qui, le plus souvent, disparait en moins d'un quart d'heure.
' Davy Uolleston. Praclilioner, nov. 1888, p. 339. * Sclieney [Therap. Monatshefte, 1888, n« 7).
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en dis autant de VunU/iaiie ou carbnmate d'élltyle qui, à L& : de 2 ù 4 grammes, peut bien déterminer un sorameil ealiue lisible, sans troubles digestifs ou céphaliques consécutifs,
I dont l'action est souvent lente et infidèle'.
ml aux sels de potasse^ voua savez leur action défavorable
L<t fibre cardiaque, et je vous ai déjà dit que. dans tous les
ù l'on devait prescrire les iodures pendant longtemps, îl
II substituer le plus souvent l'iodure de sodium à l'iodiire de uissium. Celte proscription des sels de potasse est d'autant plus
lue que presque tous les angineux sont artério-scléreux et i ce titre ils sont atteints d'insuffisance rénale. Dès lors, les is fonctionnent mal, ils éliminent incomplètement tous les ons venus du dehors ou formés par l'organisme, et il en
le ce précepte de thérapeutique : qu'il faut employer avec rande circonspection tous les médicaments dont la réten-
Jans l'économie peut à la longue déterminer des accidents
«uigineu\ sont presque tous des arlério-sclércux; à ce titre jQt atteints d'hypertension artérielle qui augmente encore J au moment de leurs arcés. Il en rt^sulle une nouvelle contreindication à l'emploi des viiso-consLricleurs et des CM'ilateurs do la tension artérielle. C'est pour celte raison que la d'ujilale el X'er'jot tlff seiijle produisent de très mauvais effets dans certains cas que je vous ai déjà cités, el auvipiels on peut joindre le fait de Slokcs relatif à un malade atleint d'une insuffisance aortique avec symptômes f;ravcs d'aufrine de poitrine « as;sravéo par la digitale ».
Parmi les toniques du cœur, la spt/i-lrhip. le convalhiria maïalis ont une action très douleiise sur lo syndrome angineux. — La caféine, dans certains cas. produit des elfels favorables, et il en serait de même du slrophimlus, si j'en crois l'histoire d'un malade que j'ai vu l'année dernière.
Il s'agit d'un médecin - atteint d'angine de poitrine vraie
' .Soc lie TMi-np., 27 janvier I(i88. Atliui\ /ii/jniolit/iie -le Viiri'llian-; p.ir II. Iliid>.ir<l.
• Oiiï, CCLXVII.
depuis quatre ans; il présente un double bruit de souffle à la base (rétrécissement et insuffisance aortiques), et un léger souffle fonctionnel de la pointe dû à la dilatation du cœur. L'aorte est manifestement dilatée. Les accès d'angor présentent ce fait particulier qu'ils sont parfois suivis d'une véritable attaque d'asyslolie; alors les cavités cardiaques se dilatent, les membres inférieurs s'œdématient promptement, et le foie hypérémié augmente de volume. Soumis à la médication iodurée, à la dose de 1 à 2 grammes par jour pendant un an, il vit d'abord disparaître les accès angineux. Mais, après cette dilatation aiguë du cœur qui suivit une attaque angineuse, ce malade prit tous les jours pendant sept mois quatre pilules d'un milligramme d'extrait de strophantus. Non seulement cette administration presque ininterrompue de ce médicament ne produisit aucun accident, mais elle fut suivie, paralt-il, de la disparition presque complète des accès angineux. Or, dans ce cas auquel a, du reste, fait allusion M. Bucquoy * et qu'il a observé de son coté, l'amélioration de la sténocardie peut être tout aussi bien mise sur le'compte de la médication iodurée qui a été suivie pendant une année, et il est à présumer que le strophantus a surtout agi comme « soutien » de la fibre cardiaque. Sur deux autres observations que Bucquoy a encore citées, j'élimine la première parce qu'elle est relative à un cas de pseudo-angine chez un jeune homme « névropathe à l'excès », et je ne retiens que la seconde, concernant une angine de poitrine chez un sujet goutteux; là encore, l'amélioration aurait été des plus manifestes.
J'ai moi-môme prescrit le strophantus à plus de dix angineux et je n'ai jamais obtenu sous son influence la disparition des crises ; je n'ai pas été plus heureux dans le goitre exophtalmique - , quoique Bucquoy cite à l'appui une observation de Zeriier et Lœw, et une autre observation personnelle. Ces résultats contradictoires prouvent qu'il ne faut pas trop se hâter d'accentuer son enthousiasme pour un médicament, parce qu'il
' lhic(^uoy. Le slruphanlus dans les maladies du cœur [Académie de médecine, 8 janvier 1880).
* .1. Franck {loc. cit., t. IV, p. 457) cite l'observation d'un anpineux chez le(iuel remploi de la digitale et de la scille n'eut aucun résultat: - Difjitalis et squilla sifie ornui succesau edhihila fuerc. »
^Pl
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oouveau. Tout ce que je puis dire, c'est que le stropbantu»
rendre des services chez les angineux, en agissant non sur
inocardie elle-même, mais sur ia fibre cardiaque qu'il soo-
el raffermit dans tous les cas ofi celle-ci, envaliie par la
se dystrophique, s'affaiblit el devient insurfisantc. Tout ce
ïi peut dire encore, c'est que ce médicament n'est pas
dans le traitement de l'angine de poitrine, parce qu'il
ente pas la tension artérielle au mâme degré que la
ic, et parce qu'il ne détermine pas, comme elle, la vaâo-
Iriction '.
i émissions sanguiups locales ou générales ont été meonées de tout temps dans le traitcmeuL des accès angioeux. siècle dernier, à cùté d'Hcberden qui en proscrivait l'emploi, ut citer Parry, Percival et Wall, qui en vantaient les bons - A une époque plus rapprochée de nous, Joseph Franck landait les évacuations sanguines, parce qu'il considérait itoitrinc comme » le résultai d'une congestion de Bur, congestion finissant par intéresser les nerfs ei phréniques ». Peter pose l'indication suivante: uis le cas oEi, indépenûammcnl di- la douleur, il y a une dyspnée suffocante, une saignée générale n'a rien de téméraire. » Je veux Lien l'admettre, mais alors quand il y a u dyspnée suffocante », il ne s'agit plus d'angine de poitrine.
Celle-ci est le résultat d'une îscliémii; cardiaque, et on s'eNpliquc mal les bons elfels des émissions sanguines dans ce cas. Elles peuvent bien combattre avec succès les poussées d'aorlite aigut' ou subaiguë; mais elles sont inefficaces on insuffisantes pour triompher des accès angincux. Elles doivent même être condamnées par les raisons suivantes :
1" D'abord, iiarce qu'elles cberclient à romballre une fluxion ou une congestion du cœur ou de ses plexus nerveux, qui peuvent bien exister dans cerlaiues formes de pseudo-angine, mais qui font défaut dans la maladie de Itongnon-IIcbeiden.
2" Parce (jue leur action est tardive, lente à se produire. L'application de sangsues, de ventouses scarifiées, etc., est relative-
' Parmi les mOdii'amonls coiiables d'au «mentor la lension arli-riollo. il faut
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menl longue pour un accident qui menace sî rapidement la vie, et le malade a ainsi le temps de succomber pour la plus grande gloire d'une théorie!
3** Les émissions sanguines, comme les révulsifs sur la paroi j)récordiale, peuvent prévenir y dans une certaine mesure, les accès en combattant les poussées d*aortite, mais elles sont incapables de guérir les accès eux-mêmes.
Quant aux ényssions sanguines générales^ elles peuvent provoquer ou favoriser la syncope ; pour cette raison, elles doivent être absolument condamnées dans une maladie qui a déjà une tendance si naturelle à se terminer par une syncope. Les améliorations obtenues par les saignées concernent pour la plupart des angines fausses. En résumé, comme le disait si bien Trousseau : « Bien qu'elles aient été conseillées par les médecins les plus recommandables, par Laennec lui-même, les saignées du bras, les applications de sangsues à Tépigastre ou à la région précordialc, me semblent tout au moins irrationnelles. »
// ) . Les opérations et fanest/iésie chloroformique sur les angineux. — Emploi thérapeutique du c/tloroforme contre les accès d'angor pectoris, — On peut Aire amené à pratiquer des opérations sur les sténocardiques, sans le secours, ou au contraire avec Tintervenlion du chloroforme.
Dans le premier cas, Témotion provoquée par la crainte de la douleur, et la douleur elle-même peuvent faire naître des accès ou des syncopes rarement terminées par la mort. Cependant, je dois vous rappeler qu'un jour, la simple application d'un cautère à la région précordiale détermina chez un de mes malades un accès angineux avec menace syncopale d'une intensité telle que je crus la mort proche.
Dans le second cas, c'est-à-dire lorsque le malade doit être soumis à Tanesthésie chloroformique pour une opération douloureuse, vous pourrez être appelés à donner vôtre opinion formelle sur les dangers que peut courir votre malade. Or, ces dangers paraissent d'autant plus réels, qu'en l'absence de toute lésion cardio-pulmonaire, le bulbe et le cœur sont exposés à plusieurs sortes de syncopes dans le cours de la chloroibrmisation :
P Au début de la narcose, syncope laryngo-réflexe, due à l'irritation des premières voies par la narcose;
wsm
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fanl la niircosc complèle, sjncope bulbaire par l'inhala- I brusque et A dose massive des vapeurs;
lus les dernières périodes de la narcose, sjticope toj-iqtie- ..loxicalion des conties rfi^piratoires el cardiaques ; Enfin, la mon peut encore Mre produite pendant la narcose in clwclrainnalique ébranlant des centres nerveux dt-prïmés wipables de résistance (Duret).
en résulte que. parmi les affections du cœur, celles qui
«nt Uiéoriquemenl le plus aux lipothymies et aux sjncopes
.re-îndiquent généralement l'emploi du chloroforme. De ce
obre sont l'angor pectorîs, les allpclions aortiques et la
io-sclérose. Je ne parle pas de la dégénérescence graisseuse,
ment plus rare qu'on l'a cru jusqu'alors, et qui a dû Hta
vent confondue avec les scléroses dystrophiques du cœur.
is, au point de vue pratique, cette contre -indication des
lathies artérielles à la chloroformisation n'est pas absolue,
la plupart des auteurs sinibli-ut l'avoir érigée en prin-
pendant prés de trois ans un malade' atteint d'an-
, souffrant cruellement d'une fissure anale, dut fubir
muonsi douloureuse de dilatation anale; or, celte opération,
malheureusement devenue indispensable, devait se faire dans de
mauvaises conditions pour les raisons sui\ ailles ; d'abord, elle devait être laite sur un angineux; ensuite elle était pratiquée sur cette région ano-périnéale c|ni, d'après les exemples cités par quelques cliirurgiens, expose à des syncopes assez fréquentes pendant le sommeil clilorol'orniitjue. C'est ainsi que Malgaigne, apiés avoir ])crtlii un malade du cliloroforme pendant cette opération, était arrivé à cette conclusion : » Je ne consentirai à aneslliésier un malade ilevaiil cire opéré de la fissure par dilatation brusque qu'après l'avoir prévenu lui ou sa famille des dangers du cliloroforme dans ce cas siiécial". »
Les D" >'icaise et Giivon ont été également témoins d'accidents inquiétanls sui venus sur des malades atteints de fissures anales el qui avaient été endormis pour subir cette dilatation
' (iBS. CCCXVIIT.
= Malt^aiiçiie tl l.u Toil. Tra.U- de uièd. <,prnil:,h:\ K" clil., Pari*, 1887, l. II,
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anale ^ Ainsi donc, dans ces conditions, l'opération sur le chloroforme était presque absolument contre-indiquée, et cependant elle fut pratiquée en ma présence par M. Bouilly, sans aucun inconvénient. Il n'y eut aucune menace de syncope, et tout se passa régulièrement.
Néanmoins, dans toutes les opérations faites sur des cardiaques et surtout sur les angineux, il faut administrer le chloroforme avec prudence, d'après la méthode de L. Labbé (méthode des petites doses administrées d'une façon continue, sans intermittences ^).
Je ne sais si cette méthode est acceptée par tous les chirurgiens. Pour ma part, en ce qui concerne la chloroformisation des malades atteints d'affection cardiaque ou aortiqne, je la trouve supérieure à toutes les autres. Donner le chloroform3 d'une façon continue et presque àpetites doses, c'est le m9illeur moyen d'éviter deuK sortes de syncopes : 1'^ la syncope laryagoréflexe dont j'ai parlé plus haut et qui est due au contact de vapeurs chloroformiques avec les cordes vocales; 2' la syncope toxique résultant de l'absorption de trop fortes doses de chloroforme.
Par conséquent, lorsque vous serez amenés à pratiquer la chloroformisation d'un angineux, vous devrez prendre toutes les précautions possibles, si bien indiquées dernièrement par MM. Boncour et Schwartz*.
Le chloroforme doit être pur, dans un flacon fermé à bouchon à rainure par laquelle le chloroforme peut tomber goutte à goutte. Il faut laisser de côté tous les appareils ou cornets inventés bien à tort pour la chloroformisation, et se servir tout simplement d'un mouchoir plié, pas trop grand, afin qu'il permette la surveillance des différentes colorations du visage. Il
' Ilenriet.frnô. méd,^ 1875.) — Nicaise. (Ga^./teôcf., I876.)M. Duret arrive encore à cette même conclusion : « Si on parcourt notre tableau (relatant 135 cas de morts par le chloroforme avec autopsie), on ne trouvera pas moins de 5 à 6 cas de morts subites arrivées sous le chloroforme pour des opérations analogues et presque insignifiantes, telles que la dilatation pour Assures ou hémorroïdes, incisions de fistules, etc., faites sur la marge de Taous. » [^Loc, cii.), p. 221.
* L. Labbé. (Discussion à VAcadémie de méd., 1882.)
' Boncour. Du chlorofot^me et de son administration (France médicale^ décembre 1887). — Schwartz. De V administration du, chloroforme. [Revue génér, de clinique et de thérapeutique^ juin 1889.)
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faut préparer k l'avance la pince destinée à smsir la Jangu) dans les cas oîi celle-ci venant à obstruer l'isthrae du gosicf^ peut contribuer à la production d'accidents asphyxiques ; mM9 pour empocher ou prévenir cet accident, il vaut mieux que Tuide relève le menton avec les deux mains pendant toute la durée de l'anesthésie. Quoique les chirurgiens ne Tassent pas mention de cette précaution, je suis d'avis que dans toutes les chloroformisalions et surtout pour celles qui sont pratiquées sur des cardias ques, sur des aortiques ou des angineux, il faut préparer l'avance le nitrite d'amyle dont l'action sur les syncopes est favorable. On verse, au début, seulement quatre ou cinq goutteS' de chloroforme sur le mouchoir, de façon A en amener progressivement la tolérance ; puis, lorsqu'on arrive à la période d'excitation, il faut employer des doses plus fortes, dix à quinze gouttes de feçon àamener lapérrodo de résolution. Lorsque celle-ci est arrivée, il suffit de verser le chloroforme goutte par goulle poui entretenir l'anesthésie. Par ce procédé, celle-ci est obtenue ei quinze ou vingt minutes, ce que l'on constate par la contractioi de la pupille et l'absence de réflexe coméen. Cependant, malgrô-j l'abolition de ce dernier, certains réflexes persistent encore comme les réflexes anal, vôsical et génital chez la femme, de sorte que, lorsqu'on pratique des opérations sur ces régions, il faut pousser l'anesthésie chloroforraiquo assez loin.
Dès le début de la chloroformisalion, le pouls peut devenir rapide, vibrant et irrégulier sous l'influence de l'émotion éprouvée par le malade. Voua ne devez donc pas vous en effrayer, car bientôt les pulsations seront plus lentes et plus régulières. Il en esl de môme d'une certaine pâleur du visage qui indique seulement l'absorption du chloroforme.
Mais si, de nouveau, le pouls devient fréquent et irrégulier, et qu'en môme temps vous notiez ; un changement de coloration de la figure qui prend une teinte violette, des irrégulai'ités dans lai respiration qui devient bruyante et saccadée, une dilatation subite de la pupille, alors la situation est grave, car il s'agit d'unoi sorte de si/ncope respiratoire par paralysie pulmonaire. Il alors placer immédiatement le malade dans la position horizontale, amener la langue au dehors, faire exécuter des inouvemeni alternatifs d'élévation et d'abaissement des bras.
D'autres fois, le pouls disparait subitement, la respiration s'arr;
ÏS
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rête, la face est d'une pâleur extrême, Tauscultation du cœur est muette. Il s'agit bien réellement d'une syncope cardiaque. Alors, il ne faut pas hésiter à placer la tête du malade en bas, à pratiquer rinversion en un mot; il faut encore appliquer un marteau de Mayor sur le cœur, et faire respirer des vapeurs de nitrite d'amyle au malade.
Lorsque vous administrez le chloroforme, rappelez-vous que toujours — et cela surtout lorsque vos malades sont atteints de cardiopathie — vous devez surveiller le pouls, la pupille et la respiration.
J'entre dans tous ces détails, parce qu'en vous faisant connaître la nature des accidents qui menacent les malades soumis à Tanesthésie chloroformique, je vous apprends en même temps les divers moyens de les conjurer. Du reste, ces accidents sont extrêmement rares, ils ne le sont peut-être pas moins dans les affections cardiaques où le danger de la chloroformisation a certainement été exagéré. « On a vu — dit Wilhelm Koch — des individus atteints de dégénérescence graisseuse et d'affections organiques du cœur, des phthisiques, etc., supporter à merveille le chloroforme ^ » C'est un fait admis et reconnu depuis longtemps par presque tous les chirurgiens, et, bien avant l'auteur allemand, Denonvilliers avait judicieusement admis que les maladies du cerveau, du poumon et du cœur « ne sont des contre-indications qu'autant qu'elles sont très prononcées » *.
On a été plus loin encore, et après avoir démontré Tinnocuité des inhalations chloroformiques chez les angineux, innocuité relative que je ne conteste pas, puisque je l'ai moi-même observée, on est même arrivé à reconnaître leur utilité contre les accès sténocardiques. C'est ainsi que Carrière d'abord, Friedreich ensuite, et Balfour ont recommandé leur emploi dans ces cas. A une époque plus rapprochée de nous, Vergely (de Bordeaax ') a
* Wilhelm Koch. (Sammlung Klinischer Vorlrage von Volkmann^ 1874, n® 80.)
* Denonvilliers. Soc, de chir.f 1862.
* Carrière. Note sur l'application des anesthésiques au traitement de certaines névroses des appareils respiratoire et circulatoire, [BulU de thérap., 1852.) — Friedrich. Traité des mal. du cœur^ édit. française, 1873, p. 576. — Balfour. Upon angina pectoris and othei^ forms of cardiac pains, etc. [Clin, lectures ofthe heart and aorta, 1876, p. 280. — Vergely. Sur l'emploi du chloroforme dans les affections cardiaques, {Soc, méd, des hop. ^ 1880.)
même déclaré que c'est surtout dans Tangine de poitrine que le chloroforme rend les plus signalés services. « En arrêtant, dit-il, les excitations dont le plexus cardiaque est le siège, et qui, en stimulant outre mesure les mouvements du cœur, menacent de l'arrêter, comme font les décharges électriques multipliées et rapides sur cet organe, Tanesthésique suspend Texcitation de la sensibilité ou tout au moins la modère et en évite les terribles conséquences. »
C'est là une théorie; mais elle a le tort d'être incomplète ou erronée, car elle ne vise que la douleur et ne s'appuie que sur deux faits, tous deux terminés par la mort; et si, dans le premier de ces faits, le malade a éprouvé quelque soulagement sous l'influence des inhalations chloroformiques; dans le second, au contraire, on fut obligé de les cesser, à cause de Tétatde malaise qu'elles produisaient.
Malgré ces insuccès, et quelque répugnance que j'éprouve à employer le chloroforme comme agent thérapeutique dans les affections cardiaques, je ne conclus pas à sa contre-indication absolue; mais je ne vous engage à remployer que dans les cas où les inhalations de nitrite d'amyle et les injections de morphine ont complètement échoué. Alors, je vous conseille de recourir au chloroforme d'après la méthode exposée par Vergely : « Celte inhalation chloroformique doit être très courte, puis réitérée après deux ou trois inspirations à Tair libre; on répète la même manœuvre à plusieurs reprises, de façon à éventer, pour ainsi dire, le malade avec cet air chloroformé. La main sur le pouls, les yeux fixés sur la physionomie du malade, on suit les elfets de l'inhalation. » Dans ces conditions, il est bien certain que cdle-ci ne peut olTrir aucun danger.
i). Mof/Piis divers: inlialatiom^ (TvlUcr; attitudes des malades, etc. — Je ne cite maintenant que pour mémoire, les inliftUitlons déther que Romberg reconmiandait au moment des accès et (|ui échouaient toujours dans l'angine vraie; Tingeslion de fragments de (jlnce et l'emploi du froid, non seulement à l'intérieur, mais aussi à l'extérieur, que le même auteur vantait dans quelques cas ; \ immersion du bras gauche douloureux dans de l'eau bien chaude, moyen indiqué par Blackall et Morgagni: les applications d'eau très chaude à 50" sur la paroi précordiale :
les bains chauds, généraux ou locaux prescrits par Leyden ; la mélallothérapie ; les applications de terre glaise sur la paroi précordiale, etc. *.
Ces divers moyens sont tous infidèles ; ils ont pu être recommandes dans un temps où la distinction capitale de Tangine vraie et des pseudo-angines n'était pas encore nettement établie. Mais aujourd'hui, ils ne sont applicables et ne réussissent que dans les sténocardies fausses.
De toutes les médications que j'ai passées en revue, seules, les inhalations d'amyle en premier lieu, puis la trinitrine et en dernier lieu les injections de morphine, sont capables de calmer et de faire disparaître les accès d'angine vraie. — Lorsque ceux-ci se produisent, les malades prennent encore des attitudes diverses dans le but instinctif de calmer la douleur : les uns se trouvent bien de s'appuyer au dossier d'une chaise, de se courber en arrière ; d'autres se penchent en avant, étendent les bras vers la terre ; la plupart restent dans l'immobilité d'une statue et retiennent leur respiration. Heberden, Butter et Jurine avaient remarqué que certains malades allègent leur douleur en comprimant fortement avec la main ou contre un corps dur la région précordiale ; le môme fait a été observé par Duchenne (de Boulogne), et par Miihlberger qui, chez un patient, faisait cesser l'accès en pratiquant vivement la pression du thorax à l'aide de la main ^
Technique du traitement de Fangine de poitrine vraie.
I. Traitement dans l'intervalle des accès. — 4^ Traitement hygiénique. — Eviter les montées d'étages, les marches précipitées, contre le vent, après le repas. — S'abstenir de tout effort, (combattre la constipation, garder un repos relatif, marcher sur un terrain plat et uni) ; éviter les émotions. — Fuir la fumée de
* Garel (de Lyon). Contribution à V étude de la mélallothérapie interne, (Revue mens, de méd. et chir,, 1880.) — Burq. La métallothérapie à Vichy, 1880. — Sokoloff. Emploi de cataplasmes d'argile humide sur la paroi précordiale dant les attaques angineuses [Botkin's Weekbj méd. Gaz., n'» 23, 1881). Mosalilinoff) idem. >Vratch, 1882.)
* Mijhlberger. Memorabilien. Hefl. 3.
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tabac. — Observer une hygiène alimentaire très régulière : insister sur le laitage sous toutes ses formes, sur le régime végétarien, sur Tusage des œufs ; proscrire les aliments ou les boissons excitantes, le thé, le café ou les liqueurs. (Le café est permis, si la contractilité cardiaque tend à s'affaiblir.) — Si les crises se répètent, si elles deviennent subintrantes au point de constituer un état de mal angineux, prescrire le régime lacté et môme le repos absolu au lit pendant plusieurs jours.
2*" Traitement médicamenteux. — Emploi de révulsifs (teinture d'iode, vésicatoires, pointes de feu, cautères sur la paroi caidio-aortique) contre les poussées subaiguës ou aiguës d'aortîle. — Médication iodurce instituée de la façon suivante : 1 à 3 et même 5 grammes d'îodure de sodium pendant vingt jours chaque mois, et tous les deux mois substituer Tiodure de potassium àTiodure de sodium ^ — Pendant les dix jours de suspension de Tiodure, trinitrine en solution alcoolique au 1/00, à la dose progressive de six à douze gouttes par jour. (Traitement à suivre pendant au moins trois ans, quand même aucun accès ne se reproduirait.)
II. TiiAiTEMEisT DES ACCÈS. — Arrêter la marche, suspendre l'effort, se mettre au repos. — Respirer sur un mouchoir quatre à six gouttes de nitrite d'amyle. Si l'accès ne cesse pas, recommencer la mùiue inhalation, et s'il persiste encore, l'aire une injection de morphine, ou une injection de trinitrine de la moitié d une seringue de Pravaz, contenant deux gouttes de trinitrine d'après la formule suivante : 40 gouttes de solution de trinitrine au 1/00, dans 10 grammes d'eau (injecter la moitié ou la totalité de la seringue).
'Qiicl(|iies auteurs se contentent de doses faibles d'iodiire (50 centigrammes par jour). Or, selon moi, ces doses sont insuffisantes, et j'insiste sur les fortes doses (2 à 5 ^'rainmes par jour) continuées pendant lon^'tenips. De temps en temps môme, lorsque l'aortite paraît faire des progresse suis d'avis de porter rapidement la dose quotidienne à G et même 8 grammes, et je suis arrivé parfois sans inconvénient, pendant quelques jours, à 9 ou 10 grammes. Je ne vais pas jusqu'à préconiser les doses colossales de 50 grammes qui ont été employées par l'uclie d'abord, et ensuite par Ilaslund, dans le traitement du psoriasis [Vlerleijah' rcschrifl /". Derm und syphilis^ 1887, no 3.) Cependant, je dois ajouter que dans les cas ^^raves, et à marche rapide, je n'hésite pas à frapper un grand coup, il à prescrire 12 à 15 et même 20 grammes d'iodure par jour.
III. Traitement des complications. — Celles-ci se montrent encore dans Tintcrvalle des accès dont elles sont indépendantes, ou elles surviennent sous Tinfluence des accès. Les premières sont caractérisées souvent par des accidents dus à V insuffisance rénale; les secondes, par un état syncopal ou encore par les signes de dilatation ou de parésie du cœur.
\j insuffisance rénale est due à Tenvahissement du rein par la sclérose, elle est due à la lenteur d'élimination de toutes les substances toxiques introduites dans Torganisme ou formées par lui, elle se traduit le plus souvent par de la dyspnée d'effort ou par des accidents respiratoires analogues au type dyspnéique de Clîcyne-Stokes, qu'il ne faut pas confondre avec les accidents angineux. 11 en résulte deux indications thérapeutiques : 1** favoriser, activer la dépuration urinaire par l'emploi des diurétiques et du régime lacté qui devra être absolu ou mixte suivant les cas ; 2" supprimer tous les aliments qui renferment des ptomaïnes, c'est-à-dire les viandes peu cuites, le poisson, le gibier, les bouillons etpotages gras, etc. Insister, au contraire, sur le régime végétarien, sur les œufs et les viandes bien cuites, etc.* .
Pendant ou à la suite des accès, Tétat syncopal doit-étre combattu par les injections de caféine et d'éther, par les applications du marteau de Mayor, les frictions excitantes sur les membres, les injections hypodermiques de trinitrine, et encore par les inhalations de nitrite d'amyle. Proscrire les injections de pilocarpine et de cocaïne, en raison de leurs tendances à produire la syncope.
A la suite d'accès intenses et répétés, le cœur peut être frappé d'un état parétique irrémédiable, se caractérisant par tous les signes d'une cardiectasie progressive, par l'afiaiblissement des contractions cardiaques, par l'abaissement considérable et rapide de la tension artérielle dont l'embryocardie est lun des signes, par la production d'un œdème pulmonaire aigu, enfin par tous
' J'insiste beaucoup sur cette alimentation, même chez les angineux, et indemnes de tout accident d'insuffisance rénale, et je ne suis pas éloigné de croire ((ue le régime carné excessif et que certains états dyspeptiques, dus souvent à des fermentations gastro-intestinales, puissent produire dans l'économie des sui)Stances \.o\u\wqs convuhivantes sur le système artériel. W en résulterait deux consêiiuences : un état habituel de spasme artériel et d'hypertension vasculaire, doux causes prédisposantes de l'artério-sclérose, laquelle serait ainsi d'origine alimentaire.
les accidents qui traduisent le tableau symptoraatique de Tinsuffisance musculaire du cœur. Ici encore^ deux indications : 1** il faut faciliter le travail du myocarde en supprimant tous les obstacles périphériques par l'emploi de la trinitrine et du nitrite d'amyle, des frictions excitantes, etc., qui dilatent les vaisseaux; 2° il faut agir directement sur la musculature par l'emploi de toniques du cœur. La digitale remplit incomplètement cette indication parce qu'elle agit trop lentement ; la spartéine et les préparations de convallaria sont infidèles ; le strophantus peut être essayé en raison de son action tonique sur le cœur qui s'exercerait en l'absence de tout phénomène de vaso-constriction. Tous ces médicaments cardiaques qui peuvent être indiqués dans les cas de cardiectasie ou de cardioplégie progressive^ ont l'inconvénient d'agir trop lentement, lorsque la cardiectasie et la cardioplégie prennent des allures aiguës et rapides en menaçant la vie des malades, dans Tespace de quelques jours seulement. — On doit leur préférer encore les injections d'éther et de caféine, et même la pyridine qui, administrée intérieurement à la dose de six à dix gouttes, augmente l'énergie des contractions cardiaques, et se montre très utile comme agent régulateur des mouvements du cœur et excitateur de la pression artérielle amoindrie dans la période cardioplégique de la maladie angineuse. A l'exemple de Renzi (de Naples), j'ai employé parfois, avec un certain succès, la pyridine à l'intérieur, contre tous les accidents provoqués par un état parétique du myocarde.
Ainsi donc, se trouve justifiée la thérapeutique que je propose contre l'angine de poitrine vraie, 11 faut, sans doute, combattre la douleur; mais, avant tout, il faut diriger la médication contre l'ischémie cardiaque qui constitue le principal, et même le seul danger, contre le développement de l'artério-sclérose qui prépare la dégénérescence du myocarde. J'ai longuement insisté sur les bases de ce traitement, heureux si, après vous avoir montré l'importance des distinctions cliniques entre Tangine vraie et les pseudo-angines, j'ai pu vous faire partager ma confiance dans la curabilité de la première de ces affections qui jusqu'ici avait fait le désespoir des malades et des médecins, et contre laquelle on ne saurait trop sévèrement juger l'inaction ot l'immobilité thérnp^îutiques.
VINGT-SEPTIÈME LEÇON
Toniques cardiaques et médication cardio-sthénique. Médicament et médication.
I. Nombreuses théories sur l'action physiologique delà digitale : i^ son action sur le myocarde; 2** son action sur les vaisseaux et les vaso-moteurs; 2^ son action sur le système nerveux; 4** son action sur le cœur et sur les vaisseaux.
H. Difîérence d'action de la digitale suivant l'espèce animale, chez l'homme sain ou chez Thomme malade. Changements des conditions d'absorption et d'élimination des médicaments dans les maladies ; d'où, modifications dans les doses des médicaments. Exemples à l'appui : Ataxie thérapeuti(iue des neurasthéniques, des hystériques, des alcoo* liques. — La digitale chez les vieillards et les enfants, chez les artérioscléreux, les athéromateux et les alcooliques. Elle n'est pas plus le quinquina que l'opium du cœur; c'est un réyulaleur cardiaque.
III. Effets physiologiques de la digitale étudiés surtout au lit du malade : — a). Ralentissement du pouls;6).Son immobilité ;c). Faux ralentissement du pouls ; d). Pouls bigéminé digitalique ; e). Élévation de la tension artérielle et ampleur du pouls; f). Augmentation d'intensité du choc précordial, souffle digitalique; g). Retrait du cœur; h). Diurèse digitalique, s«'s caractères distinctifs avec les diurèses caféique etstrophantinienne; i). Diminution de poids du corps sous l'influence de la digitale (tableau représentant les modifications du pouls, du poids, des urines et de l'urée par la digitale);;"). Son pouvoir accumulatif; A). Accumulation d'action ■et accumulation des doses.
Extrême rareté des accidents toxiques de la digitale chez les malades, lorsque sont observées les règles d'administration du médicament.
IV. Énumération des accidents produits par le digitalisme : asystolie toxique; pseudo-angor digitalique; caractères des troubles gastro-intestinaux; vomissements précoces et tardifs ^ les premiers dus h l'action topique du médicament sur la muqueuse gastrique, les seconds dus à son action toxique sur l'organisme. — Action toxique de la digitale, proportionnelle à la faiblesse d'intensité de son action cardiaque.
« Les indications de la digitale dans les maladies du cœur ne sont pa< oncoro nettement posées, et dans Tétat où en est cette
question de thérapeutique, il faut procéder en tâtonnant, n'avancer que pas à pas, observer les effets produits, et prendre pour guide le résultat obtenu en se guidant surraphorisme:«^y2/yffwtibus et lœdentibus fit indicatio, »
C'est ainsi que s'exprimait Fonssagrives en 1884, et il n'avait pas absolument tort, témoin l'exclamation suivante d'un de mes distingués confrères, au sujet d'une communication que j'avais faite sur le traitement des affections cardiaques : « La digitale, c'est la bouteille à l'encre ! » Et j'ajoutais : « Oui, c'est une arme à double tranchant; avec elle, on calme et on peut favoriser les palpitations, on guérit et on provoque Tasystolie ; par elle encore, on peut produire des hémorrhagies ou des embolies cérébrales, provoquer des accès angineux ou leur donner une intensité plus grande; ici, la digitale est un diurétique parfait, là elle est sans action sur l'excrétion urinaire, etc.. »
Tout cela est vrai. Mais des faits plus nombreux encore viendraient-ils démontrer les dangers ou l'inefficacité de la digitale, qu'ils n'enlèveraient rien à la valeur de ce puissant médicament, le premier des médicaments cardiaques, et sans lequel la thérapeutique des cardiopathies serait tout entière à faire. L'important est d'en bien connaître les indications et les contre-indications, de savoir quand elle peut être nuisible, inutile ou utile, et de connaître aussi son mode d'admînistralion.
La solution de ces questions pratiques n'est cependant pas l'œuvre du hasard ou du << tûtonnement », comme le pensait Fonssagrives. J'esi)ère vous prouver le contraire à l'aide des faits et avec le seul appui de la clinique.
Je tiens à vous dire qu'il ne s'agit pas, dans celle étude, d'un seul médicmnent, la digitale, mais qu'il s'agit d'une niédication, la médication cardio-sthénique. 11 est utile de faire cette distinction dans un temps où l'on i)arle trop des « toniques du cœur » et pas assez des moyens de le tonifier, dans un temps oîi l'on cherche partout drs succédanés à un admirable médicament qui n'en a guère besoin. Connaître les propriétés des toniques du cœur et les aj)pliquer, ce n'est pas la même chose que savoir touiller le myocarde et les vaisseaux. C'est ce que je veux vous apprendre, et j'attache à cette étude un intérêt d'autant plus grand qu'elle peut être appliquée, non seulement à la digitale en particulier, mais à tous les médicaments cardiaques en général, et qu'elle
peut constituer pour vous un résumé de la thérapeutique générale de toutes les affections organiques du cœur.
Jetons d'abord un coup d œil sur Faction physiologique et thérapeutique du médicamenl.
I. — Les indications de la digitale dans les affections organiques du cœur peuvent-elles être déduites de nos connaissances en physiologie expérimentale?
Vous allez en juger :
D'après les divers auteurs, le médicament agit sur le muscle cardiaque ou sur les vaisseaux, sur le système nerveux ou sur le système circulatoire tout entier. Je ne parle pas, bien entendu, de la théorie insoutenable d'Albers (de Bonn), qui lui attribue une action sur le liquide sanguin lui-même dont il déterminerait Tappauvrissement. Mais, pour ces quatre théories (myocardiaque, vasculaire, nerveuse, ou cardio-vasculaire), que de réticences et de changements d'opinion !
1° La digitale agit directement sur le myocarde, d'après Vulpian, en l'excitant, pour Sanders, ou en le paralysant, pour Stannius, Ortila, Dybkowski et Pelikan.
Pour d'autres auteurs encore, pour Francis Williams (de Boston) et Schmiedeberg (de Strasbourg), elle agit sur l'élasticité du muscle sans modifier son état contractile, et sans accroître absolument la force du cœur; mais elle augmente la quantité de sang lancée par l'aorte, et la réplétion du système artériel sans accroître le pouvoir moteur du cœur et des vaisseaux. Comprendra qui pourra !
2°L^/ digitale agit sur les vaisseaux et les vaso-7noteurs, — C'est l'opinion d'Hutchinson, de Lœderich, de Legroux, etc. Pour Duncalfe, elle détermine une sédation de la circulation capillaire; pour la plupart des auteurs, au contraire, elle fortifie et excite les muscles vasculaires. Ainsi, d'après Legroux, « si, a dose toxique, la digitale agit directement sur le cœur, il semble qu'à dose thérai)eutique elle excite priinitivenient la contractilité des vaisseaux capillaires et n'influence que secondairement le centre circulatoire, en rétablissant l'équilibre de la circulation... L'in-
fluence de la digitale sur la température, les sécrétions, la nutrition, les contractions utérines et les hémorrhagies, ne peut s'expliquer que par son action excitante sur les filets terminaux du grand sympathique. »
D'après cette théorie, Taction première du médicament serait périphérique au lieu d*étre centrale, elle serait caractérisée par la contraction vasculaire, d'où augmentation de la tension artérielle, résistance au cours du sang dans les vaisseaux, d'où encore ralentissement et augmentation de force des battements cardiaques.
Pour ma part, je ne suis pas éloigné de partager cette opinion, et je crois, en m'appuyant sur les observations cliniques et les expériences physiologiques, que la digitale, avant d'être un médicament cardiaque, est un médicament vasculaire. Je vous l'ai démontré dans plusieurs expériences dont je vous ai rendu les témoins ; vous avez vu, en effet, qu'à la suite de l'injection souscutanée d'une solution de digitaline chez les cobayes, il survient dans les vaisseaux de l'oreille des alternatives de contraction et de dilatation, avant môme la production de phénomènes cardiaques.
Cette année même (en 1889), Openchowsky (de Dorpat) a encore limité l'action de la digitale à une partie du système artériel. En injeclaiit de la difiitalc h des chiens, on voit que l'artère coronaire droite ne se dihite point, iandis que celle de gauche se laisse distendre^ par le sanp:; et chez un lapin intoxiqué par la digitaline, on constate que les contractions du cœur gauche ont une durée trois ou quatre fois phis longue que celles du cœur droit. 11 en résulte donc (|ue la digitale porto surtout son action sur le ventricule gauche, j)ar l'intermédiaire de l'artère coronaire gauche, et que si cette dernière est malade, raction du médicament ne pourra plus se faire sentir.
3" La (lif/ilfflc a<jit sur le sj/stème nerveux. — C'est ici que les divergences éclatent, les expérimentateurs ayant incriminé tour à tour les centres nerveux (cerveau et moelle), les pneumo-gastriques, les filets du sympathique, les ganglions cardiaques, etc.
Voyons si l'on peut se reconnaître dans ce dédale d'explications :
Pour Traube (qui a changé trois fois d'oi)inion), la digitale, à
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faible dose, excite le nerf vague, nerf modérateur et régulateur du myocarde, et à haute dose elle paralyse. — Mais voici une objection capitale : l'excitation expérimentale du nerf vague produit bien, comme la digitale, le ralentissement du cœur; mais elle détermine la diminution de la pression artérielle, contrairement à ce qui arrive pour la digitale, qui Télève au contraire. Traube répond alors que le médicament agit en même temps sur le nerf vague et sur les nerfs moteurs du cœur.
Plus tard, il admet que Télévation de la tension artérielle est due à Texcitation du centre vaso-moteur de la moelle, d'où résulterait une augmentation de la contractilité vasculaire ; et il s'appuie sur ce fait que, d'après lui, la pression artérielle n'augmente plus chez les animaux digitalisés auxquels on a sectionné la moelle.
Ensuite, vient Ackermann qui prétend le contraire, et qui affirme que le poison n'influence pas les centres vaso-moteurs, mais les terminaisons périphériques de ces nerfs et les muscles vasculaires eux-mêmes.
Troisième opinion de Traube : Le ralentissement du cœur n'est pas seulement dû à l'action de la digitale sur le tronc du nerf vague, puisqu'après sa section, elle ne ralentit plus le pouls. 11 faut donc admettre qu'elle agit sur son bout périphérique.
4" La digitale agit à la fois sur le cœur et sar les vaisseaux, — (i'est donc un médicament cardio-vasculaire qui, déterminant A. la fois la contraction du cœur et des vaisseaux, agit ainsi sur le système circulatoire tout entier. C'est la seule explication plausible que l'on puisse donner sur l'action physiologique de la digitale, et c'est la seule, il faut bien le dire, que les expériences n'aient i)as formellement démontrée. Car, d'après Vulpian, « il est bien difficile de savoir à quoi s'en tenir au sujet de l'action des poisons du cœur sur les vaisseaux ». Bernheim a exprimé la même opinion, lorsqu'il a dit : « Il n'est pas établi que la digitale agisse soit sur les vaso-moteurs, soit sur les muscles vasculaires. » Mais heureusement les problèmes de la physiologie expérimentale peuvent être résolus par les données de la physiologie clinique, comme je le démontrerai par la suite.
A la fin du xvuf siècle, Withering et CuUen qui, les premiers, ont étudié et connu l'action de la digitale sur le cœur et sur les
reins, n'ont fait aucune expérience physiologique, et se sont contentés de Tobservation clinique pour démontrer que le médicament agit sur le système circulatoire tout entier. On a objecté que « cela dit tout et ne dit rien » ; mais cela dit assez pour les cliniciens et les thérapeutes.
II. — • Voilà donc les théories nombreuses et contradictoires sur faction physiologique de la digitale. Toutes les expériences qui les ont édifiées ont-elles avancé d'un pas la question clinique? Non certes, et cela pour les raisons suivantes :
L'action de la digitale diffère suivant l'espèce animale : ainsi, sous son influence, le cœur s'arrête en systole chez les animaux à sang chaud; son action est au maximum chez la grenouille, le lapin et. le cobaye, et au minimum ou nulle chez l'escargot et le crapaud. Les oiseaux lui sont réfractaires, d'après Giacomini et Montgiardi ; c'est ainsi que Schiemann a pu donner SOO grammes de teinture de digitale en quarante-six jours à une poule qui n'en éprouva que de la diarrhée. De plus, on obtient difficilement le ralentissement du pouls sur le chien. Chez les grands mammifères, le cheval et .le bœuf, la digitale produit, à dose toxique, l'augmentation au lieu de la diminution de nombre des pulsations. Chez la grenouille, elle provoque d'emblée une diminution du nombre des pulsations, précédée au contraire chez le lapin, d'une accélération des battements cardiaques.
Jusqu'ici, l'action physioloi^ique de la digitale, telle qu'on l'étudié expérimentalement, reste obscure, contradictoire et sujette à des controverses; elle diffère d'un animal à un autre, et Ton ne peut pas conclure d'un animal sain ou traumatisé à un homme malade.
Bien mieux cncor(^ : on ne p(»ut pas conclure de l'homme sain à l'homnie malade, d'un fébricitant à un malade atteint d'une ait'ection aj)yrétique, et même du cardiopathe à la première période de son affection, au cardiopathe devenu asystolique.
On devait s'y attendre. Car, toutes les maladies, et en particulier les maladies fébriles, changent les conditions d'absorption et d'élinuiiation des médicaments, ce qui doit nécessairement moditier les doses auxquelles on les prescrit.
En voulez-vous la preuve? La voici :
Chez un fébricitant, la quinine abaisse le chiffre thermique ; mais chez un apy ré tique, elle détermine rarement et difficilement un abaissement de la température. De même, si vous donnez la digitale à un homme exempt de toute affection cardiaque, ou si vous la donnez encore à un cardiopathe dont la maladie est parfaitement compensée, vous arrivez à peine, même avec de fortes doses, à ralentir les battements du cœur et à produire la diurèse. Mais si vous la prescrivez à un asyslolique, vous déterminerez, au contraire, rapidement et sûrement, avec des doses relativement faibles, un ralentissement assez considérable du pouls, et une augmentation de Texcrétion urinaire.
Si vous voulez agir sur le cœur des fébrîcitants et abaisser leur température, il vous faudra employer de fortes doses de digitale; et lorsque Hirtz enseignait que les typhoïdiques sont très impressionnables à l'action du médicament, il n'était pas conséquent avec lui-même, puisqu'il l'ordonnait aux fortes doses de 7S centigrammes à 1 gramme d'infusion, à l'instar de certains médecins étrangers qui n'ont pas craint d'atteindre les doses massives et exagérées de 1 à 2 grammes d'infusion par jour. — La niêiiic remarque doit être faite pour la quinine, que l'on peut prescrire presque impunément dans certaines pyrexies, aux doses quotidiennes de 2 à 3 grammes.
Or, ne voit-on pas, dans la nécessité où se trouve le thérapeute, d'élever souvent les doses chez les fébricitants et surtout chez les typhoïdiques, une preuve de plus du ralenlissement d'absorption et d'assimilation des substances médicamenteuses? Ce sont là des principes de thérapeutique générale que le clinicien ne doit jamais oublier dans l'administration des médicaments.
Quelle meilleure preuve de l'inutilité, du danger même de certains formulaires qui indiquent souvent les doses invariables des médicaments, sans parler des conditions si variables de leur absorption et de leur élimination !
Voici deux hémorrhagiques : c'est une femme épuisée par des nuHrorrhagies abondantes, ou c'est un homme anémié par un flux hémorrhoïdaire considérable. Ici, les conditions sont absolument changées, l'absorption est plus rapide et plus sûre; et tandis que chez le typhoïdique de tout à l'heure, vous pouviez impunément prescrire une dose d'un gramme d'infusion de digi-
taie, il vous suffira toujours,— et quoi qu'on en ait dit, — de quantités beaucoup moindres, de 20 à 30 centigrammes], pour produire un effet utile. Dans tous les cas, si la dose thérapeutique est représentée par 1 gramme chez le fébricitant, la même dose pourra devenir toxique chez Thémorrhagique.
Est-ce clair, et ne sait-on pas que des quantités massives de substances toxiques sont absolument inertes pendant les premières périodes du choléra, durant lesquelles Tabsorption est presque nulle, et que, reprises en masse par la circulation au début de la convalescence, elles peuvent déterminer subitement des phénomènes d'empoisonnement ?
Autre exemple : Vous donnez à un pneumonique, au quatrième jour de 'sa maladie, pendant quatre jours, 50 centigrammes d'infusion de digitale. Aucun effet n*est alors produit, quand vous cessez l'emploi du médicament au huitième jour, au moment même où la brusque défervescence de la température s'accompagne souvent d'une diurèse critique et de la réintégration à l'état normal des fonctions d'absorption et d'élimination. Et c'est pour cette raison, c'est au moment où ces fonctions prennent subitement une activité plus grande, que la digitale possède son maximum d'action ; et si même vous n'avez pas eu la précaution de prescrire le médicament à des doses faibles et décroissantes, il peut vous arriver de constater quelques phénomènes toxiques.
Les alcooliques supportent des doses considérables de digitale, et tout le monde sait qu'en Angleterre, on a pu prescrire les quantités énormes de 13 grammes de teinture contre le délirium tremens. Pourquoi? C'est probablement parce que l'empoisonnement alcoolique ralentit les phénonièmes intimes d'assimilation, et qu'il place le malade dans les conditions d'alaxie ihérapeutiqiie que l'on a souvent coutume d'observer chez les neurasthéniques et les hystériques.
Par contre, les artério-sclércax, les vieillards et les athéromatcux ï^upportent assez mal la digitale ; d'abord, parce que ce médicament augmente la tension artérielle déjà très élevée chez ces malades; ensuite, parce que, même en l'absence de toute albuminurie, il est prescrit à des individus présentant déjà les symptômes d'insuffisance et d'imperméabilité rénales. — Les enfants supportent assez bien la digitale ; mais, pour eux, cependant^ la
nécessité s'impose aussi bien que pour les adultes, de la prescrire à doses faibles et décroissantes..
Comme les artério-scléreux, les vieillards, les athéromateux, — et cela pour la même raison, — les malades atteints d'affection rénale, et surtout de néphrite interstitielle caractérisée dans ses premières périodes par rhj^ertension artérielle, supportent moins bien les fortes doses de digitale. Cl. Bernard nous en a donné la raison physiologique : il a vu, qu'après la ligature expérimentale des artères rénales, les phénomènes d'empoisonnement par les substances toxiques sont plus rapides et plus actifs ; et pour démontrer l'importance de l'élimination par Témonctoire rénal, il a expliqué Tinnocuilé apparente du curare ingéré par le fait de l'élimination rénale qui l'emporte sur l'absorption lente de l'intestin.
La digitale, ai-je dit, n'a pas la même action sur uïi homme sain ou sur un homme malade, sur un cardiopathe à la première ou à la troisième période.
Exemple :
Voici un aortique dont la lésion est bien compensée ou compensée exagérément ; vous lui donnez à tort de la digitale, et si vous parvenez à abaisser très légèrement le nombre de ses pulsations, vous produirez une diurèse insignifiante, et parfois vous exciterez le cœur au lieu de le calmer. — Ce môme malade est arrivé à la période hyposystolique, les battements du cœur sont faibles, inégaux, irréguliers, la diurèse au-dessous du chiffre physiologique. Alors, le médicament qui n'avait produit aucun effet thérapeutique chez cet aortique, trois ou quatre mois auparavant, détermine une abondante émission d'urines, le ralentissement, le renforcement et la régularisation des battements cardiaques.
Que conclure de ces faits en apparence contradictoires ?
Dans le premier cas, la digitale a excité le cœur; dans le second, elle paraît l'avoir calmé. Donc, il n'est pas absolument exact de dire toujours avec Bouillaud, qu'elle est un sédatif et ï opium du cœw\ ou encore avec Beau, qu'elle est un tonique, le quinquina du cœur; car elle peut être l'un ou l'autre dans des conditions opposées. Le mieux est de dire qu elle est un régulaleur du système circulatoire tout entier.
D'iin autre côté, la différence d'action de la digitale ne dépend pas seulement de la maladie ou de la période de la maladie à laquelle on l'applique ; elle dépend encore de la dose employée. Déjà, au dernier siècle, Withering, qui a eu la gloire de découvrir son action cardiaque et diurétique, avait judicieusement remarqué qu'elle agit mieux dans les cas où le pouls est faible et intermittent que dans ceux où il est dur et régulier. Mais, il n'avait pas vu que, si la digitale est sédative k haute dose, elle agit au contraire, parfois, comme stimulante à petites doses.
In small doses, the dùjiialis acts a stimulant (Bence Jones).
Le même fait ne s'observc-t-il pas pour tous les médicaments dont l'action physiologique et thérapeutique est absolument différente, suivant la différence des doses; et ne vous ai-je pas dit que la quinine produit des effets absolument opposés, suivant (ju'on la prescrit à doses faibles ou massives?
III. — Ainsi donc, l'action thérapeutique de la digitale varie suivant la maladie et la dose du médicament. Cela prouve, une fois de plus, que la physiologie expérimentale [experientia fallax) doit toujours être dominée par la physiologie clinique, par celle qui se fait au lit du malade.
Or, c'est celte dernière qui peut nous faire connaître les propriétés de la dif,ntiil(', propriétés que Ton peut ainsi résumer:
Elle produit le ralentissement, la régularisation et le renforcement des sjstoles ventriculaires, l'augmentation de la contractilité et de la tension artérielles. Dans les cas pathologiques, elle devient diuréti([ue d'une façon indirecte, et cela sans exercer une action primitive sur le rein. Elle s'absorbe et s'élimine lentement, d'où son action cumulative bien connue.
Lorsqu'on l'ordonne, même à faibhî dose, à un cardiopathe, son action ne se fait pas sentir le jour même, mais 12 à 24 heures au plus tôt, le plus souvent 36 ou 48 heures après, et parfois seulement le troisième jour après son administration.
f/). Le premier phénomène qui se présente est le ralentissenirnt des battements cardiaques, très rarement précédé de leur accélération. Celle-ci a été admise autrefois par Sanders, Joerg et Hutchinson, puis c()nfuinée par les expériences de Bouley et
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Raynal faites en 1842 sur les chevaux. Il peut se faire que les choses se passent ainsi sur certains animaux ; mais chez Thomme, cette accélération initiale du pouls ne se montre que dans les cas où des doses toxiques ou exagérées ont été prescrites d'emblée. A dose thérapeutique, il ne s'agit — comme la si bien démontré Beddoes — que de la précipitation de quelques pulsations, laquelle peut être provoquée par un effort, un simple mouvement du malade, une émotion, quelques secousses de toux, et qui est rapidement remplacée par le ralentissement du pouls, lorsque le malade garde le repos.
A). Le pouls digitalique est donc mobile, variable et instable ; d'oîi la RÈGLE THÉRAPEUTIQUE — mal couuue et plus mal observée encore, — de soumettre au repos tous les malades, lorsqu'on veut obtenir le maximum d'action de la digitale. Lorsqu'un malade atteint d'une cardiopathie mal compensée arrive à Thôpital, j'ai pour habitude de le soumettre au repos, et vous avez ainsi vu dans beaucoup de cas la diurèse augmenter dans de notables proportions, les œdèmes et certaines congestions viscérales diminuer ou disparaître. Dans sa thèse récente, mon élève M. Courtîide * a rapporté plusieurs observations très instructives à cet égard, et il a rappelé que j'ai coutume de dire : Pour les cardiopathes, le repos est la digitale du cœur,
r). Lorsque la digitale est prescrite à des individus bien portants, ou indemnes de toute affection cardiaque, le ralentissement du pouls est à peine appréciable, se comptant par quelques pulsations en moins; mais, à l'état morbide, chez les cardiopathes asystoliques, il est beaucoup plus considérable, le pouls pouvant tomber en deux ou trois jours, de 160 à 48 pulsations, comme j'en observe un cas intéressant, en ce moment même, dans mon service.
A ce sujet, voici une remarque importante : Il peut se faire que le pouls paraisse ralenti, et que le cœur ne le soit pas dans la môme mesure; d'où la règle clinique, de ne pas se contenter (le palper le pouls lorsque Ton veut constater laction de la digi-
' Courtade. Contribution à Vétude thérapeutigue de la digitale dans les affections du cœur, (Thèse inaug. Paris, décembre 1888.)
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mis d'unir en mi*me leraps à la palpalîon du pouls l'aus-
n du cœur. Car, il arrive assez souvent que les batlements
dernier sont en nombre double des pulsations radialus, ce
nve que sur deux systoles, l'une peut ôtre fcjrle, et l'autre
le pour se faire sentir au pouls radial. On on voit la
sur les tracés sphygraographiques qui montrent eatro
andes pulsations un petit soulèvement intermédiaire
ndanl ô une systole avortée.
us cas, le ralentissement du cœur peut persister pendant quinze jours après 'radministration de la digitale, et jo nslaté parfois encore au bout de 27 à 30 jours.
Le pouls est, non seulement ralenti, mais il est aussi
risé. Cependant, comme l'a démontré Lorain, la digitale
une sorte d'irrèffularité régulière nu rythmée, en vertu
ile deux pulsations rapides sont séparées des deux sui-
r une pause assez longue. C'est lit le pouls Ufjémmé de
faut bien connaître, pour évîler Terreur de
il Hiatudic
z Is devient plus fort, plus plein, plus ample, plus résistant sous le doifrt. c'est-à-dire plus dinii'ili'mont dépressible, ce quiindiijue une élévation dp la tension artérielle, dO-niontrée sur les tracés sphygmograpliiques par une ligne d'ascensiop courte et oblique avec sommet arrondi cl ligne- de descente allongée. Mais le plus souvent les tracés sphyjimographiques sont incapables de démontrer les variations de tension artérielle, et il faut se servir du spliygmoniaiionièlre. A son défaut, vous pouvez constater l'iiyportcnsion artériello digilalique par l'accenluation du second bruîl aortique.
/l. L'impulsion cardiaque est plus énergique, le choc précordial plus limité. \}\as fort, « en coup de marteau », suivant la comparaison de Lauder Rrunlnn. I.e premier bruit est plus vibrant, et je l'aï vu parfois suivi d'un souffle systolique transitoire, bref et rapide, que Gamgee et Lauder Brunton attribuent à la contraction irrégulière des muscles ])apillaires. Ce souffle digitaligtie ne doit pas être confondu avec celui de l'insuffisance mitrale qui avait pu disparaître sous l'influence de l'alfaiblisse-
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mont progressif du myocarde, et rejuiraitre au i'ontrairo par suite de laetion tonique du médicament sur le cœur.
En môme temps, et jiour la même raison, on assiste à la diminution, et môme à la disparition du murmure asystolique de Parrot, siégeant à rorifice tricuspidien, murmure (jui avait été le résultat d'une insuffisance fonctionnelle de la tri^^-loehine, conséeutive elle-môme à la dilatation parétique du ventricule droit.
Ainsi donc, en augmentant la toniciU'; du muscle cardiaque et des muscles papillaires, la digitale peut déterminer par ellemême la production d'un souffle systolique à la pointe ; elle peut faire réapparaître un souffle mitral, que les contractions défaillantes du cœur n'avaient plus la force de produire; elle peut faire disparaître un souffle tricuspidien symptomatique de Tasystolie et consécutif à la distention des cavités droitesJ
y). La preuve que les choses se passent ainsi, c'est que, sous rinfluence de la digitale, on peut constater par des mensurations répétées et successives h retrait du (œin\ sa diminution de volume, surtout dans le sens transversal chez les asystoliques, ce qui implique nécessairement la diminution de Torifice auriculo-ventriculaire.
//). Le second phénomène qui suit le ralentissement du pouls est l'augmentation de la diurèse. Or, la diurèse digitalique présente des caractères spéciaux : elle survient le deuxième ou troisiiMue jour après Tadministration du médicament, elle apparaît d'une façon le plus souvent brusque et rapide; il s'agit d'une véritable dvbôclp urinaire qui se maintient pendant huit à douze jours au-dessus du chiffre physiologique, et qui peut atteindre les proportions de quatre à huit litres, et môme davantage. La diurèse digitalique se distingiie ainsi de celle produite par d autres médicaments cardio-vasculaires, par la caféine et le strophantus (jui déterminent au contraire une augmentation progrcssiKP et rftntinue de Texcrétion urinaire.
/). En môme temps que cette diurèse s'étabht, on assiste à la diminution, et môme à la disparition des œdèmes, des hydropisies et des congestions, et aussi à la diminution du poids du corps,
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En général, celui-ci perd une partie de ce que la diurèse a gagné, Tautre partie étant constituée par la résorption des cpanchements ou des œdèmes viscéraux. Lorain a pu voir ainsi une perte de 20 livres en cinq jours, et je vous ai démontré que, dès le deuxième ou troisième jour, la diminution de poids du malade peut atteindre deux ou trois kilogrammes. Pour le môme auteur, l'urée éliminée en vingt-quatre heures ne varie point, quelle que soit la quantité de l'urine excrétée par l'action de la digitale. D'après mes recherches, elle parait augmenter. Mégevand est d'un avis contraire, et prétend que la quantité d'urée diminue. Par le tableau suivant, que j'emprunte à l'histoire clinique d'une malade de mon service, atteinte de rétrécissement avec insuffisance mitrale et insuffisance tricuspidienne consécutive * (battements hépatiques, pouls veineux jugulaire, très légère ascite, pas d'œdème des membres inférieurs, pas de congestion ou d'œdème pulmonaire, mais augmentation considérable du volume du foie, etc.), on peut se rendre un compte assez exact des modifications du pouls, de la diurèse, de l'urée et du poids des malades sous l'influence de la médication digitalique. Cette malade est restée plus de deux ans, et elle est encore (juin 1889) dans mon service. Tous les quinze ou vingt jours environ, on voyait survenir, chez cette malade, un gonflement énorme du foie qui se distendait comme une éponge trempée dans un liquide, les battements jugulaires et hépatiques devenaient très intenses, le pouls prenait une fréquence extrême, et malgré Tintensité de ces troubles circulatoires, nous n'avons jamais constaté chez elle le moindre œdème des membres inférieurs, ou la moindre congestion viscérale. Je vous ai expliqué ce fait on apparence contradictoire, en vous disant que la dilatation des veines hépatiques peut être parfois une dérivation salutaire au profit des troubles de la circulation périphérique; de la sorte, l'insuffisance tricuspidienne n'est pas toujours la porte ouverte à Tasystolie, comme on l'a dit ; car elle peut la prévenir ou en compenser les effets. Chez cette malade, après un an de traitement par la digitale administrée tous les quinze jours, l'insuffisance tricuspidienne a complètement disparu, et aujourd'hui (juin 1889i, son affection mitrale se trouve dans la situation des cardiopathies bien rompensées.
• Dus. cccxix.
Dates
18 décembre.
l*"" janvier
mi ^^
Régime et truitemenl
Régime lacté.
0,30 cent, de mac.
de digitale.
0,30 cent, de mac.
de digitale.
0,30 cent, de itiac.
de digitale.
0,30 cent, de mac.
de digitale.
Digitale supprimée.
0,50 cent, de mac.
de digitale.
0,40 cent, de mac.
de digitale.
0,30 cent, de mac.
de digitale.
0,30 cent, de mac.
de digitale.
Dates
13 janvier
Régime et traitement
Dig. supprimée 0,50 cent, de mac. de dig.
Dig. supprimée
llréc
Pouls
Urinc-s
Poidtf kil.
Pouls
Un nés 2.750
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Dates
Régime et traitement
lr«5e
rouis
l' ri nés
Po';d«
|cr
lévrier — —
Eau de sedlitz
mac. de dig. 0,10 c.
Dig. supprimée
lo
iS
Maccralion de nervures
0,40 cent.
Dig. supprimée
Hci^'inie lacté
1er
ni an
lOO
Macr'ration de feuilles de di;.Mlale
0,30 cent.
Dig. supprimée
Kl
j). Un fait extrt^mement important, que le clinicien ne doit jamais perdre de vue, c'est le potaoir arciannlatif de la digiUde, lequel dépend de sa lenteur d'absorption et d'élimination. Il en résulte que Taclion du médicament se fait sentir, seulement un ou deux jours après son administration, et qu'elle se continue encore pendant plusieurs jours après sa suppression, comme on peut le voir par le tableau précédent. D'où la règle thérapeutique suivante :
Les doses de digitale s'ajoutant les unes aux autres, il faut la prescrire à doses décroissantes, il ne faut pas maintenir son emploi à doses élevées, au delà de quatre à cinq jours.
/i). Mais, à côté de l'accumulation d'actioUj il faut placer l'accumulation des doses. Dans ce dernier cas, — comme l'a dit si bien Gubler, — « la substance ne pénètre pas immédiatement dans les organes qu'elle modifie ; pendant un temps plus ou moins long elle circule, ou bien elle est en réserve dans les interstices du tissu cellulaire, dans les lacunes initiales du réseau lymphatique, dans les organes qui sont en train de l'éliminer, mais qui l'éliminent avec une certaine lenteur ».
« La substance peut être tenue en réserve dans un organe. » En voici un exemple frappant :
Tout le monde sait que la forme pilulaire, si commode pour le malade, peut être absolument défavorable pour l'effet du médicament; et Ton connaît des cas où l'on a trouvé dans l'intestin des quantités parfois considérables de pilules d'opium ou de quinine qui étaient restées ainsi sans être dissoutes. De même, plusieurs pilules de digitale, prescrites pendant quelques jours, peuvent s'engager dans un repli de la muqueuse stomacale où, non dissoutes, elles sont inactives, jusqu'au jour où elles sont reprises tout à coup par la circulation générale, et produisent des effets parfois toxiques, auxquels on était loin de s'attendre.
Donc, on peut ainsi définir l'accumulation d'action et de doses de la digitale : la première est son emmagasinement dans un organe (estomac ou intestin) : la seconde est son emmagasinement dans l'organisme.
Conclusion pratique : Autant que possible, les médicaments doués de propriétés accumulatives, en tête desquels se place la digitale, doivent être généralement prescrits sous forme liquide.
On ignore généralement tous ces faits, on n'observe pas les préceptes qui en découlent, on prolonge trop longtemps l'action du médicament, ou encore, on le prescrit en quantité trop considérable, à doses croissantes et sous une forme défavorable à son absorption immédiate. C'est pour ces raisons seules queh digitale peut produire parfois des accidents toxiques que je crois utile de décrire, tout en déclarant de la façon la plus formelle, que je les ai 1res rarement observés, quoique j'aie prescrit souvent des doses assez considérables de digitale. La raison en est bien simple : c'est parce que je ne me suis jamais écarté des règles qui doivent constamment présider à l'administration du médicament. Dans ces conditions, il n'est donc pas aussi dangereux qu'on a voulu le dire. Je crois môme qu'on a singulièrement exagéré le pouvoir accumulateur de la digitale et ses mauvais effets sur l'organisme. C'est ainsi que, dans les 46 observations sur lesquelles s'appuie la thèse récente de mon élève Courtade, observations que j'ai pu suivre pendant plus de trois ans, je n'ai y ârwâf/5 constaté aucun accident toxique.
IV. — Quoique les accidents provoqués parle digitalisme soient très rares et que ses dangers aient été singulièrement exagérés, il n'est pas inutile de les connaître; car ils peuvent encore être produits par des médecins imprudents et non observateurs des règles thérapeutiques.
A ce sujet, il est une remarque importante à faire : Ces accidents ne surviennent pas d'ordinaire ou surviennent tardivement chez un homme infiltré, tant que rinfiltration persiste et que le malade n'a pas vidé toute sa sérosité. Mais ils surviendront beaucoup plus vite et plus facilement si l'on continue le médicament après la disparition des œdèmes. C'tist là un fait que jai observé souvent.
Voyons maintenant en quoi consistent ces accidents de digitalisme :
D'abord, du côté de l'appareil circulatoire, on note des accidents absolument contraires aux effets qui avaient été obtenus à dose thérapeutique, c'est-à-dire : une accélération, avec irrégularité des battements cardiaques, et l'abaissement de la tension
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artérielle. (î'esl ainsi que la digitale, qui guérit Tasystolie, est rapable de créer une sorte à^asystolie toxique.
Tous les accidents produits par la digitale peuvent être d'autant mieux méconnus qu'on les met souvent sur le compte de la maladie, au lieu de les attribuer au médicament. De ce nombre sont : les hallucinations, la somnolence, le délire, les vertiges, les troubles et obscurcissements de la vue, la diplopie, les bourdonnements d'oreilles, la céphalalgie, les alternatives de rougeur et de pâleur de la face, Talgidité, les étouffements subits, les syncopes et l'anxiété précordiale, la contraction ou parfois la dilatation extrême des pupilles; les irrégularités, les intermittences, l'état filiforme du pouls, etc. Enfin, d'après Duroziez, Fabus de la digitale déterminerait le développement de certaines névralgies intercosto-brachiales. C'est là une sorte de pseudo-angor digitaliqiie qu'il ne faut pas confondre avec Y anxiété précordiale, produite par l'emploi du médicament à dose toxique, ni avec les accès d^angor vrai provoqués chez les angineux à la suite de l'emploi intempestif de la digitale.
Mais, de tous ces accidents, les plus importants sont ceux qui se passent du côté du tube digestif. Ce sont d'abord des vomissements qui ont des caractères tout à fait spéciaux : ils surviennent d'ordinaire, vingt-quatre à trente-six heures après l'administration de trop fortes doses de digitale, ils sont donc tardifs; ils se distinguent des vomissements précoces qui sont dus seulement à l'action topique de la digitale sur la muqueuse de Testomac, et qui ne sont pas d'origine toxique comme les premiers. Ceuxci sont tenaces, très pénibles, accompagnés d'efforts, de nausées et de douleurs épigastriques très violentes; les vomissements digitaliques sont si pénibles et angoissants, qu'un auteur leur avait donné le nom de « nausées des mourants ». Les mêmes caractères s'observent pour les troubles intestinaux, et la diarrhée digitalique, comme les vomissements de même nature, est remarquable par ses évacuations rares et douloureuses, par ses coliques presque sèches, par ses douleurs vives sur le trajet de l'intestin.
La liste de ces accidents si nombreux pourrait eflrayer le praticien, et le priver d'une des ressources les plus importantes de la thérapeutique. Or, je répète encore qu'ils sont extrêmement rares,
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lorsqu'on a soin de prescrire le médicanienl suivant les règles principales qui viennent d'être déterminées, et que je résumerai encore plus tard, lorsque je répondrai à cette dernière question : » Comment doit-on prescrire la digitale ? »
11 est bon de savoir cependant que les accidents toxiques surviennent en raison inverse de l'action cardiaque produite par le médicanienl. Je m'explique : Vous prescrivez, par exemple, pendant plusieurs jours, 30 centigrammes de macération de digitale qui ne produisent aucun effet sur un cœur profondément dégénéré; il en résultera que toute l'action médicamenteuse pourra se concentrer sur le système nerveux et déterminer, en conséquence, quelques phénomènes toxiques de ce côté, si Ton continue pendant un temps plus ou moins long l'administration des mêmes doses.
Par contre, on peut ordonner une quantité du médicament beaucoup plus considérable, qui porte alors toute son action sur un myocarde encore valide, mais sans exercer, comme tout à Theure, aucune influence sur le système nerveux, par suite dune réelle dérivation médicamenteuse.
Le même fait a été signalé par Germain (de Château -Thierry). (( Le danger du côté de Testomac, disait-il, est d'autant plus grand, que l'effet diurétique que Ton attendait ne se produit pas. »
I. Digitale, dans les diverses périodes des cardiopathies
a. Période d'cusystolie (il y a lésion, mais non maladie du cœur). La digitale est inutile. Traitement hygiénique. — b. Période d'hypersystoUc. Digitale nuisible. Hygiène. — c. Période dVij/peWcns/o/i artérielle dans les cardiopathies artérielles. Digitale nuisible. — d. Période d'hyposyfitolie et d'asyslolie. Digitale utile. — e, Asystolie cardiopléyique ou amyocardie. Digitale nuisible. Asystolie médicamenteuse. — f. Paralysie cardiaque temporaire ou permanente. — g. Barrages circulatoires, central et périphérique. Pour fortifier le cœur et avant de le fortifier, il faut d'abord faciliter et diminuer son travail. — /». Embarras gastrique s'opposant à Faction de la digitale. — i. L'albuminurie n'est pas une contreindication absolue h son emploi.
H. Digitale, d'après le siège des lésions valvulaires.
a. Contradictions de tous les auteurs au sujet de l'emploi de la dij^'ilalc, basé sur le siège de la lésion valvulaire. — b. Indication thérapeutique basée sur l'état du muscle cardiaque. — c. L'intensité d'un souffle n'indique ni l'intensité de la lésion, ni celle de la maladie. — d. Différences cliniques entre l'hyposystolie et Tasystolie. Trois causes d'erreur. — c. La digitale, médicament des hydropisies cardiaques»
I. Digitale, dans les diverses périodes des cardiopathies
Après avoir (Hudié Taclion physiologique cl thérapeutique de la
digitale, je puis maintenant faire plus facilement connaître ses principales indications dans les affections organiques du cœur.
Mais, avant d'apprendre quand la digitale est lUile^ il faut savoir quand elle est nuisible^ ou inutile,
a). Voici un cardiaque : Il y a quelques années, il a eu un rhumatisme articulaire aigu avec complication d'endocardite qui s'est ensuite fixée à la valvule mitrale. Vous constatez un souffle systolique en jet de vapeur à la pointe, souffle parfois très fort, comme chez les enfants et chez tous les individus à systole puissante (l'intensité d'un bruit de souffle n'étant nullement synonyme de l'intensité de la lésion ou de la maladie). Mais les circulations centrale et périphérique sont normales ; pas ou peu de dyspnée, pas ou peu de palpitations, pas de retentissement viscéral, aucun signe d'œdème malléolaire ou de stase sanguine... En un mot, il y a iésion, il n'y a pas encore maladie du cœur. Normal est Tétat de la contractilité cardiaque qui doit régler l'emploi de la digitale ou de ses médicaments congénères
Donnerez-vous la digitale à cette période d'eusystolie, caractérisée par des systoles ventriculaires normales et presque parfaites?
Non, certainement; ici, la digitale est inutile.
L'hygiène (dont je parlerai plus tard à propos de l'hygiène des cardiopalhes) doit seule faire les frais de la médication.
h). Suivons ce cardiopathe : il est aorticiuc ou mitral, cela importe peu, puisque je vous ai démontré (jue la localisation de la lésion à un orifice ne peut être un élément certain d'indication ou de contre-indication à l'emploi de la digitale. Après la période» latente d'eusystolieje cœur s'hypertropliie, « non pas />c>/^/* lutter, mais parce qn\l lutte ».
Alors, kl pointe du cteur s'abaissr, la niatilé précordiale augmente, l(^ choc ventriculaire est fort, vigoureux, donnant à la main la sensation du ccpur impulsif; il y a des phénomènes de fluxion active vers les organes, avec épistaxis fréquentes et accès répétés d'hypéréniie pulmonaire aiguë ; la face est congestionnée et vnitueuse, les yeux injectés, la tête lourde; le malade se plaint de céphalalgie ou de battements céphaliques, de tintements d'oreilles, d'éblouissenients ou de vertiges; les artères battent avec
violence, le pouls radial est plein, développé, vibrant, résistant, concentré ou serré ; le cœur est agité de palpitations fréquentes, souvent douloureuses, parfois nocturnes, au point de causer une insomnie plus ou moins rebelle...
Le malade vous presse, il vous supplie de mettre un terme à ses palpitations si pénibles; vous cédez parfois, et vous ordonnez la digitale. C'est là une faute; car les palpitations augmentent d'intensité et de fréquence, le pouls ne se ralentit pas et peut même s'accélérer, les accidents de congestion pulmonaire ou cérébrale deviennent plus menaçants. Votre cardiopathe était entré dans la période à'hypersystolie, caractérisée surtout par une élévation de la pression artérielle ; et comme celle-ci augmente encore par le fait de la digitale, vous avez ajouté à la maladie du patient la maladie du médicament.
La digitale est nuisible.
Mais rhygiène joue encore le plus grand rôle dans cette période. Il faut ordonner le repos du corps et de Tesprit à ces malades, une alimentation douce composée de laitage, en grande partie ; il faut proscrire les aliments excitants, les liqueurs fortes, les bons dîners, le tabac, le café et les excès ou excitations de tout genre; il faut supprimer le thé, coupable si souvent de violentes palpitations, et parfois aussi d'accidents caractérisés par de l'anxiété précordiale et des sensations angineuses. J'en ai vu plusieurs cas depuis quelques années, surtout chez les femmes et chez nos Parisiennes qui s'abreuvent de thé dans leurs visites quotidiennes, et dans les réceptions mondaines du tea fivp o'clock.
Que si les moyens hygiéniques ne suffisent pas, donnez des préparations de bromure, de veratrum viride, d'aconit ou même d'arsenic, et faites appliquer quelques sangsues à l'anus.
Si les accidents deviennent plus menaçants, et si vous ne craignez pas la syncope dans l'insulfisance aortique, ouvrez la veine, et pratiquez une saignée générale de 200 à 300 grammes. Mais, encore une fois, ne donnez pas de digitale.
c). Pour la même raison, vous ne la donnerez pas dans les premières phases des cardiopathies que j'ai groupées sous le nom de cardiopathies arténelles. Vous savez combien j'insiste depuis longtemps sur la distinction capitale, — au triple point de vue de
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lûinie paliiulufi'iiiuc, du dtagnoslic ol du trailcraeut, — entre -ardioputliies valeithireu et les cardiopathies rascu/aires ou iellfs. Ces dernières ne suut autre chose que la localisation artério-sclérose sur le cœur: elles sont caractérisées, penla plus grande partie de leur évolution, par rauginentatJon Qu moins considérable de la tension artérielle, laquelle est fSE et non i'p^et de la sclérose, je ne cesse de le répéler, aans les premières périodes de l'artério-sclérose du cœur, mslate tous les signes de l'hypersyslolie, et on nr doit yer la digitale qu'avec la plus (/ronde iv-terre. Car c'est lui, en élevant la pression vasculaîre, a pu délerniùier hémorrhagies cérébrales, comme Traube l'a vii, et des iliea cérébrales comme j'en ai cité des exemples. Par elle ■re, les palpitations nocturnes e[ violentes sont accrues, la lée prend une intensité plus grande, et des accès angineu\ ,'nl être provoqués...
"Venons à noire valvulaire.
C' période d'hyporsjslolie, fréquente chez les aortisf raie ou moins aeeusée elie;! les mïtraux, le malade li la période d'fiijposyslotif, puis à celle (Vf/st/sioUf. aigitale est alors rriLE.
Elle produit les meilleurs effets, connue vous le verrez plus tard à propos des indications de re niédicauieiit.
e). iMais arrive un jour où elle devient inipuissanle, où le cœur ne réagit plus, <](i la systole est rTiolle el sans énergie, où les cavités cardiaques se liùsseiil dislendre, où renconibremenl circulatoire est définitif el irrémédiable avec ;;es œdèmes péri- ]j|iéri(]ues et ses congestions viscérales, nù la diurèse reste quand même ;ui-iiessous di; la normale i-l ne se l'clève plus jamais... .\lors. vous aile/ peut-être augiueiUer les doses, prolonger l'action (lu médicanienl, et non seulement vous arrive/ à l'insueeès II- plus eiiin])let. mais vous pouvez créer de toules pièces une a^lfslolii' dii/iliilitjiiP sur nue asy^lulie valvulaire.
La digilale e-l misiih.k.
Pourquoi cet insuccè> et ci' lianiivr à la l'nis? l'oiu' deu\ raisons :
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1*^ I^irce que le muscle cardiaque est profondément altéré, et que la digitale ne peut pas plus agir sur un muscle absent que réleclricité sur un nerf sectionné. La digitale devient donc, par son insuccès, à la ibis un agent de diagnostic et de pronostic, puisqu'elle démontre le plus souvent Texistence de la profonde dégénérescence du myocarde et d'un véritable état parétique de s(»s fibres [cardioplégie, asystolie cardioplégique de Gubler, ou encore anif/ocardie, comme je l'appelle) ;
2" Parce que, chez les cardiaques, dans l'altération subséquente des organes, il y a deux périodes distinctes : Tune de stase veineuse que peut encore vaincre la digitale, l'autre de lésions sclérosiques irrémédiables et définitives contre lesquelles luttent en vain tous les médicaments.
Cependant, à cette période ultime des affections du cœur, la caféine à haute dose (i gr. à 1 gr. 30 par jour) a pu produire les plus remarquables effets, comme je l'ai démontré souvent et depuis longtemps.
/). Mais dans cette paralt/sie cardiaque^ il y a des variétés à établir; dans cette impuissance de la digitale, il y a des degrés à connaître. La cardioplégie peut être temporaire, et temporaire aussi l'impuissance du médicament. En voici la preuve, et c'est ici que le mode d'administration de la digitale suivant des règles déterminées par la clinique, peut prévenir bien des dangers et sauver le malade d'une asystolie grave, temporaire, mais que Ton crovait à tort définitive :
Tn malade, arrivé à la dernière période d'une affection du cœur (aortiiiue ou mitrale), présente un œdème considérable des membres inférieurs, des hydropisies un peu partout, dans la plèvre, le ventre, h^ péricarde, (4 des congestions viscérales généralisées, etc. Vous allez donner la digitale detnhlée, et vous aurez un insuccès complet. Vous avez commis une faute. Comment, en eff(*t, 1(» médicament peut-il agir sur des vaisseaux énormément distendus et encombrés, sur des capillaires comprimés par l'infiltration séreuse des membres? comment voulez- vous que le cœur, déjà si affaibli, puisse vaincre un obstacle infranchissable, et lutter contre cette espèce de barrage circulaloirp constitué par des hydropysies multiples et abondantes?
N'avez-vous pas constaté souvent que la même impuissance
Ihérapcutiqiie se réalise pour un épanchemenl pleurétique très abondant, parce que vous n'avez pas su employer dans leur temps, et suivant un ordre déterminé, les diverses médications usitées contre cette maladie? Le liquide remplit la poitrine, et tous les purgatifs, les diurétiques et les vésicatoires seront inutiles, parce que les vaisseaux lymphatiques, comprimés et obtures par cet épanchement, sont matériellement incapables de le résorber. Enlevez-en seulement 200 à 300 grammes, et vous ne tarderez pas à le voir disparaître entièrement.
De même, avant de prescrire la digitale, il faut désemplir le trop-plein du système veineux, et vous y arriverez le plus souvent par des saignées générales qui ont opéré des résurrections, par des saignées locales, et par des purgatifs répétés. Alors, la digitale, ordonnée dans ces conditions, aura toute son efficacité, elle produira la diurèse que vous avez cherché inutilement à obtenir en administrant le médicament d'emblée, et sans avoir au préalable facilité ses moyens d'action. Car il y a une règle de thérapie cardiaque et qu'il ne faut jamais perdre de vue et que je veux vous tracer en gros caractères : Pour fortifier le cœur, et avant de le fortifier, il faut d*abord faciliter et diminuer son travail.
Cette règle a une grande importance thérapeutique. En voici la preuve :
Il s'a^'^il d'un cardio-aortique arrivé à la dernière période d'une asystolie, (^t chez lequel radminislration répétée d'infusion de digitale restait absolument sans effet, alors qu'un mois auparavant, celle-ci «ivait combattu avec le plus grand succès tous les accidents d'asthénie cardio-vasculaire. Je vois le malade dans un état prescjue désespéré, avec une infiltration généralisée et considérable des membres, avec des congestions viscérales multiples et un hydrothorax très abondant à droite. 4e lais ])rali(juer sur le l'oie une application de ventouses scarifiées, j'cu'donne une saii^née iiénérale de 'MO grammes; dtnix jours après, il est purgé avec 25 grannnes d'eau-de-vie allemande. e( quîHidj'ai obtenu une suffisante spoliation séreuse, je prescris 40 ceiitimannues de macération de feuilles de digilah» le premier jour. 'M) centig., le second jour, et 20 centigr., le troisième jour, d'après une règle thérapeutiqu(; spéciale à la digitale en vertu de hujuelle p/lr doit, rtre prrsrrifr à doses décrois-
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saules. En trois jours, la diurèse s'élève jusqu'à quatre litres; tous les œdèmes, toutes les congestions disparaissent, le malade était guéri de cette sévère attaque d'asystolie que Ton regardait comme définitivement irrémédiable, et que Ton attribuait à tort à une dégénérescence graisseuse du cœur.
Ainsi donc, l'insuccès de la médication digitalique ne dépend parfois, ni de la maladie ni du malade, ni du remède, mais du médecin, qui n'a pas su placer son cardiopathe dans des conditions favorables à l'action du médicament.
y). Voici un autre fait où vous ne devez pas <*onclure, trop tôt non plus, à l'impuissance absolue et définitive de la digitale.
Un malade — le même que le dernier, si vous le voulez, — est arrivé à la période ultime de son affection cardiaque. Quinze jours auparavant, vous avez prescrit la digitale avec succès; puis, tout à coup, à votre grand étonnement, la voici qui reste sans effet. Ne croyez pas encore, ne croyez pas toujours que cette impuissance médicamenteuse, souvent relative et temporaire^ tienne à une dégénérescence du muscle. Celle-ci, du reste, ne peut pas être survenue en si peu de jours ! Mais si vous examinez allentivement votre malade, vous remarquerez que ses membres sont considérablement infiltrés. Cet œdème consistant, dur, non dépressible, avec distension énorme des téguments, est souvent la seule cause de Tinsuccès de votre thérapeutique : car il devient un agent de compression pour les capiUaires et les petits vaisseaux — comme Bernheim en a fait la judicieuse remarque, — il peut constituer par lui-même comme une sorte de barrage circulatoire périphérique, contre lequel viendra se briser inutilement l'etfort du médicament.
Tout à Theure, le barrage était central en raison d'un excès de masse sanguine à mouvoir par un myocarde affaibli ; ici il est jtvriphérique^ il siège dans les vaisseaux, en raison même de leur compression par l'infiltration œdémateuse des membres. iMais, au poini de vue thérapeutique, les indications sont les mêmes.
Dans ces cas alors, faites des ponctions capillaires sur les membres œdématisés, pratiques^ la paracentèse de la poitrine et de l'abdomen s'il y a du liquide dans la plèvre ou le péritoine, purgez abondamment votre malade, non seulement un jour, mais
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plusieurs jours de suite. Mais faites tout cela avant Tadminislration du médicament. Vous agirez ainsi dans le sens même de la digitale, en Texonérant de tous les obstacles qu'elle peut rencontrer au cœur ou aux vaisseaux, et en supprimant à l'avance tous les barrages qui s'opposent à son action, en un mot, en facilitant et en diminuant le travail du cœur.
h). Un autre cardiopathe, arrivé seulement à la période ht/posf/S' tolique , présente un œdème périphérique peu accentué, un état congestif à peine appréciable des viscères ; les mouvements du cœur sont précipilés, désordonnés, inégaux, avec un mélange de contractions faibles et fortes, ce qui démontre, comme Fernet le remarque si judicieusement, « que le cœur n'est pas absolument asystolique et qu'il est encore capable de contractions énergiques >» sous l'influence des médicaments cardiaques.
Alors, la digitale vous paraît ici formellement indiquée, et vous avez raison. Vous l'ordonnez donc avec confiance. Mais voilà qu'à votre grand étonnement, elle ne produit aucun effet utile du côté du cœur et des reins. Loin de Ik, elle se manifeste d'emblée par des phénomènes d'intolérance, par des nausées et des vomissements ; les pulsations radiales conservent leurs irrégularités et leur faiblesse, la diurèse est toujours insuffisante... Qu'esl-ce à dire?
Votre malade était atteint d'embarras gastrique, les fonctions de sou estomac étaient jJus ou moins troublées, et tant que vous n'aurez pas rétabli ces fonctions dans leur état normal, la digitale restera inei'Ucace le plus souvent, dangereuse [)arfois. C'est alors qu'un simple purgatif prescrit à propos, ((vant l'administnilion (le la digitale, pourra permettre à celle-ci d'agir avec toute son efficacité. Tout à l'heure, les purgatifs visaient le trop-plein vasculaire ; ici, ils s'adressent à l'état de l'estomac et de l'intestin qu'ils modifient et rendent propre à l'absorption médicament(Mise.
/;. A un<' période avancée des cardiojjathies, on constate souvent la i^résence de rnlbiunine en plus ou moins grande abondance dans les urines.
KsL-ce là une conlre-indiration nhsoUiv à l'emploi de la diiiitale?
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Non, certes.
On a beaucoup exagéré les dangers de Tadministration des médicaments actifs dans les affections rénales, dangers que Ton ne ]>eut nier. Cette situation commande la prudence, et nullement Tabstention médicamenteuse, qui ressemblerait fort à une abdication. Sans doute, on doit alors surveiller Faction des substances toxiques; mais que de fois n'ai-je pas ordonné, sans aucun dommage pour le malade des préparations de digitale et d(»s injections de morphine dans les néphrites ou les affections cardiaques compliquées d'albuminurie même abondante !
Pourquoi cette innocuité relative?
C'est probablement parce que la digitale n est pas éliminée par les reins, et qu'on nVn a jamais constiité la présence dans les urines. Ce résultat, un peu inattendu, est prouvé par les recherches récentes de M. Ph. Lafon à Taide d'une réaction nouvelle de la diïritaline *.
L'albumiiunic n'est donc pas une contre-indication à l'emploi du médicament en question ; mais elle nous commande une certaine réserve ; et comme la digitale a le pouvoir de s'accumuler dans récunomie, il faut ne la prescrire dans ce cas que pendant deux à trois jours, à dose modérée, et en surveillant attentivevement son action. Administrée suivant ces principes, elle peut même diminuer ou faire disparaître certaines albuminuries, lorsqu'elles sont d'origine cardiaque, lorsqu'elles sont produites par la
' Sur une nouvelle réaction de la diijilaline^ par Lafon {Comptes rendus de l'Académie des sciences^ juin 1885).
Voici le procédé nouveau employé par Fauteur pour déceler la présence de la digitale, ou plulôl de la digitaline : Si Ton met, dit-il, une trace de digitaline en présence de Tacide sulfurique alcoolisé, et d'une trace de perchlorure de fer, on obtient une magniti(|ue coloration bleu verdàtre en opérant de la fa(;on suivante: Humecter la substance avec une très petite quantité du mélange (acide sulfuri({ue et alcool, parties égales), chaulTer légèrement, jusqu'à l'apparition d'une teinte jaunâtre, ajouter enfin une goutte de perchlorure de fer (Hendu. Cette coloration est persistante au moins durant vingt-quatre heures, et elle est sensible au 1/10 de milligramme (au lieu de perchlorure de fer, on peut avoir recours à un oxydant d'une autre nature, tel que l'eau de chlore, l'eau de iiromo, Teau iodée, le permanganate de potasse, l'hypochloritc de chaux). Cette réaction est caractéristique de la digitaline française, mais elle ne se produit pas avec celle de provenance allemande: d'une façon générale, du reste, elle se retrouve pour toutes les digitalines solubles dans le chloroforme et se colorant en vert par l'acide chlorhydrique concentré, deux caractères indiqués par le codex de la Pharmacopée française pour l'essai d*une bonne digitaline. IMi. Lafon : Elude pharmaroUnjhjue et toxicolo'jique de la digitaline (Annales d'hj/yiène publique et de médecine lê'jaley nov. et déc. 188tt).
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congestion passive des reins, en Tabsence de toute lésion sciéreuse ou autre.
II. — La digitale, d'après le siège des lésions valvnlaires. —
Veut-on des exemples démontrant les nombreuses divergences d'opinions au sujet des indications de la digitale, considérées seulement d'après le siège des lésions valvulaires, et témoignant ainsi un véritable désarroi thérapeutique?
a). Lisez Grisolle, vous y verrez cette phrase : « Nous croyons que, dans la plupart des rétrécissements cardiaques, ce médicament est nuisible lorsqu'il agit comme sédatif du cœur. »
Ouvrez maintenant la thèse inaugurale de Lelion (en 1867), et vous y trouverez ce passage : « La digitale est indiquée dans le rétrécissement des orifices, contre-indiquée dans les insuffisances. » L'auteur n'a fait, du reste, que traduire la pensée de Germain (de Chàteau-Tliierry), et répéter cette affirmation de son maître Gubler : « Le rétrécissement aortique est le triomphe de la digitale. »
Plus tard encore, Milncr Fothergill * se range à la même opinion, et affirme « que la digitale est très utile dans le rétrécissemenL aorlique, en excitant le myocarde, et en favorisant rissue d'une plus grande quantité de sang à travers l'orifice atteint de sténosr, ».
Puis, vient Niemejer, qui trouve le médicament contre-indiqué dans le rétrécissement aorlique, et qui en restreint judicieuscnn'nt l'usage, « au\ cas où la compensation commence à devenir incomplète, et où l'action du cœur est tellement accélérée que le ventricule gauche n'a plus le temps, pendant la courte systole, de chasser son contenu à travers l'orifice rétréci ». Par contre, il pense (|ue « la di.i^itale est un moyen très efficace dans le rétrécissement mitral ; car, en ralentissant le cœur, elle permet à l'oreillette de gagner le temps nécessaire pour chasser son contenu dans le ventricule à travers l'orifice rétréci ».
Mais plus tard, Potain démontre avec raison que c'est surtout
' Brit. ntcd. Journal, 1S77.
dans le rélrécissement raîtral que le médicament est le plus longtemps contre-indiqué.
« L'insuffisance et le rétrécissement de Torifice mitral retirent peu de bénéfice de l'emploi de la digitale, » proclamait Gubler,
Mais Potain et Rendu s'inscrivent contre cette affirmation trop exclusive : « Dans aucune affection cardiaque, disent-ils, la digitale ne se montre d'une efficacité plus constante que dans l'insuffisance mitrale. »
J'ai cité l'opinion de Germain, Gubler, Lelion et Milner Folhergill, qui attribuaient une efficacité spéciale à la digitale dans les maladies de l'aorte. Or, ces auteurs étaient en contradiction avec Corrigan et Sydney Ringer, qui regardaient le médicament comme absolument contre-indiqué dans ces affections.
De là est née, sans doute, cette sixième opinion, admise encore jusque dans ces derniers temps : « La digitale est le médicament des affections mitrales ou tricuspidiennes, elle doit être absolument bannie de la thérapeutique des affections aortiques. »
Eh bien, il v a une manière de mettre tout le monde d'accord, c'est de dire, en s'inspirant des idées émises par ïeissier (de Lyon) : La d'u/itale est contre-indiquéc dans toutes les affections raloif/aires, lorsqu elles sont insuf/isamnient compemées. En un mot, la digitale est le médicament de l'asystolie, elle n'est pas le médicament de telle ou telle affection valvulaire.
A se? partisans exclusifs dans les affections aortiques, voici ce que Ton doit répondre :
Le rélrécisse/nent aortique est caractérisé, le plus souvent, par la lenteur des contractions cardiaques et du pouls. Pourquoi prescrire la digitale qui les ralentirait encore, et qui agirait ainsi dans le sens de la maladie? On s'exposerait, dès lors, à déterminer des accidents de digitalisme, comme Lorain en a cité un exemple.
Dans rinsuffisance aortique^ le repos diastolîque du cœur est déjà prolongé ; la digitale a pour effet de Taugmenter encore, comme elle augmente aussi la tension artérielle déjà trop élevée par le fait de la maladie. Pourquoi donc ajouter à l'action nocive de Taffection la môme action nocive du médicament?
Aux partisans à outrance de la digitale dans les affections mitrales, voici encore ma réponse :
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Sans doute, dans ïinsuffisance milrale^ le médicament peut combattre de bonne heure et avec succès Tincoordination du cœur et Taffaiblissement de sa contractilité ; mais il ne doit être prescrit que dans les cas de grande irrégularité cardiaque, ou d'hyposystolie bien confirmée.
Dans le rétrécissement initral pur, il produit souvent les plus mauvais effets. Le cœur atteint de rétrécissement mitral — comme celui du rétrécissement aortique, — est un appareil réglé pour un petit travail , dit judicieusement Potain ; ne lui demandez pas plus qu'il peut faire, ne l'obligez pas à lancer plus de sang qu'il n'en peut recevoir. Qu'arrive-t-il, en effet, dans celte maladie? L'orifice auriculo-ventriculaire étant rétréci, l'ondée sanguine qui passe par ce rétrécissement est peu abondante, et le ventricule gauche qui reçoit moins de sang a une tendance à diminuer de volume. Seuls, l'oreillette gauche et le ventricule droit sont des organes compensateurs.
Dans le rétrécissement aortique, le cœur est aussi réglé pour un petit travail; mais, ici, le ventricule gauche reçoit parroriflce auriculo-ventriculaire la quantité de sang normale. C'est l'aorte qui en reçoit moins; par conséquent, l'effort compensateur se porte sur le ventricule gauche qui s'hypertrophie, et dont la digitale peut au besoin soutenir les contractions défaillantes.
Mais il ne faut pas oublier que le rétrécissement mitral et le rétrécissement aortique sont les deu\ cardiopathies qui, pour des raisons dilTérentes, restent le phis longtemps latentes, et réclament le plus tardivement une intervention thérapeutique active. Ici encore, ce n'est donc pas le siège de la lésion valvulaire qui commande et domine l'indication de la digitale, c'est encore et toujours l'état de la fibre cardiaque.
Sans dout(;, dans les afrections orificielles de l'aorte, et surtout dans Y'ntsuffisance aortique^ la digitale est souvent et longtemps contre-indi([uée pour des raisons nombreuses : parce qu'elle élève la tension artérielle dans une alVection où cette dernière est déjà exagérée ; parce qu'en accentuant la brusquerie de la systole, elle imprime au\ ondées sanguines les oscillations violentes et répétées qui, avec l'élévation de la pression artérielle, peuvent contribuer, sur des artères déjà dégénérées et affaiblies, à la production de ruptures vasculaires et d'hémorrhagies céré- ' '^es; parce qu'elle prolonge la période diastolique déjà aug-
inentée par le fait de Tînocclusion valvulairc; parce qu'elle contribue enfin, au moyen de son action vaso-constrictivc, à sérieusement aggraver l'anémie viscérale et périphérique engendrée par la maladie. Et c'est pour cette dernière raison que les préparations opiacées, que la morphine plus particulièrement, comme je crois l'avoir démontré il y a plus de dix ans *, que la trinitrine et avec elle tous les médicaments ayant pour résultat de congestionner les centres nerveux, d'agir sur l'innervation vasomotrice et de réprimer Thypertension artérielle, produisent alors des effets si salutaires. Tout cela est vrai, et Ton sait aussi qu'au début des affections aortiques, la digitale est contre-indiquée comme dans toutes les affections milrales ou organiques du cœur suffisamment compensées.
Mais, dans les affections aortiques, plus que dans toutes les autres, on a le grand tort de localiser l'affection à Taorte et de ne tenir compte, pour la thérapeutique, que de cette localisation. Le plus souvent, ces lésions ne sont que l'expression locale d'un mal plus général, de Tartério-sclérose, qui va envahir progressivement les artères coronaires et le myocarde, comme auparavant Taorte : conséquemment, les fibres musculaires dégénèrent promptement, le cœur fléchit, ses cavités se dilatent, l'orifice auriculo-ventriculaire gauche se dilate avec elles ; il en résulte un souffle mitral fonctionnel bien différent des souffles organiquesy puisqu'il est en raison directe de l'affaiblissement du myocarde. Alors l'aortique entre dans le stade de la mitralité, il est aortique par la lésion, mitral par la maladie. Il faut le considérer comme un malade atteint d'une affection mitrale dont la compensation insuffisante s'affirme par Texistence de congestions, d œdèmes, d'hydropisies qui ne tardent pas à se produire.
Conclusion : La notion de Forifice atteint na qiiune importance très secondaire pour l indication du médicament.
b). Mais alors, où trouver réléraent de cette indication thérapeutique?
Dans l'étal seul du muscle cardiaque.
* II. Iluchard. De la médication opiacée dam V anémie cérébrale due aux a/fections du cœur, {Insuffisance et rétrécissement aortiques. Journal de Ihérapeulûiue de Gublcr, janvier 1877.)
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C'est ce quft Stokes avait ailmirablemenl compris, lorsqu'il disait : Il Dans le trailement des allcclions vaivulaires, nous devons être guidi^s, moins par l'état des valvules que piir celui Ai tissu musculaire cardiaque. Le médecin, dès qu'il est sûr qui! existe une affection des valvules, ne perdra pas trop de temps à s'assurer minutieusement de sa nature; il examinera l'élnt physique et vital de l'organe. A cet effet, il déterminerîi la foret avec laquelle agit le cœur, et il recherchera si celto force est supérieure ou inférieure h ce qu'elle est normalement, si le cœur est Eacilement excitable, si son action est habituellement régulière, ou si c'est le contraire qui a lieu; il s'fifforcera enGn de connaître l'origine et la durée de la maladie, et dans quellf limite le cerveau, les poumons ou le foie ont souffert des efTets rai;caniqut's de l'afTeclion cardiaque ou des troubles de la vitalité qui en dépendent. C'est ainsi qu'on arrive aux règles du Iraiteraenl. »
On ne pouvait pas mieux dire, et il est juste d'ajouter qwc notre immortel Laënnec, cet homme de génie qui ne s'e?t jamais trompé, avait enseigné la même règle de coiiduili'.
e). L'intensité tfun souffle n'indigne ni l'inlemité de la lésion,
ni rplh df h mnlndie. — Vous auscullcz un rnrdiaque, rt vous trouvez un soufile intense à l'orifire mitral. En conciurez-vous toujours que le pronostic est grave, que la lésion orificielle est accusée? Ce serait une erreur. Car l'iiitonsilé du souffle dépend le plus souvent de la force du venlrinile, dont les contractions sont vaillantes et énergiques chez les enfants et chez les adultes, chez tous ceux enfin qui présenleni un myocarde sain el vigoureux.
De plus, un souffle cardiaque n'indique pas toujours une insuffisance orificielle. C'est ainsi que Slokes a vu un gentleman âgé, qui a présenté un souffle lri''s rude à l'orifice mitral, ce qui ne l'empêchait pas de se livrer avec ardeur aux plaisirs de la chasse et de l'équitalion " au point d'en devenir téméraire »l'n de mes maîtres présentait depuis plus de quinze ans, à sa connaissance, un souffle mitral d'une inteusilé telle qu'on pouvait l'enlendre à distance, el jamais il n'eut à se plaindre de son cœur.
Qu'est-ec à dire? Dans ces cas, il suffit de simples rugosités
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au niveau de rorifice mitral pour produire un bruit morbide, en Tabsonce de toute altération dans la fermeture des valvules. Que de fois ne voit-on pas, au contraire, Tabsence complète de souffle dans le rétrécissement mitral le plus accentué, dans les cardiopathies artérielles, qui ne se traduisent que par l'expression symptomalique d'asystolies subites et répétées!
D'un autre côté, la diminution du souffle, sa disparition même, sont des signes d'affaiblissement du myocarde, et je vous ai déjà dit que la digitale, administrée dans ces conditions, a souvent pour résultat de faire réapparaître un bruit morbide, en redonnant à la fibre cardiaque assez de force pour le produire.
Donc, le siège du souffle, son intensité et son absence ne doivent pas servir d'indication pour l'administration de la digitale.
([), Encore une fois, c'est l'état du muscle et des vaisseaux, c'est leur affaiblissement (asthénie cardio-vascuhiirc), c'est lasystolie qui commande l'emploi du médicament.
Mais encore faut-il s'entendre sur le mot asystolie. Pour prescrire la digitale, il ne faut pas toujours attendre que le malade réalise le sombre tableau tracé par Maurice Raynaud * : « La face bouffie, dit-il, l'œil brillant, les narines largement dilatées, la poitrine hîiletante, le malheureux patient est, en permanence, dans l'état anxieux d'un homme qui vient d'accomplir une course forcée. Ses lèvres, ses joues sont livides; son pouls est imperceptible ; les veines du cou sont turgescentes et animées d'une ondulation perpétuelle. Tout son corps est tuméfié par "l'anasarque. Le tronc, soutenu par un entassement d'oreillers, il passe les jours et les nuits les jambes pendantes hors du lit. Accablé par le besoin de sommeil, il cherche inutilement à goûter quelques instants de repos: à peine a-t-il fermé les yeux, que sa tête retombe lourdement sur sa poitrine, et qu'il se réveille en proie à de nouvelles tortures... De là, cette cruelle alternative : ou se laisser gagner par l'asphyxie, ou se passer absolument de sommeil.. »
Si vous attendiez toujours, pour agir, que se réalise devant vous ce sombre tableau de l'asystolie arrivée à sa dernière période,
' Voir, à ce sujet, ce que j'ai déjà dil dans une de mes leçons précédentes.
VOUS auriez bien des chances d'arriver trop tard et de constater rimpuissancc du médicament, en môme temps que l'impuissance du myocarde. Cela revient à dire que la digitale ne doit ôtrc prescrite ni trop tôt, ni trop tard.
Mais il existe, dans toutes les cardiopathies, une période intermédiaire entre l'hypersystolie et Tasyslolie telle qu'elle vient d'ôtre décrite. C'est Vhyposyslolie^ comme je l'ai appelée.
Un malade se présente à vous. Quelques mois auparavant, vous aviez constaté tous les signes d'une compensation normale ou même exagérée ; le choc précordial était fort, vibrant et bien limité, la pointe du cœur légèrement abaissée, les urines en quantité normale, les viscères sans trace de congestion, et les membres inférieurs sans apparence d'œdème. Puis, sous l'influence de causes diverses, de bronchites répétées, d'efforts, ou encore par le seul fait de la marche naturelle de la maladie, voici que survient, le soir, un peu d'œdème périmalléolaire, le malade se plaint d'essoufflement facile, de palpitations, d'un sentiment de plénitude dans la poitrine. Vous l'examinez alors, et vous constatez un peu de congestion du foie, lequel est douloureux à la pression, de l'hypérémie et de l'œdème pulmonaires qui s'accusent par l'existence de râles sous -crépitants ou de râles crépitants fins aux deux bases ; la contraction du cœur est molle, inégale et irrégulière, l'impulsion cardiaque plus étendue, plus diffuse, et moins sensible ; la pointe du (tœur déplacée en dehors et en bas, la matité de rorgaiie augmentée dans le sens transversal; le premier bruit plus ou moins sourd ou atténué, le second bruit un peu éclatant au foyer de l'orifice pulmonaire et à gauche du sternum, le pouls faible et ondulant, les veines jugulaires gonflées et saillantes, les urines rares et junienteuses... Alors n'hésitez pas, et prescrivez la digitale. Car votre malade réunit les trois indications capitales de son emploi : l'affalhlissement de la ron- Iractilité cardiaque, rabaissement de la tension artérielle avec augmentation de la tension veineuse, la rareté des urines coïncidant avec l'existence d'œdèines périphériques ou de congestions viscérales.
Sans doute, on peut encore me répondre avec Fonssagrives : Mais il n'y a pas de critérium certain indiquant la faiblesse ou lu fon-e de la tension artérielle. — C'est là une erreur : l'affaiblissement du choc précurdial. la dilatation des cavités droites, l'oxis-
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lence des œdèmes et des congestions viscérales, etc., sont les témoins irrécusables de la défaillance du myocarde et de Taugnientation de la tension veineuse.
Il y a, de plus, un signe évident dont on doit toujours tenir le plus grand compte et qui ne trompe jamais, c'est celui qui est fourni par Texamen des urines. Celles-ci sont-elles normales, oscillant entre 1,300 grammes ou 1,500 grammes par jour, ou sont-elles augmentées? Vous n'avez pas le plus souvent à agir. Deviennent-elles uratiques, jumenteuses et rares, s'abaissant au chiffre quotidien de 800, 500 et môme 200 grammes? Alors, l'heure de la digitale a sonné.
Pour administrer les antipyrétiques, vous avez Tœil sur le thermomètre, sur la marche de la température fébrile. Pour administrer la digitale dans les cardiopathies, vous devez aussi consulter le bocal d'urine, vous devez vous renseigner tonjotira sur la marche de l'excrétion urinaire.
Dans lasyslolie ou dans l'hyposystolie, il existe trois causes d'erreurs qui pourraient faire croire à tort à la contre-indication de la digitale :
1" Souvent, les battements du cœur sont tumultueux et violents, l'impulsion cîirdiaque devient énergique par instants, et les bruits sont fortement frappés. N'allez pas en conclure, à cet examen superficiel, que vous constatez là les signes de l'hypersystolie; n'allez pas croire que la violence des systoles soit toujours synonyme de force du cœur. Car si, quelques inst<mts après, vous auscultez plus attentivement votre malade, vous observez, en effet, en môme temps que ces systoles énergiques ou, après elles, d'autres systoles faibles, avortées et précipitées, el vous assistez alors à une véritable folie ou alaxie du cœur (asystolie cardiataxique de Gubler). N'hésitez pas alors à prescrire la digitale comme tonique et régulateur de la circulation.
2" Voici un malade chez lequel la dilatation des cavités cardiaques vient frapper contre des parois thoraciques minces et amaigries. Il en résulte que les battements du cœur, plus éclatants et plus rapprochés de l'oreille, pourront vous donner la fausse sensation de battements énergiques et violents. Ici, Terreur
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clinique se douhleraîl d'iinn erreur tWrapeutique, si votis pensîpj A une compensation exagérée et à la contre-indication de la digitale.
3' Troisième cause d'erreur : Dans l'asystolie, le cœur droit dilaté entre en rapport plus immédiat avec la paroi thoracique; et, plus complètement couché sur le diaphragme, il peut communiquer à toute la région épïgastrique des batleinents étendus, soulevant toute celle paroi molle avec une fausse apparence d'énergie. N'allez pas voir dans l'étendue môme de ces battements un indice de leur force. Pour vous convaincre du contraire, vous n'avez qu'il chercher, un peu en dehors de la ligne mamelonnaire. le choc précordial du ventricule gauche, qui peut vous donner la mesure de l'énergie du myocarde. Voua le trouverez alors faible, ondulant, :1 peine appréciable, et si vous constatez un défaut de rapport entre l'étendue, l'intensité du pouts veineux hépatique ou jugulaire, et la faiblesse du choc précordial, dites hardiment que le cœur gauche faiblit, et prescrivez la digitale. Car il y a longtemps que Beau a dît : « La petitesse du pouls artériel doit être, et est effectivement, en raison inverse de l'état de pléoitade des troncs veineux. » ■
p. On a dit avec raison que la digitale est le médicament des hydropisies cardiaguex, c'est-à-dire qu'elle n"agil que dans les hydropisies d'origine cardiaque. Celte affirmation est absolument esactc, elle a une grande portée thérapeutique, comme je vais le prouver :
Une malade du service est arrivée à la période asystolique d'une affection milrale : l'œdème des membres inférieurs est considérable, il y a peu de liquide dans l'abdomen, le foie est gros, volumineux, simplement (■anf/extioniiA, animé de battements isochrones avec la systole venlriculaire, et trahissant l'existence d'une inocclusion de la tricuspide. Remarquez bien ceci : le foie est seulement congestionné, augmentant rapidement de volume sous l'influence des crises asystoliques, et diminuant pendant les périodes d'accalmie. Vous ordonnez la digitale, et, au bout de deu\ à trois jours, les accidents asystoliques disparaissent, ie cœur revient sur lui-même, une diurèse abondante s'établit, bientôt suivie de la diminution ou même de la disparition des
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œdèmes, des congestions passives, de l'hydropisie des plèvres et du ventre.
Une autre femme est atteinte également d'affection mitrale, avec œdème relativement léger des membres inférieurs, mais avec une ascîte considérable due à une véritable cirrhose cardiaque. Je lui ai prescrit plus de dix fois de la digitale sous toutes les formes, à toutes les doses, j'ai môme employé sans succès tous les autres médicaments cardiaques (caféine, spartéine, convallamarine, adonidine, strophantus, ergot de seigle, etc.), et si j ai obtenu parfois un peu de ralentissement du pouls, je ne suis jamais arrivé à produire la diurèse et la moindre diminution du liquide épanché dans le péritoine, dont j'ai dû môme provoquer Tévacuation par des ponctions abdominales répétées.
Pourquoi Tinsuccès le plus complet ici, et au contraire le succès là, lorsqu'il s agit de deux malades cardio-hépatiquesy c'est-à-dire de deux cardiopathes avec le môme retentissement du côté du foie? (yest parce que chez la première malade, il s'agissait simplement d'une congestion de l'organe, dépendante des troubles de la circulation générale, et que la digitale, en régularisant celle-ci, a pu faire tomber tous les œdèmes, toutes les congestions passives. Chez l'autre malade, au contraire, le foie n'est pas seulement congestionné, mais sclérosé; il forme alors un de ces barrages circulatoires dont je vous ai déjà parlé, et contre lequel le médicament vient se briser inutilement. Cette malade est toujours une cardiaque, cela va sans dire; mais c'est de plus une cirrhotique, et la digitale ne peut pas plus agir contre Thydropisie de la cirrhose cardiaque que contre celle de toutes les autres cirrhoses.
Pour me résumer et mieux faire comprendre les indications et contre-indications de la digitale dans les affections valvulaires du cœur, je répète qu'il faut diviser celles-ci en quatre périodes :
a). Période A'rust/stolie : La lésion est compensée, il n'y a rien à faire au point de vue médicamenteux, tout se borne à une bonne hygiène.
La digitale est inutile.
h). Période (ï hypersystolie : La compensation est exagérée.
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L'hygiène joue encore un grand rôle, et les calmants du cœur, Taconit, larsenic et les bromures sont indiqués. La digitale est nuisible.
c). Période i'hijpost/stolie^ ou d'asystolie passagère : Le muscle cardiaque et les vaisseaux sont atteints d asthénie ; c'est la phase des œdèmes, des congestions viscérales, des hydropisies; le cœur bat mollement et faiblement, etc.
La digitale est très efficace. C'est là son triomphe.
d). Période d'asf/.stolle définitive ou ^ amyocardie : Le muscle cardiaque est profondément dégénéré, c'est la parésie du cœur, la cardioplégie définitive de Gubler.
La digitale est encore parfois utile ; mais elle peut, par la suite^ devenir inefficace ; elle peut être nuisible.
C'est parfois le triomphe de la caféine à haute dose.
Digitale, d'après les différentes lésions du cœur
a). Artériosclérose du cœur et angine de poitrine, — La digitale est un tonique du cœur et un régulateur de la circulation, comme la clinique nous Ta prouvé. Mais il ne faut jamais oublier qu elle accroît la tension artcrielle et qu'elle détermine rîiugmentation de la conctractilité des artères.
Or, à ce sujet, j'insiste d(i nouveau, — au risque de me répéter — sur la distinction capitale entre les cardiopathies va/cu/aires et les cardiopathies vasculaires ou artérielles. Je me borne à mentionner les premières qui sont connues depuis longtemps; mais je parle surtout des secondes qui sont caractérisées, pendant la plus grande partie de leur évolution, par l'élévation de la tension vasculaire et par un état spasmodique intermittent ou permanent du système artériel, état spasmodique attribué à tort par Mohamed, Johnson, Gull, Sutton et d'autres auteurs, seulement à la localisation rénale de l'artério-sclérose , c'est-à-dire à la néphrite interstitielle. Or, je suis absolument convaincu que ce spasme artériel est s])écial au développement de l'artério-sclérose en .général, mais non à celui de l'artério-sclérose du rein en parti-
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culier, et qu'elle joue un rôle très important dans la symptomatologie et la pathogénie des cardiopathies artérielles. Donc, Tindication thérapeutique consiste à combattre le spasme vasculaire et cette élévation de la tension artérielle qui en est l'effet.
La digitale parait contre-indiquée dans ces affections^ elle devrait céder la place à un nouveau médicament cardiaque, au strophantus hispidus qui n'aurait pas les mômes inconvénients, puisqu'il laisserait intact l'état de la contractilité des artères, et qu'en favorisant leur dilatation, il contribuerait à diminuer ainsi les résistances périphériques. Mais, l'action cardiaque et diurétique du nouveau remède est certainement inférieure à celle de la digitale ; il y a de plus un moyen de corriger le pouvoir vasoconstricteur de ce dernier médicament, c'est de l'associer à une substance qui a pour effet de diminuer la contraction des artères sans porter atteinte à celle du cœur. Ce médicament, c'est la trinitrine ou nitroglycérine que je m'évertue, sans trop de succès, je l'avoue très humblement, à faire entrer dans le domaine de la thérapeutique usuelle du praticien, et qui me rend cependant tous les jours tant de services, sans offrir d'inconvénients sérieux.
On lui a bien reproché, en s'appuyant par analogie sur l'action des nitritcs en général et des nitrites de sodium et de potassium en particulier, de changer l'hémoglobine en méthémoglobine. Mais ce reproche peut être également adressé au nitrite d'amyle ; va-l-on conclure à sa suppression dans le traitement des accès angineux? Beaucoup d'autres substances, à dose toxique, sont aussi des poisons du sang, et de ce nombre, on peut citer l'arsenic ; alors, pour être conséquent avec de tels principes, il faudrait rayer ce médicament de la thérapeutique. Du reste, après le nitrite d'amyle, c'est la nitroglycérine qui offre le moins de toxicité ; et il ne faut pas confondre les doses faibles d'un médicament avec les doses fories, l'action de cinq milligrammes d'arsenic avec celle de cinq centigrammes, l'action de dix gouttes de trinitrinc administrée en cinq fois dans une journée avec celle de dix gouttes prescrites en une seule fois, l'action thérapeutique de ce médicament ordonné pendant huit à dix jours avec l'action toxique de ce môme médicament continué pendant des mois. La thérapeutique se fait au lit du malade et non pas dans le silence du cabinet. L'objection n'a donc aucune valeur scientifique. Passons...
pi^p^^rffi
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On peut associer la trinilrine à la macération de digitale, dose qiiotitienne de 6 à 12 gouttes du la solution au centîènw ou encore à la teinture de digitale d'après cette formule :
Eau distillée 3W gr.
Teinture de digitale 3 gr.
SoIutioD aJcoolique de trinitriae au centième XXX gouttes.
Preudre de deux à six cuillerées à soupe pnr jour.
i). Dans l'angine de poitrine, j'ai dit et j'affirme toujours que la digitale peut augmenter les accidents sténocardiques, eu; déterminant une augmentation de la tension artérielle toujoui» trop élevée chez les malades, et en provoquant des accès d'angor par l'action eonstrictive de la digitale sur les artères en général, et sur tes artères cardiaques en particulier. Mais il ne faudrait pas croire et me faire dire que la digitale est toujours contr&v indiquée chez ces malades.
Je m'explique : Voici un angineux. Il est donc artério-scléreux, c'est la règle ; comme tel, il présente une hypertension artérielle, caractérisée par le retentissement diastoUque de l'aorte, et par ua pouls souvent serré, concentré, fort et vibrant. Ici, la digitale - serait nuisible puisqu'elle agirait dans le sens même de la ma-! ladit.'.
Mais bientôt, ce mémcangineux, par suite des progrès naturels de sa maladie, entre dans une nouvelle phase : la sclérose et la la sténose coronaires ont bientôt retenti sur le myocarde qui souffre dans sa nutrition et dont les fibres s'altèrent. Le muscle devient faible, irrégulier dans ses contractions, le pouls est mou et dépressible, le retentissement diastolique a changé de place et siège maintenant :t l'orifice pulmonaire, à gauche, et non plus à droite du sternum. Autrefois, le retentissement diastolique de l'aorte signifiait augmentation de la tension artérielle; aujourd'hui le retentissement diastolique de l'artère pulmonaire veut dire absolument le contraire, il signifie diminution de la pression aorlique et augmentation de la pression dans le système de la circulation pulmonaire. Vous constaterez encore des râles de congestion œdémateuse à la base des poumons ; le foie est un peu douloureux, les urines deviennent rares, et il y a même de l'infiltration péri-malléolaire. Bref, le cœur gauche a faibli, et vous avez maintenant devant vous un angineux devenu car-
diaque et hyposyslolique. Il faudra donc le traiter à la fois comme un malade atteint d'angine de poitrine et de cardiopathie.
Dans ce cas, donnerez-vous la digitale? Oui, certainement, non pas contre le syndrome augineux, mais contre le syndrome hyposystolique.
La preuve que Télévation dans la tension aortique en général et dans la tension des coronaires en particulier constitue im danger qu'il faut à tout prix combattre chez les angineux, c'est la remarque suivante que j'ai faite depuis longtemps : Lorsque, sous Tinfluence des progrès incessants de sa maladie, l'angineux devient un vrai cardiaque, et, qu'en conséquence, l'abaissement de la tension vasculaire et l'augmentation de la tension veineuse ont remplacé l'hypertension artérielle, les accès sténocardiques ont une tendance naturelle à diminuer de fréquence et d'intensité. En un mot, il y a un antagonisme clinique entre l'angine de poitrine et Fasystolie.
Observez des angineux qui, par les progrès de Tartério-sclérose, deviennent à la longue de vrais cardiopathes et tombent dans l'asthénie eardio-vasculaire : ils semblent aller mieux de leur angine, ils vont plus mal par leur myocarde. En un mot, fasgstolie n'aime pas l'angine de poitrine. N'allez pas en conclure qu'il faudrait guérir celle-ci par celle-là ; car votre malade n'a échappé incomplètement à un danger que pour retomber dans un autre.
Mais, lorsque votre angineux sera devenu un cardiaque, un hyposystolique , vous associerez la trinitrine à la digitale, soit à la macération, soit à la teinture d'après la formule indiquée plus haut, soit encore à la digitaline. Vous pourrez encore associer à la digitale Tiodure de sodium qui, outre son action vaso-dilatatrice, exerce une influence directe sur les parois vasculaires.
Voici la formule que j'emploie dans ces cas complexes:
lodure de sodium 4 «grammes.
Poudre do digitale 2 —
Pour quarante pilules (à conserver dans un endroit bien sec) : prendre trois ù quatre pilules par jour, pendant cinq h dix jours.
c). Digitale dans l'hypertrophie cardiaque de la puberté et de la ménopause. — On parle beaucoup, depuis quelque temps, de l'hypertrophie cardiaque de croissance. Or, dans ma préoc-
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cupalion rontinuelie de rendre aux auteurs le mérite qui leur revient, je veux vous faire deux citations qui vous démontreront, sans conteste, à quels savants appartient la priorité de cellt découverte. Voici ce que vous pouvez lire dans le Traité dei maladies du cœur, de Stokes ' :
I' Palpilalions ie rattachant à la croissance. Cette forme se rencontre ordinairement à l'âge de quinze à vingt ans chez des sujets du sexe inHSculin dont la croissance s'est faite trop rapidement poiu- leurs forces, et qui sont d'une constitution délicate. Lu D' Corrigan l'a rapportée à la croissance elle-même; maïs nous ignorons encore que! lien il y a entre ces deux états. Un des malades dont il rapporte l'histoire était incapable de courir et de 66 livrer aux exercices ordinaires..,. »
Ainsi Stokes et Corrigan connaissaient bien cet état de surexcitation du cœur chez les sujets jeunes au moment de la croissance ; mais ils avaient eu tort de la croire spéciale au sese masculin.
Voici maintenant la citation d'un autre auteur qui a le lorl opposé : il croit que l'hypertrophie du cœur de la croissance s'observe plus particulièrement chez les jeunes filles.
u C'est un fait assez digne de remarque, dit-il, qu'à la puberté, et dans le travail de développement qui la prépare, il se produit, pnni'iiiiLlcni(.*iil olii'ii les sujets du sevc l'éminiii une véritahlc diathèse des maladies du cœur. J'ai fait si souvent cette observation que je considère presque comme la règle chez les jeunes filles, à cette périude de la vie, la présence de l'hypertrophie du cœur, le plus suuvent excenlrique â diîS degrés divers d'intensité et, par contre, que je tiens pour une exception le lait d'un cœur entièrement normal à cette même époque. Dans ces circonstances, on ne peut rien attendre d'utile de la digitale: au conlraire, elle est beaucoup plus nuisihic qu'utile, et, bien loin d'obtenir la sudation désirée du cœur et du sysiéme artériel, je n'ai pas rencontré dans des malades de celte catégorie moins de six cas dans lesquels, après l'administration de la digitale à dose assez élevée, il s'est produit une excitation du système artériel, des organes uropoiétiques et des organes sexuels, qui s'est prolongée pendant plu-
leurs lours.
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Qui s'exprime ainsi?
C'est Richard Pfaff qui, dès 1860, c'est-à-dire il y aura bientôt trente ans, a ainsi décrit l'hypertrophie cardiaque, dite de croissance. 11 n'a commis à ce sujet qu'une erreur, c'est de croire l'affection spéciale au sexe féminin; mais il a bien vu que la digitale est le plus souvent contrc-indiquée dans ces cas, sans en connaître ni en donner la raison. Or, il est certain pour moi, qu'à cet âge de la vie, l'hypertrophie du cœur est consécutive à l'exagération de la tension artérielle. C'est donc cette dernière qu'il faut chercher à combattre si Ton veut atteindre l'hypersarcose ventriculaire dans sa cause principale. Mais la « croissance » ne joue qu'un rôle très secondaire dans la pathogénie de cette affection à laquelle on doit substituer le nom plus vrai à'hypertrophie cardiaque de la puberté.
A l'ûge extrême de la vie génitale chez la femme, on voit aussi apparaître des troubles cardiaques bien décrits par Clément (de Lyon), et que je rattache pour ma part, en grande partie, au développement de l'artério-sclérose fréquente au moment de la ménopause. Donc F hypertrophie cardiaque de la ménopause (hypertrophie avec sclérose du cœur) et V hyper ti*ophie cardiaque de la puberté (hypertrophie simple sans sclérose du myocarde), reconnaissent la même pathogénie : elles sont consécutives à Taugmentalion de la tension artérielle.
Différentes dans leur mode d'évolution et dans leurs caractères anatomiques, elles se rapprochent par leurs causes et leurs indications thérapeutiques. L'accroissement de la tension artérielle, voilà l'ennemi, voilà le danger. Donc, pas de digitale qui l'augnienle encore; et ici les résultats de la pratique sont .en complet accord avec les données de la théorie. Tout au plus doit-on prescrire la digitale àdose^eWa/et'e, c'est-à-dire à dose faible, et dans tous les cas, il faut donner la préférence aux dépresseurs de la tension artérielle et aux calmants du cœur, c'est-àdire aux iodures, à la Irinitrine, aux préparations d'aconit et d'arsenic, et peut-être aussi au veratrum viride.
d). Digitale dans les anévrismes de V aorte, — La plupart des auteurs se bornent à dire que la digitale produit souvent de très bons effets dans cette affection, qu'elle calme les palpitations, qu'elle diminue la dyspnée, et qu'elle est indiquée à titre d'agent
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itdela circulutiou. C'e^t ainsi qu'autrefois, Hopeen faisait u ent u?agc. Lulon (de Reims) a même ajouté qu'elle agil modéranl l'impuUioii du sang dans les artères ». Maiâ c'est itrairti qu'il faut dire. Car, la digitale auftmenle le volurot' adée sanguine à travers l'aoïte, et elle élève la tension arlle déjA augmentée à la première période de l'anévrismi: rue. k
ud a rendu un grand service à la science en indiquant
nier les bons effets obtenus dans les |anévrismes aorliqucs
^emploi îles iodures. Or, ceux-ci agissent, non seulenieat À
de modificateurs des parois artérielles, mais encore et sur-
comme dépresseurs de la tension vasculaire.
isuiiié, i'indioaliou principale dans les auévrismes aor-
est ili' réduire la masse du sang. C'est pour celte raison
tiertini et Valsalva avaient institué leur régime débilitant,
tué par un repos complet de quarante Jours, par des saignées
ises et répétées, par des purgalions, par la soustraction
able d'aliments solides et liquides, les malades ne devant
lâS grammes d'aliments solides et 250 grammes
u r. On pouvait ainsi guérir une maladie, maïs on
. Je$ malades par ce régime de débilitation à outrance !
. msi doit-on préférer le système de la diète sèche, institué dès
1819 par Kirhy, puis par Ifeutlj cl Slokes, cunsislant dans l'eiiiplui d'une alimentation tonique assucîOe à la diète r-èclie (suppression des potages, des herbages, des fruits; dîuiinulion des boissons dont on ne doit prendre que 'IVM j;ranunes à cliaiiue ri'iias).
Ces principes du traileiiieul di'iaunlrL'Ul qu'il faut jircscrire lu digitale avec la jilus grande prudence, qu'iui ibiit rurdoriner, quand même, à faibles doses, si l'un veut sculeuieul uljlL'Uir un effet sédulif. 11 faut donne r la ]iréférciice aux doses de H) à 20 gouttes de teinture de dij^iiale, nu encore à celles de '■'* ;i tO Cenligramiues d'iiifusiim d(^ feuilles, et je rceouunande ici d'employer te niédicauienl à doses l(\i;èreiueul rroissunli-a. jiour ne pas augmenter trop raijidcuienl le volume de l'ondée sani;uinL' et la force de la syslole venlrieulaire. Car aulreiucut il jHiurrait, en déterminant brusqueuienl ruccroisscini;]U de la pression artérielle, favoriser la rupture de la |»tcbe auévrisuiale.
Mais plus tard, la lésion artcriellc s'est propagée auv vaisseaux coronaires, le nuisrle cardiai|ue plus ou moins altéré tlécbil. et
comme pour la maladie de Corrîgan, le malade n*est plus seulement un aortique, mais il est devenu un mitral. Alors, la digitale à doses élevées et décroissantes est indiquée, pour relever Taclion défaillante du muscle cardiaque, et combattre Timminence asystolique.
4** Digitale dans F endocardite et la péricai'dite aiguës, — a). Au sujet de l'opportunité du traitement digitalique dans ces affections aiguës, les avis des auteurs sont partagés. Les uns craignent « Taction dépressive » du médicament, d'autres son action excitante. Les uns prescrivent des doses faibles, les autres des doses fortes ; et c'est ainsi que certains cliniciens osent recommander l'emploi de la teinture de digitale à la dose de 1 gramme répétée deux ou trois fois par jour. Or, 1 gramme de teinture correspondant à 53 gouttes, cette dose de 2 à 3 grammes de teinture de digitale, que Ton prescrirait dans l'endocardite aiguë, correspondrait donc à 106 et môme 1S9 gouttes! C'est excessif et dangereax. Pour combattre la fièvre et les phénomènes d'éréthisme cardiaque de certaines endocardites, il est préférable d'associer l'aconit à la digitale, d'après cette formule :
Teinture de digitale 6 grammes.
Teinture de racine d'aconit 4 —
Prendre dix gouttes trois à quatre fois par jour.
b). Mais, dans beaucoup d'endocardites et de péricardites, une autre indication surgit encore et s'appuie sur l'état du muscle cardiaque.
Sous l'influence de l'inflammation des séreuses, le muscle sous-jacent peut être atteint ; et, soit que Ton adopte une myocardite concomitante (Hamernyck), une infiltration œdémateuse du muscle (Rokitansky, Niemeyer), ou encore son relâchement paralytique d'après la loi si connue de Stokes, on observe des modifications profondes dans l'état contractile du cœur, qui se traduisent par l'ataxie (spasme de myocarde), ou par la parésie (relâchement et dilatation du cœur). Donc, il faut tenir le plus grand compte, dans les endocardites aiguës, des complications qui surviennent souvent du côté du myocarde et qui, seules, peuvent aboutir à l'arythmie, aux intermittences, à la dyspnée, aux accidents de cyanose et d'asphyxie, accidents à rapprocher
de ceux que M. Jaccoud allribuc il ta « îorme paralytique " de la pôricardite. Dans ces cas, la iii^ïnie inâicaUonthérapeuUquu s'impose ; il faut toniGer le muscle cardiaque et combattre l'immineiîcc de sa dilatation aigut'. On remplira cette double indication par l'emploi de la digitale sous Forme de teinture k la dose de 20 40 gouttes par jour, ou sous forme d'infiisioD, à la dose de I à 2l> iTiiiii;ra[iiriic^. .iiiiiiiiiiitréB pendant cinq à six jours. on ajoutera le régime lacté à cette médication, et contre la dilatation aiguë du cœur on pourra lui associer les préparations de ychnine ou de noix vomtque.
VINGT-NEUVIÈME LEÇON
LA DIGITALE ET LA MÉDICATION CARDIOSTHËNIQUE (Suite)
QUAND DOIT-ON PRESCRIRE LÀ DIGITALE? (Suite)
IV. Digitale contre certains symptômes ou syndromes cardiaques.
1" Palj)itations et tachycardies. — a. Palpitations de la période hypcrsystoliquc des maladies du cœur. Contre-indication de la digitale. — 6. Palpitations dans les périodes hyposystolique et asystolique. Indication de la digitale. — c. Palpitations toxiques, réflexes et dyscrasiques. — d. Palpitations de la maladie de Parry-firaves. — e. Tachycardie et palpitations. Tachycardie dans Tadcnopathie trachéo-bronchique de la coqueluche, dans les cardiopathies artérielles, la forme cardiaque de la fièvre typhoïde.
2" Arythmies cardiaques, — a. Arythmies d'origine valvulaire. — 6. Arythmies d'origine myocardique. — c. Arythmies de Tasystolie. — d. Arythmies chez les dyspeptiques. — e. Arythmies du tabagisme. — f. Arythmies d'orif(ine nerveuse.
3" Digitale dans les pseudo-asthmes cardiaques. — a. Pseudo-asthme cardiaque et pseudo-asthme aortique. — b. Dyspnée toxique et excellent elTet du régime lacté; mode d'administration du lait et hygiène alimentaire.
— c. Digitale dans les asystolies d'origine rénale et dans les néphrites.
— d. Digitale dans le goitre exophtalmique.
V. Affections diverses. — a. Pneumonie. — 6. Pyrexies. — c. Rhumatisme articulaire aigu. — d. Hémorrhagies. — e. Digitale dans le délirium tremens, les affections mentales, l'épilepsie, la spermatorrhée et l'incontinence d'urine.
IV. Digitale contre certains symptdmes ou syndromes cardiaques. — Après avoir étudié l'emploi de la digitale dans les diverses périodes des cardiopathies, d'après le siège des affections valvulaires, et d'après les lésions du myocarde,
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eux passer en revue ses appUcalioDs dans quelques s}inp(ôme<i syndromes cardiaques et dans diverses maladies.
1" Digiiale dans les palpitations ri /pu tachycardies. — I indication pour l'emploi de la digilat^ est reJalive «ux Itations contre lesquelles on la prescrit d'une façon souvent
■i). J'ai déjà dit que dans la période hypersystolique des car-
pathies, elle a^ssait contre son but et qu'elle pouvait aug-
ater les palpitations au lieu de les calmer. Car celles-ci tra-
jsenl un excès d'activité du cœur et répondent à une tension
Jtérielle exagérée.
Cependant, l'hyperlension artérielle n'est pas toujours une
atre-indication à l'emploi du médicament; et lorsqu^lle se lie
n certcùn état d'ataxie cardiaque, il trouve de nouveau son
ication, ce qui démontre que la digitale est un régulateur ^
t d'être un excitateur de la tension artérielle, avant d'être
nique et im quinquina du cœur.
p). Mms, voyez ce mitral arrivé à la période A'hyposystolie ou
A'asi/ftolif. Le pouls cï^t petU, mif^t-niblc, mou, dépressible (?t irrégulier; les ondées sanguines sont faibles, inégales el insuffisantes; )c choc précoi-diiii est, à peine nppréeiable, les contractions ventriculairtîs sont tréniiilenles et avortées, reproduisant le Il tremhlemenl du cœur n do Lancisi. elles « //iillfriiirjs » de Stokes (battements du cœur en ailes doiseau). Mais au milieu de ces systoles impuissantes el débiles, vous constatez aussi des battements violents, tumultueux et précipités, et vous assistez à un véritable état d'ataxie cardiaque. Or, les palpitations ne sii,'nifient ])as toujours « augmentation de travail du cœur", — comme le ditBoniheim avec tant do raison, — et ici elles corrcspondonl à une véritable faiblesse du myocarde, à une diminution de la tension artérielle avec augmentation de la tension veineuse.
Aussi la digitale esl-ellc indiquée contre ces demidrcs palpitations, alors qu'elle pouvait (^Ire inutile ou nuisible contre celles de la période hi/persysio/if/iff des affections organiques du cœur, et parfois aussi contre celles de l'bypertrophic cardiaque de la puberté.
Vous voyez donc que la notion seule des palpitations ne peut pas servir d'indication constante pour l'emploi de la digitale.
Ici, à la période à*hj/pe?*sf/stolie, elle est nuisible; là, dans Yhj/persystoliey elle est utile.
c). Dans d autres affections, la notion étiologîque doit être seule invoquée ou appliquée pour le traitement des palpitations. C'est une vérité presque banale de redire que la suppression de la cause fait disparaître les palpitations toxiques provoquées par Tabus du tabac, du thé et du café, ou les palpitations réflexes engendrées par les dyspepsies, celles de tous les états nerveux (hystérie, neurasthénie, hypochondrie), ou encore les palpitations dyscrasiques produites par l'anémie.
Mais ces dernières demandent à être analysées de près, surtout chez les chlorotiques et les névropathes, qui souffrent si souvent de névralgie intercostale gauche, qui se plaignent de « points douloureux au cœur », et chez lesquels le choc précordial contre une paroi hypéresthésiée est douloureusement ressenti.
Alors, ni les ferrugineux, ni Thydro thérapie, ni toute la série des médicaments antispasmodiques, bien inutiles du reste, ni la digitale à plus forte raison, ne parviendront à triompher de ces /).sT//rfo-palpitations. Que de fois ne voit-on pas de ces malades, — névropathes, neurasthéniques ou hypochondriaques — qui viennent se plaindre à vous de palpitations, au moment môme où vous constatez, à leur grand étonnement, l'intégrité et la parfaite régularité des mouvements du cœur! Mais chez eux la paroi précordiale est le siège d'une sensibilité anormale, en vertu de laquelle les malades sentent battre leur cœur. Supprimez la douleur et vous supprimez la sensation des palpitations. Or, vous y arriverez, non pas avec la digitale, mais en vous adressant à la cause, à la névralgie intercostale, à l'hypéresthésie de la paroi thoracique, qu'il faut combattre par des applications calmantes sur les points douloureux, par des vésicatoires morphines, des injections de morphine, quelques pulvérisations de chlorure de méthjie...
d). Contre les palpitations de la maladie de Parry-Graves, la digitale a donné des résultats inconstants. Absolument infidèle comme
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le penôe Tronsseau, elle peut cependant parfois, d'après Hirlz, ' avoir raison de l'état de folie du cœur cl des arlèrcF. Mais alors, il faut avoir soin de l'ordonner avec une certaine prudence, et df prescrire en même temps le repos %u lit, tout en donnant la préférence aux calmants du cœur, à l'aconit, aux bromures, à l'arsenic, au veratmm viride, au régime lacté, aux iipplicalîons firoides sur la région cardiaque, & l'hydrothérapie, et m^me à la trinitrine qui a pour effet de diminuer la tension artérielle, parfois augmentée dans cette nmladir, contrairement à l'opinioa généralement admise.
é). Une erreur souvent commise consiste à confondre Yaccélération des battements du cœur-(tachycardie) et les palpitations.
On voit des cardiaques atteints d'affection mitrate, et arrivés seulement à la période d'hyposystolie, chez lesquels l'adminisUstion de la digitale ne parvient jamais à faire tomber le pouls audessous de 90 & 100 pulsations par minute. Vous commettriez ' alors une faute de thérapeutique en voulant quand môme continuer l'emploi du médicament ; car l'effort con^)ensateur ne se fut pas seulement, comme on a tort de le croire, aux dépens du myocarde qui s'hypertrophie, il peut encore être réalisé au moyen de l'accélération des battements cardiaques qu'il faut savoir respecter, le cœur gagnant en vitesse ce qu'il a perdu en force.
Dans la coqueluche et l'adénopathie trachéo- bronchique, la tachycardie sur laquelle M. Merkien attirait dernièrement l'attention à la Société médicale des hôpitaux ' résiste à la digitale, parce que ce symptôme dépend d'un état parétique du nerf vague dû à la compression des ganglions lymphatiques hypertrophiés sur ce tronc nerveux. Or, comme le fait remarquer judicieusement mon collègue, ce médicament n'exerce plus aucune action après la section expérimentale des pneumo-gastriques; donc il n'est pas étonnant qu'il devienne inefficace quand la fonction de ces nerfs est supprimée.
Pour la même raison sans doute, il est impuissant contre les accès de palpitations ou de tachycardie survenant plusieurs mois avant le développement confirmé d'une phtisie pulmonaire, cl
■ Soc. tnéd. des hùpilaux, 11 novembre 1887.
par le fait d'une adénopatliie trachéo-hronchiqiie qui peut longtemps précéder Téclosion de la tuberculose, comme Bourdon, LerebouUet et moi-même en avons cité des exemples.
Que de fois n'ai-je pas vu ces palpitations attribuées <\ tort à la chlorose ou à cette « hypertrophie cardiaque de croissance », réelle sans doute, mais assez rare, dont on abuse parfois au grand détriment de la clinique et de la thérapeutique !
Enfin, dans les cardiopathies artérielles, je vous ai dit qu'il est une forme clinique (forme tachycardique), caractérisée par une accélération permanente des battements du cœur. Contre elle, j'ai souvent constaté Tinefficacité de la digitale.
Dans certains cas, cette accélération des battements cardiaques réclame une intervention énergique d'une autre nature.
A coté des lésions myocardiques constatées depuis longtemps déjà dans toutes les maladies infectieuses, dans la variole et surtout dans la fièvre typhoïde, on peut observer des faits que j'ai signalés, comme Bernheim et Démange (de Nancy), et pour lesquels la débilité cardiaque a sa source principale dans la diminution considérable de la contractilité et la dépression artérielles. Alors, les troubles vasculaires sont primitifs, les accidents cardiaques sont secondaires ; ce n'est pas au cœur que la thérapeutique doit s'adresser, c'est aux vaisseaux; ce n'est pas aux médicaments cardiaques qu'il faut avoir recours, mais aux médicaments vasculaires. Et c'est pour cette raison que, de préférence à la digitale, les préparations d'ergot de seigle et les injections sous-cut<mées d'ergotine ont pu combattre avec suc(îès des accid(*nts cardio-vasculaires redoutables.
Ainsi, dans ces diverses tachycardies, la digitale est inefficace.
Voilà bien des cas oîi la digitale est nuisible^ inutile ou inefficace^ et je prévois l'objection : « Mais il n'y a plus de place pour l'administration de la digitale, et c'est un procès en règle que vous informez contre elle!... »
J'en suis au contraire un grand partisan, et je répète, avec Murrî (de Bologne) : « Ce remède est si efficace que, se trouver en présence d'un médecin qui sache s'en servir, c'est, pour une personne atteinte d'une affection organique du cœur, gagner
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alques anii^'iis ile vie et faire réconoiniti df heaiicoup àr
-uffrances, »
Il faut avouer m^mc qu'il clevicnl imprudent de s'ériger n
lurtisan des nouveautés souvent encombrantes de la lliOirapMi-
e, nouveautés» qu'on ge hftte d'appliquer sans les connaître,
rs que l'on connaît si peu les médicaments anciennement
ouvés et consacrés par une longue expérience.
2° Dif/ùnle dam les arylhmies cardiaques. — Par son action nni^ue sur le cœur et lett vaisseaux, la digitale csl donc le métlinent de l'asyslolie, ou asthénie cardio-vasculairc. A titre d'agent règnlntr.ur de la circulation, elle est encore le fldicament de l'arj'lhmie cardiaque, mais non de toutes le? ythroies.
Exemples :
). Un malade esi atteint d'insuffisance mitrale; les pulsations
iales sont petites, inégales eu force et en fréquence, irrégu-
ou inlerrailtentes. et le cœur présente la m^me incoordi-
I motrice. Dans ec cas, el cela môme en l'absence de toute
apiicatioa d'hyposystolie, d'redémes périphériques et de congestions viscérales. la digitale. j)rescrile A faillie dose, vous peruietlra le plus ^niiveul d'nlilenir, avec ie ralenlissenieiit el le renfurcement des ronlrai'lions viitricnlaires, la régni; irisation des batlenients cardiaques.
Ici, rien d(; jilus facile à l'innprmdre l'eificaciln du remède contre cette arvlhniie t\'iiriijiiif i-iilniUiirc. Dans rinsnffisance milrale, lu tensiim dn syslénie aorliqne leiid à diminuer do bonne hetUT, par suite de ia pitijei'tînn de rr>nilée sani;nine en doux directions (ijiposées ; Func nminale vi'is l'urifice aorliqne, l'autre aiiHrrnaic à travers lliiaLiis de l'orifice mitral ]]lus ou moins laryi'iuenl ouverl an iiniriicnl de la s>slule. Il en résulte même que l'assyciatioii il'nn n'Irécisscnient à rinsnlTisance de l'onfice anriculo-veiilrieulairi' esl rel;ilivcnienl un bien, puisque la sténose a pour but d'atténuer la réi;nri;itatiûn sanguine vers l'oreillette: ([ne l'association d'un rétrécisscinenl aorlique à l'insuffisance milrale est un mal. puisqu'elle l'avoriseee même reflux ventriculoauiiculaire.
Mais, cotisidi'rods rinsul'fi>ance Uiilrale pure, dégagée de toute
autre lésion orificielle. Alors, larythmic cardiaque est le résultat d'oscillations incessantes de la colonne sanguine du ventricule vers Toreillette, et de celle-ci vers le ventricule, c'est-à-dire d'une sorte d'équilibre instable du liquide nourricier. Or la digitale, en augmentant la puissance ventriculaire, élève la tension artérielle amoindrie parla lésion; elle accroît la quantité de sang projetée dans l'aorte, et diminue d'autant celle qui a une tendance à s'échapper vers la cavité auriculaire. C'est ainsi qu'elle corrige l'arythmie en atténuant le mouvement oscillatoire du sang. Là est la raison de son action régulatrice.
b). Vous avez vu souvent des malades présentant des irrégularités cardiaques en l'absence de toute lésion valvulaire, ou encore d'accident dyspeptique, tabagique et nerveux. L'auscultation attentive et souvent répétée du cœur ne vous a permis de découvrir aucun souffle à la base ou à la pointe ; il n'y a pas de signe de dilatation cardiaque, pas d'œdème périphérique ou de congestion viscérale. A elle seule, l'arythmie paraît constituer l'état morbide.
Or, on a une tendance à ranger trop souvent ces cas parmi les « maladies mitrales sans souffle ». C'est là une erreur contre laquelle je ne cesse de protester depuis plusieurs années ; car il s'agit le plus ordinairement de la « forme arythmique » de Tartério-sclérose cardiaque que j'ai décrite. La coronarite — ou sclérose coronaire — détermine plus ou moins promptement, par hypotrophie, c'est-à-dire par insuffisance de nutrition, la dégénérescence plus ou moins étendue d'éléments musculaires du cœur, d'où l'arythmie, d'où cette boiterie du myocarde contre laquelle la digitale est le plus souvent impuissante; car elle n'a pas plus d'action sur une lésion du muscle cardiaque devenue définitive et irrémédiable, qu'un courant électrique sur des fibres musculaires absentes ou complètement atrophiées. La preuve que cette arythmie doit être ainsi interprétée, c'est qu'elle s'accompagne le plus souvent d'une élévation de la tension artérielle, comme cela est de règle chez les artério-scléreux, et non d'un abaissement de cette môme tension, comme cela s'observe dans les affections mitrales avec ou sans souffle.
Je prends au hasard, à l'appui de ce qui précède, deax malades dans mon service d'hôpital : l'un est atteint d'arythmie due à une insuffisance mitrale, l'autre d'une arythmie sans lésion d'ori-
fice, et due au développement d une cardiopathie artérielle. Là, vous constatez une diminution de la tension vasculaire ; ici, une augmentation de cette même tension. Celui-là est arythmique par sa valvule insuffisante ; celui-ci est arythmique par son myocarde lésé. Dans le premier cas, la digitale modère facilement l'incoordination cardiaque ; dans le second, elle est presque impuissante contre elle.
Mais ce sont là des subtilités cliniques — direz-vous — des nuances impossibles ou bien difficiles à saisir. Gomment peut-on distinguer cliniquement les arythmies valvulaires et les arythmies myocardifjues, si différentes par leurs indications thérapeutiques, si différentes surtout par la manière dont elles répondent à la sollicitation digitalique?
La chose est bien simple, quoiqu'elle n'ait jamais été nettement formulée : chez le cardiopathe valvuuire vous constatez le plus souvent un souffle, et, avec lui ou sans lui, les signes de l'abaissement de la tension artérielle et de l'augmentation de la tension veineuse par l'existence du retentissement diastolique à gauche du sternum au foyer de l'orifice pulmonaire. Chez le cardiopathe artériel, le souffle manque le plus ordinairement, la tension artérielle est augmentée, ce qui vous est démontré par le retentissement diastolique siégeant ici à droite du sternum, au foyer de l'orifice aorlîque. Voilà des détails dans lesquels j'ai l'air de me complaire et que j'ai souvent répétés; mais il faut dire et redire les choses, lorsqu'on veut faire partager ses convictions.
En tous cas, il n'y a pas un médecin qui n'ait rencontré, dans sa pratique journalière, des arythmies diverses contre lesquelles la digittile était toute- puissante ici, et impuissante là. On enregistrait le fait avec un certain découragement, sans préciser encore, non seulement la cause de l'insuccès, mais les indications et contre-indications du médicament. La cause? Je viens de l'expliquer; et les indications et contre-indications thérapeutiques en découlent tout naturellement.
Mais si votre diagnostic est encore hésitant, prescrivez quand môme la digitale, qui peut bien être inefficace contre les arythmies d'origine myocardique, mau qui nest j)as (ihsolumrnt ?uiisibie, et c'est le moins que vous puissiez demander. Son inefficacité, qui vous apparaîtra bientôt, deviendra môme pour vous, comme
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je Tai déjà démontré au sujet de lasystolîe, un sérieux élément de diagnostic : il vous permettra d'affirmer l'existence d'une dégénérescence totale ou limitée du muscle cardiaque.
cj. C'est pour la même raison, c'est parce que la digitale ne peut plus agir sur une fibre définitivement dégéaérée, qu'elle est absolument impuissante contre l'arythmie de l'asystolie parvenue à sa période ultime, comme nous l'avons vue impuissante également contre la forme grave d'asystolie cardioplégique.
Mais, je le répète encore avec Gubler : Lorsque, dans l'asystolie, l'ataxie du cœur « dépend uniquement d'une précipitation excessive et désordonnée des battements sans diminution très considérable de la somme de contractilité mise en œuvre, lorsqu'elle résulte d'un fractionnement excessif de la force dévolue à son appareil nerveux et musculaire », lorsqu'on un mot l'incoordination l'emporte sur l'affaiblissement définitif du muscle cardiaque, la digitale devient le plus puissant régulateur que nous puissions mettre en œuvre.
d). Voici maintenant un dyspeptique : Depuis quelque temps, l'affection gastrique a retenti sur les cavités droites du cœur, elle en a déterminé la dilatation. Parmi les accidents réflexes que provoque cette dyspepsie, on peut voir survenir parfois une arythmie plus ou moins persistante.
Pour la combattre, prescrirez-vous alors la digitale? Certainement non ; car elle pourrait augmenter indirectement les phénomènes cardiaques en exagérant encore les troubles gastriques par suite de son action nocive sur les fonctions digestives. Mais il suffira le plus souvent de pratiques hygiéniques, d'un bon régime alimentaire, de la diète lactée, et parfois aussi de la diète sèche de Chomel.
Ici donc, le traitement de la maladie causale, de la dyspepsie, devient indirectement le meilleur traitement de la cardiopathie et de ses conséquences (dilatation des cavités droites du cœur, palpitations, fausse angine de poitrine, arythmies, etc.).
e). Voici maintenant un individu intoxiqué par le tabagisme. Il présente des troubles cardiaques variés, parmi lesquels les intermittences et l'arythmie tiennent la première place.
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Pourquoi la digitale? L'imprégnation de l'économie par kl nicotisme est de CLiiles qui cessent rapidement. Donc, rhjp*M I doit seule faire les frais de la médication, et la suppression de l« 1 cause, c'est-à-dire du tnhar, aboutit promptement, mîeii\ qiif '
Hllcs les drogues, à la disparition des accidents. Sttô/nta causa, tàililur effectus.
/], il en est de mi^rae pour certaines arythmies d'origine nw-
?use : qu'elles soient dues h des maladies cérébrales, A des
Jections ou compressions des pnemno -gastriques, à des causée
fchiques ou aux maladies mentales, ou qu'elles relèvent i-ncorf
feetions névropatliïques, la digitale est souvent inefficAC?.
Uans cet ordre de faits, un neurasthénique ou un hystérique
Tésente, au milieu des phi^nomènes d'exeitabilité cardiaqui-
nquée par de folles palpitations, des symptômes d'incoordina-
n caractérisés parfois par des accidents arythmiques. La digi-
b. faible dose pourra sans doute agir à titre de sédatif du
■, mais vous n'obtiendrez aucun effet durable, si vous ne
)altez pas la cause, c'est-à-dire l'état névropathique du sujet;
Irothérapie à laquelle il faut joindre, dans les cas graves
i-enelles, le changement de milieu et l'isolement, sera prè-
,,,'able à tous les médicaments. Néanmoins, on se trouvera bien
d'assofier les préparations de bromure à la digitale d'après cette
l'ornmle :
Proniiro une à Imis cuill(.'jvi.'-i ,i smipe |
Par la
cilalioii d(^ l'i
dii:ilale t
■si un n-iiiilali
lions l)ici
Il iléti'nuiuées
montré s
un e!'(ii:acité i
h'l(|ues t'xemplt's, j'ai prouvé que la ardiaijue, si'uliMui'ut dans des condi- CLiinmc ])(jur les |ialpilaliuns, j'ai décrrlainus arylhmii's, Sun inefficacité dans d'autres.
On a institué nunihri' ilr divisions di^s arUhmies au point de vue de leurs iVirnu's tli\iTses ; un s'est cm niénie obligé de créer el de répéter à ce sujet Ijii-n di's néulugismes plus ou moins barbares, qui h'cmU p;is fail a\anccr d'un pas in (picstion praliciue. 11 me semble qu'an point de ^ue tliérapeulique, — le seul qui
nous intéresse, — il est préférable de les diviser en arythmies valvulaires^ myocaHliques ^ réflexes^ toxiques^ nerveuses; la première variété justiciable de la médication digitalique, la seconde plus rebelle à son action, les trois dernières relevant du traitement causal et du régime hygiénique.
S*' Digitale dam les pseudo-asthmes cardiaques. — Dans le cours des affections du cœur et de Taorte, on voit survenir parfois, en dehors de la dyspnée plus ou moins per?nanente dont sont atteints les malades, des accès de dyspnée paroxystique^ le plus souvent nocturnes, qui peuvent atteindre un degré considérable d'intensité. Sans doute alors la morphine, dont j ai démontré Taction eupnéique * avec mes amis les docteurs Vibert (du Puy) et A. Renaut, détermine rapidement la sédation de la dyspnée. Mais celle-ci n'en revient pas moins avec une désespérante régularité, toutes les nuits ou tous les soirs, et la morphine est bientôt impuissante.
Or si, dans certains cas d'asthme cardiaque, la digitale est réellement indiquée, et si son administration peut être suivie du succès le plus complet, dans d'autres elle est capable de produire l'aggravation des symptômes. Pourquoi donc cette différence d'action du médicament contre un même accident, la dyspnée? Elle trouve sa raison dans la différence symptomatique des pseudo-asthmes cardiaques.
Il existe, en effet, deux asthmes cardiaques, comme je l'ai déjà dit dans les mêmes termes à Tune de nos précédentes leçons :
L'un — que l'on rencontre chez les cardiopathes valvulmres (insuffisance et surtout rétrécissement de l'orifice mitral), — est dû à raugmentalion subite de la tension puhiionaire ; il s'accompagne souvent d'un état de distension considérable de Toreillette gauche appréciable par une matité plus ou moins considérable à son niveau, comme Stokes Ta démontré; il se manifeste par Tac-
* a. Uenaut. Influence des injections sous-cutanées de chlorhydrate de morphine contre la dyspnée {Un. méd., 3* série, t. XVIII, 1873). — Vibert (du Puy). Etudes pratiques sur les injections de morphine (Joum. de Thérap., 1875). — H. Huchard [journ, de Thér., 1877). De la guérison rapide des accès d^ asthme par les injections hypodermiques de morphine, et de l'action eupnéique de la morphine {Un. méd., 1878).
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cfntualion du bmit dîastolique au foyer de l'orifice puliaonaJ il gauche du sternum; il est constîlué par un état Ae dyspnée subintranle, souvent continue, entrecoupée par des accès paroxystiques qui atteignent rarement l'intensité de la seconde espèce. C'est celui des cardiopathes, ou plutâl des dyspnéiques rôtîmes, à la face (;yanosée, aux membres infiltrés, aux congestions passives, au punis petit et miséruble.
L'autre, que l'on rencontre chez les cardiopnthes AiiTi-iititiLS, es! dû au contraire à l'exagération subite de la tension artérielle, augmentée encore par l'état spasmodique permanent ou interraittont des artères viscérales et périphériques; il est caractérisé pai une exagération du deuxième bruit aortique, à droite du sterniun, au moment de l'accès. La dyspnée est franchement paroxystique et nocturne, elle affecte souvent le type de la respiration dt Oheyne-Stokes que l'on rencontre dans les divers cas de dégénérescence du cœur ' ; elle peut s'accompagner aussi parfois de sensation de poids ou de barre épigastrique, souvent même dt phénomènes d'anxiété respiratoire qu'il ne faut pas confondrt avec ceux d'anxiété cardiaque, si particuliers â l'angine de poitrine; elle est enfin caractérisée par des périodes d'accalmie plus ou moins complète, pendant lesquelles elle ne se manifeste plu: que sous l'influence des efforts. C'est l'astlime des cardio-aorlîqiif's, dii's dyspnéiqucs blancs, â la face pi\lc cl anémiée, au pouls for et vibrant.
Lorsque vous vous trouverez en présence de ces derniers ac ces, parfois effrayants, de pseudo-asthme qui se reproduisen régulièrement avec une intensité croissante chaque soir ou cha que nuit, et contre le retour desquels deviennent égalemen impuissants la morphine et les iodures, vous n'avez qu'une seuil médication à prescrire : le régime lacté exclusif. Au bout di
' Celle forme de respiralion dyspnéique que Slokes crojajl seulement spëciitli à la dêtiénércaucnce graisseuse du cœur, maïs qui peul se rencontrer encon à des dettrcs divers dans les affections Uu cerveau (nicningite, hémorrhagje e anËmie cérébrales, artério-sclérosc du cerveau], du cœur et des reins (alTeclion de l'aorte, artério-sclérosc du rein, néphrite interstitielle] est caractérisée parle: phénomènes suivants : apri^s une période pendant laquelle la suspension dei fonctions respiratoires esl en apparence complète, surviennent des inspiration: (l'abord Taiblcs cl courtes, mais qui augmentent progressivement de force et di protondeur et acquièrent en(in une violence extrême; puis leur intensité sui une progression descendante jusqu'il leur disparition complète, qui commeno une nouvelle période d'années (Slokes).
trois OU quatre jours, dès le lendemain inôine, les accidents dyspnéiques peuvent disparaître complètement, avec une précision presque mathématique. Mais, pour assurer son succès, il faut persister dans ce régime au moins pendant quinze jours à la dose de trois à quatre litres de lait par jour; puis, vous devrez continuer pendant de longs mois, avec Talimentation habituelle, Tusage du lait à la dose d'un litre à un litre et demi, en ayant soin de joindre à cette médication l'emploi des dépresseurs de la tension artérielle, des iodures et de la nitroglycérine ou trinitrine. C'est ainsi qu'il sera possible de conjurer tout retour oiTensif de ces violents accès de dyspnée dus à des accès subits d'hypertension artérielle dans le cours de l'artério-scléro^e cardio-rénale, ou encore à un état ai insuffisance rénale^ qu'il ne faut pas confondre avec Turémie.
Je prends au hasard, parmi mes observations, deu\ exemples qui reproduisent assez fidèlement ces deux variétés de pseudoasthme^ :
Lue femme, âgée de trente-cinq ans, est atteinte d'insuffisance et surtout de rétrécissement mitral mal compensés; elle estprise tous les soirs, et durant une grande partie de la nuit, d'accidents dyspnéiques assez violents qui s'amendent sans cesser complètement pendant le jour. Les joues sont d'un rouge sombre, les lèvres violacées, le pouls un peu irrégulier, mais petit et misérable, les poumons sont le siège d'une congestion aux deux bases... La prescription du lait n'arrive à modérer que légèrement cet état dyspnéique; mais une dose de 13 centigrammes d'infusion de digitale continuée pendant quatre jours, le fait disparaître complètement, en rétablissant l'équilibre ciculatoire,
Ici, la médication a réussi en augmentant la tension artérielle amoindrie par la maladie.
Un homme de quarante-six ans, artério-scléreux, qui na jamais présenté, depuis deux ans que je l'observe, la 7noindre trace d'albumine dans les urines, est pris régulièrement toutes les
* IL lluchard. De la dyspnée toxique dans les affections du cœur et son traite* ment {Soc. de thcrap. 12 juin 1889).
* J'ai cité dcii?: exemples semblables dans mes levons sur la • tension artérielle dans les maladies •, pages G8-09.
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nuits depuis quinze jours d'un accès effrayant de dyspnée a vec anxiété respiratoire, et tendance au lype de Cheyne-Stokes. Celte dyspnée cesse complètement le jour, pour se reproduire cependant sous rinfluence du moindre effort (acticm de marcher, de se baisser, de s'habiller, de faire le ]>lus léger mouvemenl'). Les battements du cu'ur sont un peu irrépuliers et fortement frappés, sans souffle; le deuxième bruit aorlique est retentissant, le pouls fort et vibrant, la face pâle et anémiée, l'appareil pulmonaire indemne de toute lésion congestive et œdémateuse. La digitale prescrite en ville a exaspéré les accidents. J'ordonne immédiatement le régime lacté exclusif qui fait disparaître comj)lètenient en deux jours les accès de dxspnée; ceux-ci môme ne se sont plus produits depuis deux ans.
Les succès de cette médication ne se comptent plus, et je pourrais citer un grand nombre d'exemples semblables relatifs à la disparition des accès de pseudo-asthme chez les malades atteints d*artério-sclérose ou de cardiopathie artérielle sans néphrite interstitielle. Mais, iK)ur empêcher le retour de ces accidents dyspnéiques, je répète qu'il faut maintenir les malades pendant de longs mois au régime lacté mitigé (un litre à un litre et demi de lait par jour), et les soumettre aux préparations de trinitrino cl d'iodure.
Ici, la médication réussit, en diminuant In trnsion artf'rirllr surélevée par la maladie.
Elle réussit en(*tn'e, parce qu«î le rédine alinuMitaire n'iïilrcKluil j)lus de poisons dans léeunomie. (lar il faut \w\\ le savoir : la dyspnée cardiaipie de la seconde esjièee n'est pas seulement due à rhyp(M*lension artérielle, et celle-ei est peut-élre provcMiuée jkir l'action d(*s subslanees toxiqu(»s ([ui, formées ou inlroduiles dans l'organisme, ne soûl jilus éliminées [lar un rein insu/fîsfmt ou itnper/tr'ablt'. Il en résulte, que cette (l\spnée n'est pas IVarirheuient d'origine cardiaque, d (|u'elle est de nature toxique, l'hypertension artérielle (pii est un de ses symptômes prédcuuirumts étant probablement due à l'îiction de certains poisons sur la contractilité vasculaire. Donc, pour guérir ou i)révenir res accès dysi)néi(pies. la thérapeutique a le devoir de supprimer di» ralimentation, toutes les substances (|ui renferment d(»s ptomaïnes en plus ou moins grande quantité, et c'est pour eeiu* raison qu'il faut supprinuM* les viandes, le poisson, les bouillons
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et potages gras qui « sont des solutions de poison » suivant l'expression si vraie de mon collègue Gaucher. En tous cas, la viande de porc et les viandes très cuites, renfermant moins de substances to\j([ues peuvent être prescrites, et Ton doit soumettre les malades à une alimentation végétarienne, en ayant soin de recommander toujours le laitage sous toutes ses formes (crèmes, fromages frais et non fermentes, potages au lait, légumes au lait, etc.), on peut leur prescrire des œufs bien cuits, môme lorsque les urines renferment de Talbumine. Cette dernière |)rescrij>tion doit vous étonner, si vous vous reportez aux expériences de Cl. Bernard qui a pu rendre des animaux îilbuminuriques, en leur injectant de grandes quantités d'albumine. Mais, pour produire le même effet chez Thomnie, il faudrait faire absorber un nombre d'œufs vraiment considérable, et je vous rappelle qu'à l'état de cuisson l'albumine .de l'œuf n'a aucune action sur le développement ou l'augmentation de Talbuminurie.
Tel est donc le réghne alimentaire que doivent suivre ces malades, pour combattre leur état habituel d'oppression.
SI la dyspnée redevient paroxystique, et si elle augmente d'inlensité, n'hésitez pas alors, et prescrivez de nouveau pendant une huitaine de jours, hî régime lacté exclusif, sans vous laisser hop arrêter par certaines répugnances du malade. Mais l'administration du lait obéit encon» à certaines règles précises que \ ous (levez observer : celui-ci doit être pris à haute dose (au moins deux litres et demi à trois litres et demi par jour) pour produire ses effets favorables sur la dys])née, et c'est ainsi que lasédation de cette dernière n'est pas obtenue quand les malades s<' contentent d'une quantité égale à un litre et demi ou deux litres; pour assurer sa digestibilité, il faut l'additionner chaque fois de deux ou trois cuillerées d'eau de Vichv ; il faut recommander aux malades d'en prendre régulièrement une tasse toutes les heures et demie ou toutes les deux heures, en ayant soin de ne pas absorber cette quantité d'un seul trait, de la prendre en plusieurs fois et par gorgées; car, lorsqu'on en prend de trop grandes quantités à la fois, le gros coagulum qui se forme dans l'estomac n'est pas tout entier attaqué par les sucs digestifs, il passe dans l'intestin à l'état de corps étranger et provoque la diarrhée. Lorsque celle-ci se produit, malgré ces précautions, il est utile de faire prendre avec cliaque tasse de lait, une dose do
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23 centigrammes de sous-nîlrate de bismuth. Lorsque, au contraire, le régime lacté détermine une constipation opiniâtre, vous devez la combatlre par quelques laxatifs, ou la prévenir par Tadmînistration de faibles doses de magnésie, de rhubarbe ou par Tassociation de la magnésie au\ ileurs de soufre (30 cenLîgrammes de chaque, à prendre tous les matins). Enfin, certains malades digèrent toujours mal le lait; alors, vous vous trouverez bien de leur faire jirendre, après chaque tasse, un cachet contenant 20 centigrammes de pepsine, de pancréatine et de diaslase, en remplaçant celle-ci par la môme (juantité de magnésie si le laitage produit de la constipation.
Quand ce régime aura produit une diurèse plus ou moins considérable, quand le rein sera redevenu perméable à la faveur de cette ml^dication, alors vous pourrez administrer de la digitale si les contractions du cxar restent faibles et défaillantes. Mais, n'allez pas la prescrire avant le régime lacté, car alors, vous vous exposeriez à introduire dans l'organisme déjà intoxiqué, un médicament qui, mal éliminé, deviendrait toxique à son tour. Ce sont là des vues simplement théoriques, pensez-vous? Il n'en est rien, cl je vous le démontre par Tcxeinple suivant :
Vous vo\ez ce malade atteint d'artério-sclérose cardio-rénale : il soullre d'une dyspnée continuelle, entrei'oupée par des accès nocturnes d'()j)pn'ssion e!rra\aiite, — et celte dyspnée est souvent n(»clurne en raison du ijouvoii* moins toxique des urines de la luiit, ce (jui ludique une aceuuiulaliou i)lus grande de produits excréuu'uliliels daus l'ori^'^auisiue ; — les balleuieuls du ex'ur sont fré(|uenls et faibles avec un léger bruit de galo[), et l'un de mes confrères qui me faisait Thoiuieur de suivre ma visite, insistait sur radministratiiui de la digitale u sans danger, disait-il, puisqu'il n'\ a\ait pas d'albumine daus les urines ». Nous avons ordonné ce luédicauieiil, tout eu faisant remarquer à l'avancr qu'il serait iuel'iicace ou uiihue nuisible. Or, deux jours aj)rès, lu dysj)uéc n'avilit pas cessé, elle avait uh**uie auguieuté d'intensité et la (luautilé des urines aviiit dimiuué... Nous l'iiviuis alors soumis au régiuie lacté exclusif, et trois jours après, rojqu'ession avait luescpie disparu; jjuis au bout de (juinze jours marqués par une (Uurèse aboudaule, uous avons [)rescrit la digitale pendant deux jours seulement, dans le but d'agir sur la coutractililé du cœur alfiiibli, ot uous eu avons obtenu les meilleurs effets :
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augnienlalion de la diurèse, renforcement et ralenlisseinent du pouls. Vous voyez encore par cet exemple, qu'il ne suffit pas seulement d'étudier la posologie d'un médicament, mais qu'il faut encore en connaître le mode et le temps de l'application.
c), Difjitale dans les asystolies dorifjine rénale, et dans Ifs néphrites, — Dans la néphrite parenchymateuse chronique, la digitale doit être prescrite avec réserve. 11 en est de même du reste, de toutes les substances actives qui sont retenues dans l'organisme et exposent ainsi plus facilement à la production d'accidents toxiques par suite de rinsuiïisance de la dépuration urinaire. Cependant, la digitale ne s'éliminant pas en nature par le filtre rénal, comme nous l'avons déjà démontré, il en résulte que Talbuminurie n'est pas une contre-indication absolue à l'emploi du médicament.
Dans le cours et surtout au début de la néphrite interstitielle, la tension tirtérielle est considérablement augmentée, le cœur est atteint d'hypertrophie associée le plus souvent à la sclérose du myocarde, les œdèmes et les congestions passives font défaut, la iliurèse est normale et le plus souvent très abondante. Dans ce cas, et à cette période, prescrira-t-on la digitale? Ce serait un contre-sens thérapeutique. Car le cœur suflit amplement à la tache, ses contractions sont fortes, énergiques et même exagérées, et c'est jilutot aux dépresseurs de la tension artérielle, aux iodures et à la trinitrine qu'il faut alors avoir recours.
Puis, vient une période — dans la néphrite parenchymateuse et surtout dans la néphrite interstitielle — uii le cœur succombe, où ses contractions faiblissent, où les congestions viscérales et les œdèmes périphériques deviennent les véritables témoins de ramoindrissement de la tension artérielle et de l'aceroissement de la tension veineuse, où les urines sont peu abondantes et rares. Alors, votre albuminuriquc est entré dans la phase cardiaque, et c'est connue cardiaque en imminence d'asystolie qu'il faut le traiter.
Les diurétiques shnpies, comme le lait, la scille et le nitrate de potasse sont insuffisants; il faut donner la préférence aux diurétiques cardio-vasculaires, parmi lesquels la digitale occupe la première place. Dans ce cas, *< la conservation de Téiiuilibre circulatoire et des forces du cœur doit être l'objet de l'attentiou constante du métleein », comme le disent si bien MM. Lecorchc
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et Talamon, dans leur rci-îont Traité dp falbinniniirie et du mal de Bright. Ces auteurs ajoutent, avec raison, que les toniques cardiaques ne doivent pas ôtre réservés uniquement au\ phase? avancées de la maladie de Brif2:ht, ils les conseillent encore au moment des poussées aiguës de raffection quand le cœur tend à faiblir devant Tobslacle créé par l'obstruction rénale.
« Nous avons obtenu — ajoutent-ils — de remarquables effets de la digitale donnée dès le début du mal de Briglit aigu, en même temps que le malade était soumis à une médication antiphlogistique énergique. La combinaison des deux médications, antiplilogistique et diurétique, est pour nous le meilleur moyeu dans les cas de ce genre, de lutter à la fois contre la congestion inflammatoire rénale et la dilatation asthénique du cœur, et d'en prévenir les conséquences nécessaires, rinfiltralion générale et la toxémie urémique. »
Dans ces cas encore, comme dans toutes les asystolies d'origine rénale, il faut aussi avoir recours àun autre diurétique cardio-vasculaire,àla caféine, qui agit parfois avec unepromptitude supérieure à la digitale, qui n'a pas ses effets accumulatifs, et qui s'élimine plus rapidement et plus sûrement. Il ne faut pas emplojer, comme on continue à le faire trop souvent et comme le prescrivent encore à tort MM. Lecorché et Talamon, les .sr/^de caféine, qui sont instables et d'une elïicacité, douteuse, mais la caféiiu» pun' d'après une foriuuh» (|ue muis cuiuiaissez.
d), DiyiUflv dans le f/oitrr rj'ophtal/nifjHc, — (( Ayez reours au sédatif par excellence de la eirculaliun, à la dig-ale- Ne craignez pas de l'empluNer à forles dos<*s : tûlez C(»p»Midant vos malades, et ne vous arrêtez qu'au mumeiil où vous aurez produil chez eux un conuiu'ueenienl d'einjïoisonuemont, lorsqu'ils se plaindront de vertiges, de eéj)halalgie, de rnau\ de eœur. Le j)ouls vous indiquera aussi quand vous devrez diminuer ou suspendre les doses. Lorsque le i)0uls ne battra plus que 70 à (>() lois par minute. iiiterroni[>ez lii médication, ou bien modérez-en l'action. »
Ainsi s'exprimait Trousseau. Conséiinenl a\ee ses principes, il ne craignit pas de prescrire la teinture de digitale à la dose de 8 à 10 goutti's tontes les heures, jusqu'à faire prendre, « sans danger », 100 gouttes dans l'espace de dix heures seulemt»nL
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De sorle ([ue, confiant dans la parole du niallre, un praticien doFinera la digitale jusqu'à ce que « le pouls ne batte plus que 70 à 60 fois par minute ». Mais, comme il est démontré par la clinique, que ce résultat est rarement obtenu dans cette maladie par l'emploi môme prolongé du médicament, il le continuera jusqu a rempoisonnement de son malade !
Aussi Noël Guéneau de Mussv a-t-il eu raison de condamner cette « hardiesse thérapeutique » ; mais il a eu tort d'ajouter que, la « digitale prescrite contre cette maladie à doses prudentes, n'a d'autre effet que de troubler quelquefois les fonctions gastriques ».
Où est donc la vérité?
Elle n'est, ni dans la première, ni dans la seconde affirmation.
La digitale est souveraine dans certains cas et à certaines périodes de la maladie de Parry-Graves. L'important est d'en bien connaître et saisir les indications.
Celles-ci dépendent-elles de Texistence ou du siège d'un souffle? Non, bien certainement. Je répète pour le goitre exophtahnique ce que j'ai dit pour les cardiopathies valvulaires : Le siège d'un souffle cardiaque ne conmiande, en aucune façon, l'indication de la digitale. Or, dans la maladie qui nous occupe, ce principe est d'autant plus applicable que les souffles sont de nature très différente : On en constate à l'orifice pulmonaire, et ils sont alors d'origine anémique; à la partie moyenne du cœur avec tous les caractères des bruits extra-cardiaques; brefs, rapides et transitoires, quelques-uns résultent des contractions violentes et irré^uliéres des muscles papillaires; plus doux et plus prolongés, ils sont dus, au contraire, à l'insuffisance fonctionnelle des valvules mitrale ou tricuspidienne par dilatation du cœur; ici, c'est un bruit diffus et plus ou moins généralisé qui se passe vraisemblablement dans les artères coronaires dilatées (Duroziez) ; là, c'est un bruit permanent à l'orifice mitral ou à l'orifice aortique par suite des lésions valvulaires.
Il faut donc chercher ailleurs l'indication de la digitale.
Or, cette indication peut -elle résulter de la simple constatation de la tachycardie et des palpitations? Pas davantage. Un exemple malheureux qu'il m'a été donné d'observer tout dernièrement va le prouver, et il ne serait pas malaisé d'en citer d'autn^s eiwiire:
On avait prescrit h une malade 60 gouttes de teinture de digitale, et un centigramme de strychnine par jour. Bientôt, en quelques jours, la tachycardie et la dilatation du cœur que celle médication avait pour but de combattre, avaient pris des proportions considérables : le cœur, surmené par la maladie, et surmené encore par les médicaments, précipita ses battements qui devinrent promptement inégaux, irréguliers et de plus en plus faibles, et la malade succomba rapidement en proie à une agitation extrême du cœur... D'aucuns attribueront à la maladie clle-môme ce dénouement rapide; mais pour moi, qui ai vu la patiente et qui ai pu constater l'aggravation des symptômes deux jours après Tadminislration de la digitale, je le mets sans liésîtalion sur le compte d'une médication dangereuse et intempestive.
Voici ma raison : Depuis longtemps, le traitement de la maladie de Parry-Graves repose sur une grave erreur; on dit, et Ton répète partout, (jue Tun des principaux caractères de cette affection, c est de présenter un abaissement considérable de la tension artérielle. Jusque dans ces dernières années, on a encore vécu sur la môme erreur au sujet de rinsuffisance aorlique, quand MM. Polain et Franck sont venus prouver, au contraire, Texistence de Thypertension artérielle dans cette dernière atTcction. Hé bien, dans le goitre ('xoi)lilalinique, j'ai observé le pkis souvent que la tension vasculaire reste normale, et ([u'elie est [laribis ménie exagérée. Si elle est normale, on comprend que le cœur accroît néanmoins son IravaiL puisque, toutes choses égales d'ailleurs, il se corUracte 120 à 130 fois par minute; si elle est surélevée, le cd'ur n'esl-il pjis exi^osé davinitn.t:e encore au surniènement ? El vous iriez encore augmeiUer cet énorme travail du cœur, ajouter aux causes de sa latiiiue, en prescrivant la digitale à haute dose, suivant le précepte de Trousseau, et jusqu'à la production de phénomènes tovicjues I Ce serait là un non-sens thérapeuticjue.
Dans ce cas, et à cette période, le mieux est de prescrire la trinitiine qui abaisse la tension artérielle, et rantij)yrine qui modère l'excitabilité bulbo-médullaire. C'est en m'appuyant sur cette induence, (jue dès 18S.j. j'ai eu l'idée d'em[)loyer ce dernier médieanienl diuis hi iroitre e\oi)hlalmi([ue. Dans deux cas, j'en ai (»bt(»nn de bons et^els (|ui m'onl été eonlirmés plus tnnl par
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une observation de M. du Cazal et par les faits récents de M. Gauthier (de Charolles) *. Du reste, lanlipyrine peut être regardée comme le médicament des affections bulbaires (polyurie, diabète, goitre exophtalmique, etc.). Ses meilleurs succédanés sont les bromures et Taconit, auxquels il convient d'ajouter le veratntm viride que G. Sée reconnnande avec juste raison. Car, il résulte d'un récent travail de Liégeois ^ que ce médicament — r employé à la dose de 10 à 13 gouttes de teinture — agit sur le cœur qu'il ralentit, et sur la tension quotidienne artérielle qu'il diminue. On pourrait donc utiliser ses propriétés dans toutes les palpitations consécutives à un état d'hypertension artérielle (palpitations de la puberté, des premières périodes de l'artériosclérose, etc.).
Jusqu'ici donc, et dans les prenjières périodes de la maladie, la digitale n'est pas indiquée tant que la tension artérielle reste normale, ou qu'elle est exagérée.
Mais, un jour vient, où la libre cardiaque trop longtemps surmenée s'aH'aiblit, où le cœur subit une dilatation aiguë, où les oriûces auriculo-ventriculaires deviennent insuftisants, où l'œdème péri-malléolaire et les congestions passives des organes démontrent raH'aiblissement de la tension artérielle. Contre ces accès d'asystolie aifjuë et transitoire ([u'il ne faut pas confondre avec les paroxysmes de dyspnée et de suffocation, résultant de causes diverses dans cette maladie, la digitale est toute-puissante. Mais ici, elle ne s'adresse pas au goitre exophtalmique, elle vise l'asvstolie.
Plus tard encore, cette asystolie devient pf^rmumitr pour deux causes : d'abord, en raison des progrès d'une attection valvulaire, ensuite par le fait des lésions scléreuses qui finissent par envahir les vaisseaux et le cœur, commis j'en ai vu quelques cas*.
' II. lliiclwinl. Etudes théi'ajteutii/ues aur r«/*^«/;yW/«e, 188i, Il février J8KÔ. — Du Cazal {(!a:. hebd.^ 23 mai 188.'i!. — La Revue yéaérale de clinique et de thérapeutique, a publié un travail Irè» inlèresbaul de M. Gaulhier sur ce sujet.
* Liégeois. Les indications Ihérupeuliqaei du reratru/n viride, {lievue ijènèrale de clinique et de thèrapeuUque, pages 351 et 370, juin 1889.j
' Plusieurs auteurs, et parmi eux, le médecin suédois Wilhuisen et l*raél,dè3 1857 ont constaté l'existence de ralhérome artériel et des lésions du cœur consécutives dans le goitre i xoplilalmique. He son l'ôlé, Trou>>eau sii^rnale certaines scléroses v»'rti<*ales du i*orpstlivroïil«' cl du foie.
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S le rimir roiic.lioiiiio uiul cl devient nryllimifitie, l« foiew ,cl Uyperlroptiié, il y a un œiliiiin' permanent des munJirw 1 lurfi, souvent de l'ascite. et parfois de l'anasarque. Voiu I ilevanl vous un cardiaque eiiln! dans la phase de l'as^ystoUe I iiunente, et vous devez changer de lactique. Ce n'est pas b ] i.re exophtalmique qui est menaçant, c'est un myocarde affaibli Lirraené qui constitue le principal danger; hier, c'ctail l'exri- 6 extrême du cœur qu'il fallait modérer; aujourd'hui, r'ei lénie cardio-vasculairc que vous devez couiballre; auparalit, la tension artéi-ielle était normale ou cxagérOe, niaintcnanl est abaissée ; à la période hypersystolique, la digiUUe étail e-indiqué; A la période asvïlolique, c'est hi ditrîtale qw 0 devez prescrire.
NCLUsiiKt . — Dan« les pri'iniéres périoiles de la maladie Parrv-
es, alors que le acur accomplit un excès de travail, alors
L-nsiou arlériellc est normale ou exagérée, la dig-iliile est
souvent, nuisible parfois. Tout au plus, doit-on la pros-
c réserve, car les doses faibles ou fortes parvii-nm-nt
. jt triompher de la tai'hyenrdic et des palpitations, contre
s réussissent mieux les modérateurs de l'excitabilité
)-médullaJrc (antipjrine et bromures), les dépresseurs de la
leui^ion va^^culaire 'Iriiiilniu', veralrum et iiciiiiin. riivdrotliérapii'.
rapplication de jflacr' sur la ]iai-i)i iJivroi'diali'.i'Ll'L'iiiploi di; IT-ler-
Iricité suivaEit le pron-di' île Vii.'uiii'iin\ '. Mais le cu-ur \îeMt-i] à
faiblir d'une lat;ini /'■«//'("■"'V'' dikilaliuu ai.iiui' du rieur, «sv>l-.ilic
aiguë l't trausiloiri'). i>u d'iiuf iariMi prriii'iitni/i- (a?\slLilio dé M ni-
tivc par lésion vahulniri- uu par lésion si-léreu'^c du luvncai'di'i.
la dijrilale esl alurs plciiicnifiil imliiiHér.
<'. Dans ilautres allVcliuiis m>nnises. dans Vrj.i/rp.-'i'- \lhii:\n^. de Tours,, le (/'■/îi-iimi In-iuriis ;Juries. Laitnav;, dans (iii.-lqiies
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affertinns menta/es (Sanzago), dans certains cas daspcrmaiorr/tée et (Vinconiinencfi d'urine (L. Corvisarl, Trousseau), etc., on a encore prescrit la digitale. Mais ici, il ne s agit que de faits isolés, cl la médication digitaliquo ne répond pas le plus souvent à des indications précises.
H. — Affections diverses.
D'ujiUdo dans la pneumonie, — a). Dans les pyrexies et les maladies aiguës, Tun des avocats les plus convaincus de celle méthode, Hirlz, recommandait l'emploi de la digitale, avec ridée d'abaisser surtout l'élévation de la température. Alors, il fallait employer des doses souvent exagérées de digitale ce qui était un mal, et l'on poursuivait dans l'accroissement du chiffre thermique un ennemi imaginaire, ce qui était une erreur. Car. ainsi que la dit si judicieusement mon regretté maître Noël Guéneau de Mussy : « L'hyperthermie est la mesure et non la cause de la irravité de la ujaladie. »
Enfin, de deux choses l'une : ou les doses d'un gramme à un gramme oO cent., d'infusion indiquées par Hirtz et que les Allemands ne craignent pas de porter à trois grammes, sont entièrement absorbées, ou elles ne le sont pas. Si elles sont absorbées, elles peuvent être nuisibles ou toxiijues; si elles ne le sont pas (ce qui arrive heureusement dans une maladie comme la fièvre typhoïde qui modifie si profondément les (ronditions de résorption intestinale), elles sont inutiles.
Saucerotte (de Lunévillei*, qui a beaucoup expérimenté la digitale dans la pneumonie, pense que la seule indicaliim de ce médicament réside dans l'intensité de la fièvre, et il ajoute que la durée de la maladie n'a jamais été abrégée par celle médication. Alors, pourquoi la prescrire?...
h). Les mêmes objections peuvent être élevées au sujet de toutes les maladies aigut^s, et de la pneumonie par exemple, Mais, chez le pneumonique cieil/ardj le danger n'est pas dans l'élévation de la température. Pourquoi donc les pneumonies
« 6*'/:. môf. de Part», ISCK cl IHTO.
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aéailts S(jiit-c?lli!S si graves, au jioint (jui- souvent leur consUli-l tion équivaut à un am>L <k- mort? Cp n'est pas parce qu'elU-s sa- 1 compagneut d'une lièvre iulense; car, aucontraire, la lempéraUirr I atteint rarement un cliUrre élevi^, et c'est cht'Z les p^rsonirt âgées qu'on observe ces phénomf'nes a/r/ii/e.* signalés pu Charcot, el caraclérîsi^s par l'hypothermie.
0£i dont' est le danger?
,-l/( cofin; qui phis ou moins alliJré dans sa musculature, ne peiU plus sutEre à la tùeho, et quî est en îinminenCf ronlinuell' de dilatation et de coilapsus; «« /t/'h qui Tonclionue incomplèlt?mcnl chez les vieillards et qui ne peut plus accomplir son Kilf éliniioaleur, en raison même de l'abondance et de l'accumulaliou des décUels organiques jetés inupinémenl dans le turrcDt cifcohloire par le Eait de la pLlegmasie.
Im mti/iidii; est un poumon, te danger est au rceitr. El fe danger, vous (>tes d'autant plus disposé ii le méconnatlre, qo* l'auscullatioR de l'organe est tout d'abord négative et que vous obéissez à celte tendance trop générale de ne regarder comme cardiopalhes que les malades prèsenlanl un bruit de souŒe 4^ l'un de ses orifices. Dans les alTecttons uiguCs des orgaatis respiratoires chSis les vieillards, — qu'il s'agisse a'une Bimple broochile avec conirostion pulmonaire l'hémo-bronrliite de Woîllejri. dep!ii.'uiinj[iie i^rilan']i;ili' ou de piu'uiinjuie l'rani'he, ■ — lii maladie parait béni^EU' en appurcnee, si l'un con:?uUe seulenient les signes lueaux ; elle esl ijTave en réalili', f'i l'on cunsidêrv l'élat général et les truulil-'s <]•) l;i cirnihitiLni. Dans tous ces i-as, il faut réserver le jiroJin-iir: i;ir Ijimiiii. eu un jour, eu quelques heures, vous eoiistaliv ]iw -r.i\ii'' ipii> le début insidieuv de l'affeclion ne vous ii\ail [las l'iiil pnAnir : les ballenients «lu cu-ur suni dO l'ail la tits, le pouls devient faillie el uiisérable, l'aslhêiiif canlio-vasculaire s'aecuse: pni;-, les ])arois de la bouche et la laiipui.' ili'viennenl le siège d'une sécheresse cousidérable. un cnruLc lie ^écrélîons abondantes ou visqueuses, rappelant les signe;; i|iii' Lancereaux allribue à une forme d'uiviiiit' biucuk.
(icpeiidaiil iei, la di.iiilale présenle i)lusieurs inconvénients : elle j)i-nl Iri'ulder le^ l'iiin'lidiis de l'esloiniic. elle n'agit qu'avec leiileur, \\v\\\ ou Irois jours après suu administration, c<? qui <-'\p.jse à une perle de temps dans une maladie oii le dénouement se précipite avec tant de rapidilé. Aussi, faut-il préférer l'emploi
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dé la caféine qui délenniiieplus rarement des troubles digestifs, dont les elTels sont plus rapides, et qui agit à un triple point de vue, à titre de médicament diurétique, à titre de tonique général et de tonique cardiaque. Concurremment avec les injections d'éther, je prescris alors trois à quatre fois par jour, des injections hypodermiques de caféine.
6'}. Dans la fièvre typhoïde^ la digitale a été prescrite par Traube, Lœderich et Hirtz, avec l'idée de modérer l'élément fébrile. On arrive ainsi à abaisser d'un demi-degré à un degré le chiffre thermique. Mais dans cette maladie, le danger est souvent autre part : il est dans les troubles de la circulation cardiovasculaire. C'est ainsi que l'emploi des médicaments cardiaques et vasculaires (digitale, caféine, ergot de seigle) est pleinement indiqué.
Mais, il faut savoir que, dans la dothiénentérie, il existe deu\ formes d'accidents cardiaques absolument différents au point de vue de leur nature, et surtout de Tintervention thérapeutique qu'ils commandent : dans Tune, il s'agit d'endartérite des vaisseaux coronaires, et surtout de myocardite dont la fréquence dans les maladies infectieuses a été bien mise en lumière par tous les auteurs, depuis que la myocardite varioleuse a été démontrée par mon travail fait en 1870, en collaboration avec mon excellent maître, M. Desnos; dans l'autre, bien étudiée par Bernheim, sous le nom de forme cardiaque de la fièvre typhoïde^ les accidents cardiaques paraissent être secondaires aux troubles j)rofonds survenus dans l'innervation vaso-motrice.
Après les recherches un peu contradictoires de Zadek, d'Arnheim et de Wetzel sur l'état de la pression sanguine dans la dothiénenthérie, j'ai démontré après M. Potain que cette maladie est surtout caractérisée par un abaissement plus ou moins considérable de la pression artérielle. On explique ainsi le dicrotisme, l'état dépressible et ondulant du pouls, la tachycardie par parésie vasculaire et le caractère fœtal des bruits du cœur.
Or, il n'est pas indifférent de combattre dans la dothiénentérie, l'amoindrissement extrême de la contractilité et de la pression artérielles; car, il peut conduire à des accidents redoutables du côté du cœur, môme en l'absence de lésion du myocarde. Sans doute hi digitale peut étîarter le danger, mais elle a
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conlre elle la lenteur rie son ncUon. Aussi M. Demande »-hl saisi admirablement ccUc indication en s'adressanl à un roédio-l meut préconisé, peul-être d'uiu! façon trop syslt^matique, (nrl D' Duboné (de Pau), à l'ergot de si;igle qui, en relevant rapidem»! la tension iirléricllL'. u conjuré tous les accidents cardio-vasrulaira. 1 Clien une jeune fille atteiule de lièvre typhoïde adynaniiii» 1 1res grave, le pouls ttail devenu pftlit, dépressible, très bi-\ (|uçnt {à lit) et IfiO); il y avait de rhyposlas<- pulmoDaire. ilclil Ljitnose et du refroidissouKinl des oxlrémilés; la respiration pn-\ liait le type de Cheyne-SloWes, et les lipothymies avec les ^ i:opes fréi}uentes, la violence des accidents nerveux avec le dârt les secousses musculaires avec les conti-aclures lueuaçiùeut i chaque insluiiL d'enlever la lualado. Or, plusieurs injection* d'ergotine etirL-nt rni^on de tous les accidents, et la jeuno fOle fîuéril. J'ai pour ma part observé plusieurs tUts seinblables il guêrisons presque inespérées par l'ergot de seigle. Celui-ci eo e\i'itant la tonicité vasoulaire, en élevant la pression nrtériellc, vu agissant aussi sur la circulation bulbo-médullairc. trouve donc, plus que la digitale, son indication dans iierlaine* formes de dolliiénentérie. Aussi, je ne saurais trop souscrire ù la ronclusion suivante de M. Démange : Dans la fièvre typhoïde, n on t trop laissé de c6té les troublée de la circulation périphérique; «■ n'a vu quo le cn-ur. on n ni\L'lîf;é les vaisseaux ". Celte conclusion pratiijue, il Caiit j'iippliquer et IV-leiidri; à un .i^-rand nombre d'accidents survenant dans les alTerlions cardiaques.
tl). Ainsi donc, selon moi, la digitale emplovée eontre les pltlegma^ies {pncuiuonk, pleurésie, pvrkaidile rt enducurdite. ènjsipéU', fièvre [lui-rpëi'ule, srarititint-, j/hthisie niyuf-, fièvrr lijlilKi'uk, etc.). ne ri-pond pas à l'indication iV abaisser la température. Nous avons, du reste, « noire service, di;s antipyrétiques plus sûrs cl plus rapiiles. Mais, dans toutes ces maladies, elle peut jéjiondri.' à uni' indii'atîon aulreinr-nt importante et pressanlc : cclk- de M.nik'nir l'I Ji; lurtilier un ruvocarde défaillant.
/'). U'iiinlà ses cU'ets lians le rliiiiiuilkiiif arliculmt-e myu, ilsonl ■ singulièremi'ul exaj2:éi'és par t'oblentx, Dertelle et Oulmunt '.
ce dernier auteur ayant prétendu que la digitale, non seulement abaissait le pouls avec la température, et modérait les fluxions arti<*ulaires, mais qu'elle prévenait les localisations cardiaques et les complications cérébrales. Ce sont de généreuses illusions que Ton peut rapprocher de celles des premiers historiens de la digitale qui ont naguère annoncé la guérison de la phtliisie et des « scrofules », par l'emploi de ce médicament héroïque.
f).Di(jitale dans les hémorrhafjiea, — Puisque ladîgitale estdouée d'un pouvoir vaso-constricteur, on comprend parfaitement qu'on ait songé à l'utiliser contre les hémorrhagies diverses (hémoptysies, métrorrhagies). Mais il est à peine besoin de redire que dans les hémorrhagies cérébrales elle est inutile, et qu'elle peut être dangereuse puisqu'elle peut même les provoquer dans certaines conditions.
Dans les hémoptysies, certains auteurs la redoutent, parce qu'elle augmente la tension artérielle, et qu'elle aurait une tendance à faire disparaître un léger degré d'insufflsance tricuspidienne regardée comme une lésion salutaire et défensive contré les congestions ou hémorrhagies pulmonaires. Celte crainte n'est pas justifiée. A l'exception des hémoptysies qui surviennent chez les phthisiques au moment de leurs règles, et qui sont caractérisées par une hypertension artérielle, très fréquente au moment du molimen cataméiiial (hémoptysies menstruelles des luberculeus(?s), la digitale exerce une action salutaire et j'en ai retiré de bons effels, soit sous forme d'infusion à la dose de *iO centigrammes, soit associée à d'autres substances dans ces pilules dites hémostatiques :
fclxlniil aqueux (l'erj'ot de seigle. . . ) .. ^
e ,r , 1 • • Au 2 grammes;.
Sulfate de quinme ) ^
Extrait dejusquiame ) aa >a
Poudre de digitale J ûa -U cenligr.
INjur 20 piluli's. Prendre 0 à 8 pilules par jour pendant 5 à 6 jours.
COMMENT DOIT-ON PRESCRIRE LA DIGITALE
I. Modes de préparation et d*admiiiistratioxi de la digitale.
a). Conditions d'une bonne préparation et de bon le récolte de la digitale. Parties actives et iiiactives de la plante. Nécessite de renouveler tous les ans la provision de digitale. — b,. Substances antagonistes : Morphine, belladone, quinine, anlipyriuc, nitrites, tannin. Antagonisme rénal, cardiaque, vasculairc, chimique. — t). La médication cardiosthénique doit remplir la double indication de faciliter d'abord le travail du cœur pour en augmenter ensuite plus lacilement la force. — d}. Fractionnemjnt des doses des médicamenls ù élimination rapide. Prescriplion de doses massives pour les médicaments à élimination lente. — c). Administration de la digitale à doses décroissante.-?. — f\ Absence «rassuôlude ou d'accoutumance pour la digitale. Celle-ci doit être employée plutôt sous forme liquide que sous forme granulée ou pilulaire. Formules de .solutions de digitaline. — v) Principales préparations et posologie dt» la digitale. Doses fortes ou doses faibles d'après les auteurs. Infusion ou macération de digitale. Fortes doses dans limminence asyslolique Jiyposystolie; faibles doses dans ^asy^tolic ou amyocardie). — /*;. Indication de cesser la digitale après (juatre ou cin(| jours d'administration. — i). Inconvénients de l'administration de trop faibles doses. L'incfllcacité du médicament devient un élément de diagnostic de l'état du muscle cardiaque et de l'étal du foie. — j). Administration de la digitale ou de la digitaline en lavement, en injections liypodermiiiues. — A). Cataplasmes, bains, fiictions de digitale. — /;. Vin diurétique de Trousseau et vin diurétique de la Charité. — m). Emploi de digitaline. Plusieur> espèces : digitalines allemande et fran«;aise ; digitaline amorphe ou cristallisée. Action cardiaque et diurétique des digitalines amorphe ou cristallisée. — n). Digitale chez les vieillards et les enrant>.
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II. Principales préparations de digitale
A. Phéfauations simples : Alcoolaturcs, teintures, extrait aqueux, etc. — D. Prépahations COMPOSÉES : Vin diurétique de Trousseau. Formules liiérapeuliques. Équivalents pharmaceutiques.
Conclusion.
1. Modes de préparation de la digitale. — a.) ^< Le premier soin d'un chirurgien se préparant à une opération, c'est de s'assurer du parfait état de son instrument ; le premier soin du médecin devrait élre de s'enquérir de la bonne qualité du médicament dont il va se servir. Faute de ce soin, non seulement il échouera là où d'autres ont réussi ; mais il risquera, par des résultats illusoires, d'entraîner les autres dans l'erreur ou dans l'incrédulité qui est la pire des erreurs en thérapeutique. Ces réflexions s'appliquent plus particulièrement à la digitale, médicament héroïque s'il est bien préparé, nul ou insuffisant dans le cas contraire. »
C'est ainsi que s'exprimait Hirtz en 1869, et l'on ne saurait trop méditer et répéter ses sages conseils ; car si la digitale peut être inefficace par le fait de la maladie, ou du malade, et aussi par la faute du médecin, comme je l'ai longuement démontré, elle peut l'être aussi par le fait même du remède, lorsqu'il est mal préparé ou mal récolté. A ce sujet, voici ce qu'il faut savoir :
La digitale qui croit spontanément sur les lieux élevés et chautfés par le soleil, est de beaucoup supérieure en activité à celle qui est cultivée et qui est presque inerte.
Les racines, la tige, les pétioles et les nervures des feuilles renferment peu ou pas de principes actifs ; les fleurs en contiennent une petite quantité, et d'après Biiclmer, les semences seraient pourvues d'une quantité de digitaline supérieure à celle des leuilles. Cependant, ce sont toujours ces dernières qu'on emploie. Or, il ne faut se servir que des feuilles de seconde année, de celles qui ont été cueillies vers le mois de juin, avant la floraison ; les feuilles vertes sont moins actives que les feuilles î^èches ; les meilleures sont celles qui sont situées au-dessus des radicales ; les feuilles et la poudre doivent être conservées à l'abri de la lumière et de l'humidité, dans les flacons bien bouchés ; enfln elles ])erdent leurs propriétés après un an de conservation. D'où la UÉGI.E PHARMACEUTIQUE de Teuouveler tous les ans sa provision.
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;ÇO«S DE THÉRAl'El'TIQliE £T IIK CLINIQLE StSllICALFS
C'est sans doute parce qu'ils eîuployaicnt de la dtgitalt' ma]
préparée pt inuclive. que cprlains auteurs, et parmi ftux Jones
(de Jersey) et Ltiunay {du Havre) ont osé prescrire Ivs < doses
extravagantes » de 10 à 15 grammes de teinture dans le delirium
ireniens, sans amener de ralentissement cardiaque ou d'autre effet
.ysiologique. Or, 1 gnmime de teinture équivalant à tî3 gouttas
ion à 20 gouttes comme on le croit généralement, cette dose
j grammes représente 793 gouttes prises en un jour! — On ne
s'expliquer autrement que par l'emploi ti'uue tligilali-
4ue inerte, la prescription de l'evlrail hydro-alcoolique à la
" de l gramme à 1 gr. KO conseillée par quelques autours.
lisque le pétiole et les nervures des feuilles renferment très
de principes actifs, on doit toujours les enlever dans les
■rses préparations telles que l'infusion ou de la maeération de
ante. Si les feuilles renfermaient toujours le même poids do
ures, il n'y aurait aucun mal à les prescrire ; mais ce poids
nécessairement, d'où une variation d'action du médicamenl.
linsi qu'un gramme de feuilles peut contenir de 3 centî-
à 35 centigrammes de nervures. J'ai fait, à ce sujet,
'evpC'rience suivante : j'iù prescrit des macérations
isions de iSO à 60 centigrammes de nervures, et je n'ai
,u nue des effets diurétiques incomplets ou très inférieurs &
,.-_uv des feuilles. l*ar conséipicnt, pour préparer la ])oiidre, la
nuicéniliuii nu l'iiifusinn ile feuilles, on iluil toujours, au pi-t'-a-
lable, piiTiilre le soin d'enlever toutes les ncr\urcs.
Ihi plianiiiii'ieii ili-lingué ilc Strasbuuri;. le D' ll.-pp, cuUaburateur ili' HirI/., nn'ltail liais ses snius j"i liqirrparatinii des l'i<uill<>s de digilalc. Aprùs avoir cueilli eillis il.- dciiviéme anin'e et nuii colles de jireEUÎère imiiée qui s(]iit les plus liclles ci iUlMpiflJcs, pour celte niisoii, ou serait tenlc d.' donner la p ré l'é renée, il les dêbarrassail de leur iiOtiule et de leur ni-r\uri' iiiédiarn' ; puis, il les sécliait à l'omlire. et terminait leur dessiccalîini dans une éluve à lO'aii plus; un les rédiiisaît ensuite .'U p'iudre au fur .-t à mesure des ln'soins tU- la coJisLuiiaïutiiai '.
■Jli>tln>ildrni|>|"'lLTi|ll.>. .!;■;, ITNi, W iMjgri.lU l".M..C.,»„, „/-(;,t /„j. y,,,.,-, ,.[,;,
Iliriiiirii;li.iiii, ITmii ncomiiiMmliiil ik'jii •\i- - rii.'illir !,■, fL'iiill,-, njiivs t\uc\a tiBe
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Toutes ces précautions sont plutôt affaire de pliarmacie et de pharmacien, cela est vrai. Mais, encore une fois, le médecin doit sVnquérir de la valeur de son médicament, comme le bon ouvrier essaie son outil avant de s'en servir.
b). Lorsque Ton doit prescrire la digitale contre les accidents de rh\T)osystolie ou de Tasystolie, — et ce sont ces accidents que j'ai eus surtout en vue dans cette étude, — j'ai pour habitude de faire cesser toute autre médication, et surtout de suspendre l'emploi de certains médicaments qui, s'opposant à son action thérapeutique, deviennent ainsi de véritables antidotes* De ce nombre, sont la morphine, la belladone, la quinine, Tantipyrine, les nitrites, le tannin, etc.
La morphine qui s'absorbe et s'élimine beaucoup plus rapidement que la digitale, et dont l'action se fait sentir longtemps avant elle, diminue la sécrétion urinaire. L'administrer avant ou après elle, ou en môme temps qu'elle, c'est commettre une faute thérapeutique, c'est en quelque sorte entraver l'action diurétique de la digitale (antagonisme rénal). — Pour la môme raison, il ne faut pas administrer l'antipyrîne, ni la belladone, cette dernière, non seulement parce qu'elle détermine la sécheresse des nmqueuses, mais aussi parce qu'elle donne lieu à un état de vaso-constriction qui s'ajoute à celui de la digitale.
Lors([u'on voudra obtenir le maximum d'action de celle-ci dans les asystolies graves, il ne faudra pas l'associer à la quinine qui arrête le cœur en diastole, tandis que la digitale l'arrête en systole (antagonisme cardiaque), — Pour la môme raison, Tantipyrine va à l'encontre de l'action cardiaque de la digitale, puisqu'elle expose aux phénomènes de collapsus, et détermine des ischémies viscérales.
Si l'on veut relever la tension artérielle, on ne prescrira pas, en môme temps que la digitale, des médicaments comme les nitrites et la trinitrine, qui la dépriment (antagonisme vasculaire).
On proscrira aussi l'emploi des préparations de plomb, de tannin, parce que ces agents précipitent la digitaline (antagonisme chimique »).
' Celte precipitalion n'esl pas nbsulumeul (lémonlréo, et je ne Tai pas obtenue tians quelques expérienees que j'ai faites, (/e^t là une «{ucstion h revoir.
^Wir...--... ■«KM
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e). Lorsqu'on prescril ce inédiciuucnl, il faut donc s'abslenîr àt loulr subsUincc capable d'en ralentir ou d'en contrarier les .«féts.
Mais la médication cardio?lhénique doit remplir la double indication, de fucilitt'r d'abord le travail du cœur pour en augmenter eBSuit4< plus facilement la Torce. Que diriez-vous d'un mécanicien qui, dnns un appareil hydraulique, ne s'occuperait que du corps de pompe et nullement des canaux vecteurs du liquide ? Si ces derniers sont rétrécis ou oblitérés dans un point de leur parcours, l'action du moteur central viendra se briser contre l'obstacle, Jout son oR'ort pourra devenir inutile ou nuisible et, dans tous les cas, il y aura perte de force ou de travail.
De ni(>me, lorsque l'on prescrit la digitale, il faut avoir pour but, non seulement d'augmenter, mais surtout de faciliter le iravail ilu coeur et l'action du médicament ; il faut considérer non seulement un cœur alfuihli dans son énergie, mais aussi les vaisseaux plus ou moins troublés dans leur résistance par suite de leurs lésions ou de la compression d'œdémes et de eon^estions iïilenses. On no saurait donc trop répéter qu'on doit avant l'administration de la digitale, chercher à diminuer le trop-plein vascultiire et les résistances périphériques. Vous y arriverez d'abord, en exigeant le repos de la part du malade, en proscri- Tant les etTorts, la marche, les émotions, et en le soumettant au régime lacté. Eniin, comme je l'ai déjà dit, il est utile de faire précéder l'administration de la digitale par un purgatif plus ou moins énergique. Dans la plupart des cas, il est préférable de recourir à la teinture de jalap composée, à la dose de 20 à 25 grammes.
Parfois même, dans des conditions que j'ai déjà spécifiées, il est extrêmement utile de commencer le traitement digitalique par une saignée de 200 à 300 grammes. Mais il ne faut pas croire avec Wittfield, que l'on doit restreindre la saignée au\ seuls cas où il y a turgescence de la face, dureté et plénitude au pouls, forte impulsion du cœur, vertiges, etc. '. » La saignée est, au contraire, indiquée dans les cas oti la tension veineuse est extrême, où le trop-plein vasculaire est un sérieux obstacle pour le succès de la médication digitalique.
• WilllteLi. /v wfl dUjilnU. iHi/ifalioiir llonn, IK26I,
Pour la même raison, et pour faire (lis}»araîlre le barrage cîrculaloire périphérique dû à la dureté et a Tabondance de l'œdème des membres inférieurs, il ne sera pas inutile de faire pratiquer au préalable sur ces derniers des piqûres destinées à évacuer une certaine quantité de liquide contenue dans les mailles du tissu cellulaire. Au siècle dernier, dès 1783, le premier historien de la digitale, Withering, avait déjà enseigné qu'il « faut essayer de produire dans la constitution du malade un changement favorable à Taction du médicament, au moyea de saignées, de la squille Qi des purgatifs administrés à propos; ^^ il avait de plus fait la remarque judicieuse, que la digitale « réussit rarement chez les sujets très robustes, à la fibre tendue, au pouls serré et cordé, et qu'il y a peu d'espoir de succès lorsque dans Tascite le ventre est tendu, dur et circonscrit, ou que dans Tanasarque, Tenflure des extrémités est ferme et rénitente ; qu'au contraire, la digitale sera un diurétique doux et sûr, lorsque le pouls est faible et intermittent, le teint pâle, les lèvres livides, la peau froide, la tumeur du ventre molle, qu'il y a fluctuation, et que l'enflure des membres reçoit l'impression du doigt ».
Wilhering avait ilonc vu parfaitement les cas dans lesquels la digitale agit avec plus ou moins de succès ; mais il n'avait pas toujours vu que les insuccès étaient relatifs, et dépendaient souvent du mode d'administration du médicament *.
d). Lff digitale sahsorhe lentement et s élimine lentement ; d'où son pouvoir accumulateur et la continuation de son action pendant di\ ou quinze jours après la cessation de son emploi.
La digitale s élimine lentement, A ce sujet, il n'est pas inutile d'ouvrir une parenthèse sur l'administration différente des médicaments à élimination rapide ou lente.
* Un mol (J*liistorique n'est pas inutile. Avant Wilhering, «luelques auteurs avaient fait meniion de la digitale, mais le médecin anglais a été le premier qui fait connaître l'action cardiaque etdiurétique du médicament. Avant lui, Léonard Fusch (de Tubingue) avait décrit les caractères botaniques de la plante en 1542. Puis, en 10*21, M vert (de Sens) dans un rfwcour» «wr Vhydropisie avait parlé des propriétés merveilleuses d'une plante qui devait être la digitale. Borel (de CastresS en 106*3. fait seulement allusion à ses propriétés amères qu'il assimile à celles de la gentiane. Kniin, Fusch l'employait contre les maladies de poitrine. Van llclm.jnt contre les - scrofules », François Home rang»Mit le médicament parmi les drasli«|ues, elc.
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Parmi les premiers, il convienl de citer la belladone, les bromures et les iodure^ qui se retrouvenl dans les urines quelques minutes seulement après leur emploi. Or, quelle en est la conséquence thérapeutique î C'est que vous devez fractionner les doses des médicaments à élimination rapide, si vous voulez que l'organisme en soit constamment imprégnO. Je me souviens toujours, à ce propos, d'un épîleptique qui, soumis depuis longtemps à la médication bromurée, croyait bien faire en prenant une dose de ,6 àSgraiiinies, en deux et même en une fois. Les crises convulsives conUnuaient toujours, et ce ne fut qu'en absorbant les 6 grammes en 4 et 6 foi» qu'il parvint & s'en débarrasser. La même règle de thérapeutique est applicable pour l'administration des iodures dont l'étiminalion par les urines se fait très rapidement en quelques minutes.
Il n'en est pas de même pour ladigitale qui réalise le tjpe le plus parfait des médicaments à i'élitnituition lente. Contrairement à ce que l'on a dit jusqu'à ce jour, il vaut mieux la prescrire à dose massive, surtout contre les accidents de l'hyposystolie ou de l'asystolie. Je m'explique : On obtient souvent de meilleurs résultats cardiaques et diurétiques en ordonnant, par exemple, pour un seul jour 40 centigrammes en deux ou trois fois dans les vingt-quatre heures, que si l'on fait pi-endre une dose de 20 centigrammes de macération en cinq ou gi\ Fois dans la journée, pendant plusieurs jours de suite.
En raison de son pouvoir accumulateur, il ne faut pas la prescrire dans les mêmes cas pendant plus de 4 à S jours de suite ; et, comme l'action de la digitale se fait encore sentir pendant 10 à 15 jours après sa suppression, on ne doit pas en reprendre l'emploi avant cette époque.
é). Toujours en raison de son pouvoir accumulateur, il ne faut pas prescrire la digitale à des doses croissantes, comme on le fait pour les autres médicaments, mais à doses décroissantes; puis, au quatrième ou cinquième jour, on cesse brusquement et complètement l'emploi du médicament, tout en ayant soin, pour continuer son action diurétique, de prescrire le régime lacté ; et quatre ou cinq jours après la suppression de la digitale, il est utUe parfois d'ordonner le vin diurétique de la Charité, à la dose
LA DIGITALE ET LA MI%niCATION CAIIDIOSTIIÉNIQUE 807
quotidienne de 3 à4 cuillerées à soupe pendant une quinzaine de jourg.
/). Pour la fligilale, il n'y a pas (Cassuétude ou daccoulumance^ et le mithridatisnie médicamenteux n'existe pas. 11 en résulte cette règle tiikrapeltiqle, qu'àfinverse des autres médicaments, la digitale ne doit pas être prescrite à dose de plus en plus élevée chez les malades qui en ont absorbé des quantités plus ou moins considérables et répétées.
En raison de Taccunmlation d'action de la digitale qui peut se compliquer d'une véritable accumulation des doses, surtout lorsqu'on emploie la forme pilulaire, il est préférable d'avoir recours à la forme liquide ; pour la digitaline je recommande la formule suivante :
Alcool à OO' 3 gr. 50
Digitaline amorphe d'Homolle 0,02 ceutigi*.
Dix gouttes de cette solution — véritable kinture de digilaline — renferment exactement un milligramme de principe actif.
J'emploie encore la solution de digitaline cristallisée au millième avec un véhicule formé d'ahîool à 95", d'eau et de glycérine ajoutée pour s'opposer à Tévaporalion qui augmenterait l'activité du médicament (Petit). Cinquante gouttes de cette solution équivalent à un milligramme de digitaline cristallisée.
{/), Principales préparât ions y et posologie de la dvjitale. — Toutes les préparations de digitale ne sont pas capables de produire û un égal degré les mêmes effets, suivant que Ton veut obtenir une action cardiaque, diurétique ou antipyrétique.
A ce sujet, les opinions sont extrêmement variées sur les doses à employer, sur les préparations à mettre en usage. Les uns préfèrent les doses massives et les cessent au bout de 4 ou S jours ; Vous m'avez vu aussi parfois employer, à l'exemple de M. Potaiii, une forte dose de digitaline cristallisée (trois quarts de milligrammes à un milligramme, en une seule fois et sous forme liquide) que le malade prenait seulement pendant un jour pour y revenir encore tous les quinze jours ou tous les mois environ; cette méthodi» thérapeutique offre de sérieux avantages et trouve souvent son indication. — D'autres auteurs continuent des doses faibles pendant 10 ou 15 jours *. — Gubler était d'avis que la teinture de
Mon collègue, M. Duguel, donne par séries de dix jours, dix paquets de dix
digitale est supérieure à toutes les préparations pour produire la diurèse ; quelques auteurs pensent que la digitale est préférable, et Ton s'accorde généralement à dire que la macération est la préparation la plus active au point de \aie Taction diurétique.
Telle n'est pas l'opinion de Jaccoud. 11 a déclaré depuis longtemps la supériorité de Yinfusion sur toutes les autres formes de médicament; et s'appuyant sur sa pratique confirmée en 1881 par les recherches de Fraenkel * , il établit que « pour la force et le ralentissement du cœur, ainsi que pour Taccroissemenl de la tension artérielle, l'infusion l'emporte sur les autres préparations ». On verra plus loin ce qu'il faut penser de cette afûrmation trop exclusive. En tous cas, voici sa formule :
Feuilles concassées de digitale 20 centig. à l gr.
Eau bouillante (durée de l'infusion 20 min.) 120 grammes.
Sucrez ensuite avec sirop de sucre ou d'écorces d'oranges amères : 30 grammes. Filtrez. A prendre dans les 24 heures pendant cinq jours, cd ayant soin de diminuer chaque jour la dose du médicament *.
Pour cet auteur, la dose de feuilles de digitale n'a rien de fixe, et varie nécessairement suivant la gravité des symptômes; dans les « cas où l'asyslolie est seulement imminente », il suffit de très petites doses, de 20 ou même de 15 centigrammes, répétées quelques jours de suite. Mais dans les cas où « l'asystolie est confirmée », il faut porter la dose à un minimum de 50 centigrammes , et dans les cas plus graves encore , arriver à 00, 80 centigraannesouniéiiie t gramme. — Après avoir prescrit la digitale pendant quatre ou cinq jours de suite, il la suspend pendant trois jours pleins^ et si besoin est, il la « donne de nouveau pen-
CL'iitii-'raiiiiiu'S ili.' poinlrr de feuilles de <li^ilale fraiclieiiu'iil préparée et niuiiàee de >es nervures. 11 prescrit un pa(ju«.'l par jour, eu infusion, et recommence ainsi, en eas de b..»soin. après dix ou vin;,'t jours de repos. 11 aflinne obtenir de& ellels aussi rapides et aussi <oinpIels <|u'avec des doses plus élevées, cl avec beaucoup moins irineonvénienls.
• .laceou.i. Lc/ona île clin!.'{U2 t/n.-iJiculc de la PU'ui, de 1885- 1880.. Paris, 1K8T. — FraenUel. Lehar dii/ilalia j^ncparale [C/iarilc luuuilcn, 1881).
* Fernel, qui préfère éi^aL'uient l'infusion, prescrit Tinfusion de 20 cenlijî. dans lôO ou 200 ;;,r. d'eau aromatisée ave<- du sirop d'écorces d'oranges ou du sirop de menllie ; il fait pn?ndre cette infusion en 3 ou i fois dans les 2i heures, une demi-heure ou une heure avant les l'epas. {Soc. de T/icrap. 1882.) — M. Lubbc fait prendre l'infusion de di^'itale, e/i intuiyeunt, et en laissant la pondre dans l'infusion. Il assure obtenir parce procédé, des résultats [dus certains et e.\«Mnpt> d'intronvenient"^.
dant Iroisà cinq jours, toujours d'après le niôaie principe, c'csL-àdire en débutant par la dose la plus forte qu'il juge nécessaire ».
Je me permets de ne pas adopter à la lettre cette pratique, ni de partager ces opinions.
D'abord, j'admets que l'infusion de digitale est une très bonne préparation; mais ce n'est pas la meilleure, et je ne lui reconnais qu'une seule supériorité sur la macération, c'est parce qu'elle peut être préparée extemporanémenl, qu'elle peut être utilisée dans les cas urgents, lorsqu'il s'agit d'agir vite, et en attendant la macération de digitale dont la préparation demande au moins douze heures. Mais les expériences comparatives que j'ai faites pendant plusieurs années, me permettent d'affirmer formellement ceci : la macération de digitale possède une action supérieure à l'infusion, elle agit aussi bien et aussi rapidement qu'elle pour produire le ralentissement avec la régularisation des battements du cœur, l'augmentation de la tension artérielle avec la diminution de la tension veineuse; mais il est indubitable qu'elle produit une diurèse plus rapide, plus sûre et plus abondante que l'infusion.
Ensuite, Jaccoud subordonne la diversité des doses aux cas où « lasystolie est imminente ou définitive ». Quoiqu'il ait eu soin de bien décrire les signes accusateurs de cette asystolie « imminente », j'avoue qu'au point de vue pratique, je ne la comprends pas très bien : car, l'asystolie est ou n'est pas, et je trouve préférable d'accepter la dénomination iVItyposyslolie qui répond à un état morbide bien déterminé. Puis, l'asystolie « définitive » qui ressemble beaucoup à l'asystolie cardioplégique de Gubler, me parait, dans certains cas, contre-indiquer l'emploi de hautes doses de digitale, puisque cette asystolie définitive est en raison directe de la dégénérescence définitive du muscle cardiaque. Donc, à l'inverse de l'opinion exprimée jilus haut, j'émets celle-ci : il faut donner de fortes doses de digitale dans l'imminence asystolique (hyposystoUe, asystolie transitoire), et de faibles doses dans l'asvstolie définitive (asvstolie cardioplégique ou amyocardie).
Enfin, le même auteur suspend la médication digitalique pendant trois jours seulement, et « s'il en est besoin, » il la reprend encore pendant quatre à cinq jours. Or, cette pratique est en contradiction avec l'action physiologique bien connue de la digitale: car
mm
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puisque relli! (iemitre conlinm- encore sou action carâiaque « 1 (Uurélique pendant huit à dit joura au moins après sa auppre-sion, je ne comprends pas pourquoi on devrait parfois î'Hdnùnii- 1 triT encore au bout de trois jours. Agir aiDï^i, ce serait parfoi* I xposer à des effets acouiuulatifs et toxique» que j*ai obwrïé" ur tua part.
Ainsi donc, lor^ique dans un cas d'asyslolie, on veut produin i action cardiaque et diurétique, il faut avoir recours à la cération de digitale d'après cette formule :
Poudre de feuilles de digitale (ou feuilles
de digil&te privées de leurs uervuresj. 23 à Wceiitigr. Eau froide ïOO grammes.
Faites macérer pciidaul douze heures, et ayeï bien soiu de fttire fillrrr.
our empêcher la réteulioD d'uuc corLaiiie quantité de poudre de digitale.
able, par sou aclioii locale sur la mutueuse de restoinaoi de produin
Dausées et deb vomissemenls. On peut sucrer, soit avec lu sirop de
IsJre, soit avec tout autre siroj), comme le sirop des cinq racines.
e macération doit lUre prise en cinq ou six fois par jour, lervallo des repas, CDntrairem(?nl à l'opinion de Blondeau lûùé, qui la prescrivent avec les aliments. Dans certains cas, pendant, j'ai_ remarqué ipie les doses massives étaient préférables pour produire le maximum d'action diurétique; aîiisi. je conseille souvent de prendre celte dose en ilenx ou trois fois dans la journée, et j'ai rarement obtenu, par celte niélhodo. la production de nau^éi's ou de vninisseinenls.
/i). Oomino Uicliaril l'IalV Fa iléiiiuiilré le premier, il faul, le le plus souvent, [irescrire la dij;ita!c à doses dikroi.'^sfintfs. exemple : iO centif-Mauunes li' premier jour, 30 le dcuviêiue jour, 20 le troisième jour, et !0 le qualrième jour.
Il est de rc^gle que l'on doit cesser la digitale a|iri's qnatre ou cinq jours iradminislraliun; mais ou nu doit pas en poursuivre l'emploi jusiju'â ce ([ue le pouls soit Jer^cendu à ()0 ou 70, comme ('.. Paul l'a enseigné autrefois. Ce serait là un daiiL-er; car dans les cas réfractaires à l'aclîon du médicaïuenl. un pourrait ainsi exposer le malade à des effets toxiques.
/}. H existe des cas oii l'on doit alteiudre la duse de lit» centig-ranimes; mais il ne faut jamais la (lé|iasM'r, el, les auteurs
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comme Hérard et Bucquoy qui autrefois prescrivaient 75 centigrammes (le macération ont reconnu avec raison que cette dose est exagérée.
D autres auteurs pensent que les doses faibles de 10 centigrammes à 5 centigrammes, prolongées pendant dix ou quinze jours, sont suffisantes pour produire les mêmes effets diurétiques et cardiaques que les quantités de 30 centigrammes à 50 centigrammes. Si par celte pratique, on veut prouver que l'on peut obtenir en huit ou dix jours avec 10 centigrammes et 5 centigrammes la môme diurèse qu'en trois jours avec des doses de 20 à 30 centigrammes, rien de mieax, et Ton devait s'y attendre d'après ce que Ton sait sur les propriétés d accmnulation de la digitale, les petites doses s ajoutant les unes aux autres pour équivaloir à une forte dose vers le huitième ou dixième jour.
Mais alors, que de temps perdu avec ce procédé thérapeutique dans lequel on voit trop poindre la préoccupation d'une expérience physiologique! Et Ton se demande avec étonnement ce que le malade peut bien gagner à attendre pendant six à huit jours, le bénéfice d'une médication qu'il peut obtenir dès le deuxième ou troisième jour, avec des doses plus fortes. En résumé, c'est pour la digitale que Ton peut dire : ni trop, ni trop peu, ni trop souvent, ni trop longtemps. Le regretté Fabre (de Marseille) était de cet avis, et pour ma part, je n'adopte cette pratique de l'administration de très faibles doses que dans certains cas bien déterminés : lorsqu'il s'agit de vieillards ou d'artérioscléreux chez lesquels la digitale produit plus facilement des effets toxiques en raison môme de la lésion du muscle cardiaque et de l'état plus ou moins prononcé d'imperméabilité rénale.
Dans ce dernier cas encore, la contre-indication à l'emploi de la digitale et son inefficacité ne sont pas absolument formelles. Car, ainsi que je l'ai déjà dit, la digitale ne s'élimine pas en nature par le filtre rénal, et j'ai remarqué qu'elle agit moins bien chez les cardio-hépatiques (atteints de cirrhose cardiaque) que chez les cardio-rénaux. Et c'est ainsi que l'inefficacité du médicament devient un élément de diagnostic non seulement de l'état du muscle cardiaque (dégénérescence graisseuse, ou autre du cœur), mais aussi de l'état du foie (sclérose ou cirrhose hépatique).
y). Dans certains cas, la macération de digitale est mal sup-
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portée par rcstomac, elle est du reste douée, plus que toute autre préparation, de propriétés nauséeuses, elle détermine par action locale sur la muqueuse digestive des nausées ou des vomissements. C'est alors que Ton doit utiliser les lavemenis de macération de digitale (auxmèmes doses que la voies tomacale) préconisés par Chrestien (de Montpellier), Méjean,Cazin (de Boulogne) et par Moutard-Martin ' .
Dans CCS cas encore, on pourrait avoir recours aux injeciions hypodemùques de digitaline préconisées par Otto Witkowsky, Vimont et Gubler*. Mais ces injections sont douloureuses, très irritantes pour le tissu cellulaire sous-cutané, elles peuvent déterminer des nodus inflammatoires, des phlegmons, des abcès et parfois même la gangrène de la peau ; de plus, leur action est infidèle, trop forte dans certains cas, trop faible dans d'autres. Néanmoins, Gubler affirme qu une solution au 500^ ne produit pas d'action locale appréciable, surtout si on a soin de pratiquer les injections profondément dans la région du dos, ce dernier refuge de Tinjection digitalique. Le D' Cliappet se sert d'une solution au millième'. Kauffmann (de Lyon), les ayant expérimentées chez les animaux, a constaté souvent la production de phlegmons, d abcès, de gangrène de la peau avec infiltration considérable du tissu conjonctif sous-cutané \ Cette inflammation locale retarde encore rabsorplion de la digitale et détermine un état fébrile « qui contre-balance jusqu'à un point les effets gênérau\ ordinaires ». Gubler pratiquait deux ibis par jour des injections de digitaline représentant une dose de deux milligrammes, et il avait remarqué au contraire que « les malades sont relevés d'une façon excessivement rapide, alors que la digitale donnée à l'intérieur n'avait pas d'action, et cela parfois parce qu'elle serait détruite dans les voies digestives ».
CoxcLisio.N : Les injections hypodermiques de digitaline ne doivent être employées que dans les cas rares où l'administration
' Cazin. Traild des plantes mâUicinalcs indijènes ouacclitnaleeSj l'* édition 1800. — Moutard-Martin. »Voc-. de Uierapeulif/ue, avril 188i.
* Ottu. Deulsch. Arc/i. fiïr. Klin. Med. 1870.— Witkowsky. A/., 1872.— GuUer. ifoc, de therajj. 1878. — \ii\\oiii{Journ. de Ihcrajj., 1879).
^ Ciiapp^'l. Contribution à Cètude de ta di'jilale. Thèse inaug. de Lyon, juin
' Kaurmann An Lyon^. Effets physiolojiqais de la dii/italine amorphe, Appli* cations à la t/témpcutiynf* i/lcv. de nn'd, I88i, p. 381).
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de la digitale par la voie stomacale est inefficace ou difficile, et Ton doit avoir recours aux solutions très étendues, aux solutions au millième d'après cette formule :
Digitaline amorphe d'UomolIe .... 0,10 centigr.
Alcool 23 grammes.
Eau 25 —
Chaque demi-seringue (X gouttes) représente un milligramme de digitaline. Injecter profondément une demi-seringue deux fois par jour, dans la région du dos.
k). Je ne parle pas des cataplasmes de digitale, des bains, ou encore des frictions ou onctions qui sont douées d'une action nulle ou infidèle.
/). Parfois, lorsque la macération et Tinfusion de digitale sont efficaces, il faut recourir à une autre préparation, au vin diurétique de Trousseau (vin composé de scillc et de digitale). Mais on Tordonne souvent à la dose exagérée de 3 à S cuillerées à soupe par jour. Or, il ne faut pas oublier que 20 grammes de ce vin représentent les principes actifs de 25 centigrammes de feuilles de digitale, et que Ton ne doit pas dépasser la dose d'une à deux cuillerées à soupe. — 11 n'en est pas de môme du vin diurétique de la Charité qui renferme seulement de la scille, et qui peut être prescrit à la dose de 4 à 6 cuillerées à soupe par jour. •
D'autres fois, je me suis bien trouvé de l'emploi de Voxi/mel diurétique de Gubler ou de Beaujon à dose de digitale, d'ergot de seigle, de scille, de bromure, à la dose de deux à trois cuillerées par jour.
m). Emploi des digitalines. — 11 n'est pas indifférent d'employer la digitale ou la digitaline. Cette dernière est douée d'une action diurétique inférieure aux autres préparations de digitale. Cependant, il résulte d'expériences que j'ai faites récemment à l'hôpital, que si les digitalines ont le plus souvent un pouvoir diurétique inférieur à celui de la macération des feuilles de digitale, c'est parce que les doses employées sont insuffisantes. Ainsi, il faut quatre milligrammes de digitaline amorphe pour produire l'effet diurétique obtenu par la macération de 10 centigrammes de digitale. J'ai obtenu également des effets cardiaques et une diurèse abondante en prescrivant en une fois,
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un demi ou tmis quarts de milligramme de Uipilnliiip criMïlliwI de Petit. Vous m'avez même vu employer la dose d'un luiltl gramme sou? forme d'une solution au tiiillîënie (50 goullr-l représeotanl un milligramme) ; ninif souvent, celte dose e*l iroj 1 forte et détermine quelques aceidenl» d'intolérance gaslriqii* 1 (nausées, vomissements, etc.).
Sans doulc, la digitaline est le principal agent de digitale, c'ea
môme celui qui reproduit le mieux ses effets physiulogique* et
tbérapeuliques. Cependant, quand on rélléchit que la digilaliiv
n'est pas soluble dans l'eau, mais dans l'alcool, et qu'il doit s'en
dissoudre une très Faible quantité dans la macération de dîgitak
éminemment diurétique, on peut croire qu'un principe autre qufU
digitidine est doué de celte propriété. L'action de I;i digitale et
celle de la digitaline ne sont donc pas identiques. De même. Ii
"uinine agit autrement que le quinquina, la morphine est un
idicament et l'opium en est un autre, l'ômétinc ne remplace
I conlplëtenicnt l'ipéca... " La nature nous offre, ajoute Fonssa-
'es, dans chaque mtdiearacnl végétal une (h^naque , et non
jne substance simple, et c'est une des erreurs de la phar-
jlogie contemporaine que de s'être éprise, sur les proiness'-f
la chimie, de la passion dos alcaloïdes et des extraits, »
Du reste, la digitale ne renferme- t-eiie pas d'autres jflucosides ou d'autres principes ai/tifs, tels que la difjilon'mp, la diyilaléhi''. la difjitojcine, la diijiliiie, la lUgilalose, S'acide diyitoliqtte, etc. ? D'après Hoppe, la iliiriloxiiie. la digitaline et la digitaléine produisent des cITets n'ssfiriljlaiit beaucoup à ceu\ des feuilles de diL:rtalf. D'apirs Sclnnieili'lnT.ir. l'iiclionde ladigilonino est voisine de colle de la sapuuine (iriiicoside du pohgala senega), et proiluit facilement la iiaré-io cardia(jiie. Mais de tous ces glucosides, c'est la dliritinini- ([iil i-st la plus acti\c : elle est si^ à di\ foi^* plus lo.\i(pie ipK? les iiiilres. elle e>t douée surtout de propriétés émétiques et irrilaïUes détiTiiuiiiUit rapidement des vomissements, de la diarrliée, despliênomêiies algides, des abcès, par action locale sur l'estomac et le tissu cellulaire suus-cutaué.
Ln tous cas, il est nécessaire de bien s|iécifier la digitaline que l'on veut emiiioyiT. Car il en e.\isle plusieurs sortes : 1" la digitaline fram-iiis.' ou aiuurpliedilotuolleetyucvenne:2''ladig-italiue ali.'miMiile de M,-n-K : :\ I;. digitaline enslallisér de Iîla.|uarl ; V la
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digitaline crislalliséo de Nativelle ' ; 5" la digitaline cristallisée de Petit.
Celle de Nativelle qui ne serait, d'après Blaquart, « qu une curiosité de laboratoire », est toxique à faible dose; elle n'est pas aussi constante qu'on Ta dit dans son action, elle est cinq à six fois plus active que la digitaline amorphe, elle ne doit être employée (ju'à la dose d'un quart de milligramme, trois à quatre fois par jour; mais je ne crois pas, comme Widal^ qu'elle diminue au lieu d'augmenter la diurèse.
Je préfère de beaucoup la digitaline française, différente de la digitaline allemande par les caractères suivants : la première est extraite des feuilles, insoluble dans l'eau, peu soluble dans Téther, soluble dans l'alcool et le chloroforme, et verdissant par l'action de l'acide chlorhydrique ; la seconde est extraite des semences, soluble dans l'eau et ne verdit pas par l'action de l'acide chlorhydrique. Je m» connais qu'un seul cas où l'on pourrait préférer la digitaline allemande à la digitaline française, c'est lorsqu'on veut l'employer en injections sous-cutanées, et cela en raison de sîi solubilité plus grande dans l'eau.
La digitaline amorphe d'Homolle est cent fois plus active que la poudre de feuilles : donc 1 à 4 granules d'un milligramme correspondent à 10 et 40 centigrammes de poudre.
Mais, en raison de sa facilité d'administration, c'est pour la digitaline, plus encore que pour la digitale, qu'il faut se garder d'en abandonniM* l'emploi au gré du malade. Je me rappelle toujours à ce sujet, un jeune homme qui avait priî^ des granules de digitalin<% à la dose de trois par jour pendant deux mois consécutifs, et qui s'était ainsi créé une véritable maladie toxique caractérisée par des palpitations, des irrégularités cardiaques, des syncopes, la faiblesse du pouls, le refroidissement des extrémités et la vision des objets en vert *.
' M. IMi. Lafon, dans sa rêeenlc Elude pharmacoloyique toxicologiquc de la digi" (aley vient d'arriver à cette conclusion inattendue : • Que les diverses digitaline» cristallisées (Nativelle, Uomolle et 0"^-vcnne, Duquesnel, Mialhe), la digitaline amorphe llomoilc et (Juévenne, la digitoxiae allemande, qui possèdent les mômes caractères physiques et chimiques, ont aussi des pouvoirs toxiques comparables. » {Anti. d'hygiène publique, nov. et déc. 1886.)
Selon moi, cette assertion n*cst pas encore justiliée, elles diverses digitalines sont remarquables au contraire par la variété de leur action thérapeutique.
* Widal {Sor. méd, d'Emulation, et Ment, et de chir. militaires), 1872.
^ ('.elle vision des objets en vrrf que j'ai parfois observée, a été signalée dans
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.Ntiiiiiiioiii?, la difjilaliiie cristallisée rend de très grands ser vices il lilre d'agent sédatif du cœur, contre les palpitations l'nrytlinne, la dïmiiiutioti de la tliurè;«o cl i>arfois ausï-i contre le; phénomènes asYStoliques, Je préfère A la forme granulée, la fonu' liquide d'après la furniule cîlée plus liuul.
■(), La digitale chez les cnfaiiU cl chez les vieillufds. — principe, il faut admettre que les enfants supportent bien !< itale, en raison mCtme de l'étal d'inléfjrilé de leur luusch diaque et des vaisseaux, et des organes sécréteurs ou élimina- ■9 comme le foie et le rein.
s vieillards la supportent mal, en raison des lésion» du n.'le cardiaque et de leurs vaisseaux, de l'élat d'iniperméabilitt! :ûale ou d'iusuffisanue hépatique. Donf.\ aux vieillards i.'orarae K artcrio-scléreux — el pour les mémos raisons, — la digitale t être prescrite avec une certaine prudence, et à petites doses, ùi chez les enfants, la digitale doit être donnée d'une façon tardive, parce que leurs cardiopathies sont remarquai! les par période de l'état latent, par l'absence ou TatlénuatioD lubles foncliouuela contrastant avec l'exagération des physiques; Timpulsion caidiaque est longtemps énergique. ,. iiouls reste fort, les troubles de lu circulation périphérique et les pliénuménes d'aslliénic cardîo-va^culaire arrivrnl tardif enieiit. 11 en résullo que, liinlivciuenL aussi, la di,i.'ilali' doit éln.' prescrite, au moins cuminc médicament diriué cunln- l'asjstulic.
(Juoique la dijiilalc suit bien sii[i|iorlée jiai- les eid'aiils. il ne tint jamais s'écarter des ]iréiTpli'- suivants tjuc Jules Sitimii rappelle el sur lesquels j'ai di'jà iiisisié : " Ciicz les enfants, fractionne;; les doses des niéilieameiils loNiqucs, snr\cillez-i'n avec une irrande alleiition les elîels pliv^iuloi-'iiiues. cl n'L'uliliez point d'en suspendre renijikii au itKiruent \iiulii, »
r lluiii
Jtlk' ;
jwtiU iil>jots; inpiialilO [iii|ii[lairi'. O iiiuludc avail |>ri^ 4 du fi'ilillcs ik- d[({iluk, cl li'wl [MS morl! Il s'a^isiiiiil ïiiiiï i|juUlii i[irêrieuri' : de giliis t:'oat l'alMiidancc iiifiiiu des \< assurer lu i,'Uérisim, il'uii li; [irèruiilu dt ks ivsiu'i'ior un i kscasd'itiioxir.iliuii <lr){iliili<)ui'.|)ii n-^<ll:, il faut tmijourn ïi
mai? iiuï^i i-l !-iirluut ii IVlut d'im|>i'riiii.';iliililc roiinlo un <l'i
Il faut dans la médecine infantile, proscrire l'emploi de la digitaline et surtout de la digitaline cristallisée qui est trop active. On peut ordonner Tinfusion de feuilles de digitale à la dos( o à 10 centigrammes dans ISO grammes d'eau. — L'extrait de digitale se donne à la dose de 1 à 2 centigrammes au-dessous de 2 à3 ans, de 5 centigrammes à 5 ans, et de 10 centigramnies au-dessus de cet âge. — La teinture alcoolique : 5 à 10 gouttes au-dessous de 3 ans; 10 à 15 gouttes de 3 à 5 ans; 20 gouttes au-dessus de cet âge.
Le sirop de digitale (dont chaque cuillerée à soupe contient oO centigrammes, de teinture, ce qui équivaut à 33 centigrammes d'extrait) doit être prescrit à la dose d'une à deux cuillerées à café aux enfants ûgés de moins de 2 ans, et de 3à 4 cuillerées à café au-dessus de 6 à 8 ans.
IL — Principales préparations de digitale. — Ce sont : Xalcoolature, la teinture éthérée^ X extrait aqueux de digitale. — La teinture alcoolique^ Vextrait alcoolique, la jwudre, les tisanes (infusions et macérations), les sirops. — Les digitalines.
Parmi les préparations composées : le vin diurétique de Trousseau^ Voxymel diurétique de Beaujon, les pilules, les poudres et les teintures composées, etc.
A. — Préparations simples.
Parmi ces préparations, les trois premières sont infidèles : Valcoolature est inusitée parce qu'elle se fait avec des feuilles fraîches, et que celles-ci sont moins actives que les feuilles sèches ; la teinture éthérée n'a quelque valeur, comme le dit M. Regnault, qu'à la condition d'être mal préparée, c'est-à-dire une solution éthérée contenant de l'alcool, car l'éther à l'état de pureté dissout très peu de principes actifs de la plante ; Vextrait aqueux est une préparation infidèle^ d'une activité très inégale.
Teinture alcoolique de digitale. — Elle s'emploie plutôt à titre d'agent sédatif du cœur, et ne possède pas, comme le croyait Gubler, des propriétés diurétiques égales à l'infusion ou à la macération de feuilles. Sa dose varie entre 10 et 50 gouttes. 28 gouttes correspondent environ à 10 centigrammes de poudre
HL'CIIARD. — TUÉUAP. ET CL. MÉDICALES. o2
818 LEÇONS DE TlIÉRAPELTlQrE ET DE CLLMQrE MÉDICALES
de digitale, et h un milligramme de digitaline. — Le poids moyen d'une goutte de teinture de digitale étant de 0,0185, un gramme de cette préparation correspond donc à 54 gouttes environ, et non à 20 gouttes, comme on le croit généralement, et 32 gouttes correspondent à 10 centigrannnes de feuilles de digitale. Donc si Ton voulait obtenir un effet diurétique correspondant à la dose de 40 centigrammes de feuilles de digitale, il faudrait prescrire 128 gouttes de teinture !
Mais il faut se rappeler que plusieurs causes peuvent faire varier le poids de la teinture de digiUde : V la dessiccation plus ou moins complète des feuilles employées ; 2° Tévaporation de la teinture ; 3" Temploi de l'alcool à des titres inégaux (GO ou 90'*).
Extrait alcooliqi((\ — A la dose de 3 à 20 centigrammes.
Poudre de feuilles, — A la dose de 5 centigrammes à 30 centigrammes en pilules, en infusion ou en macération. D'une façon générale, la forme pilulaire est défectueuse, et il est toujours préférable de recourir aux préparations liquides.
Tisunea. (Infusions et macérations.) — Les meilleures préparations contre Vasf/stolie, quand on veut obtenir un effet diurétique avec le renforcement du cœur et Taugmentation de la tension artérielle (voir les formules plus haut).
Connue la tliL;italiu(* est solubh,' dans l'alcool et à peine solubl»" dans l'eau, j'ai iuiai;iné de faire i)réi)aier des iiiacralious In/droahoolujurs, c'est-à-dire des macérations de digitale additionnées d'une certaint^ quantité d'alcool (10 à 20 granuues jxinr 300 grammes de macération) deslinée à dissoudre une ([uantitê l)lus grande de principes actifs. Or, jus([u'iei, les résultats que j'en ai obtenus ne nu* paraissent fias supéric^urs au [)oiut de vue de la diuièse, à ceux des macérations ordinaires.
Sirops. — Le sirop du Coder pré[)aré avec l'alcoolé de digitale se prescrit à la dose de 10 à 40 grauuiies (20 grainines correspondant à oO centigrauuues de teinture, à 10 centigranune> de poudre et à un luilligramnie de digitaline) ; s'administre (*omme la teinture aleooli(jue (juaud ou veut i)roduire des elfets sédatifs.
Le sirop de crmilale de Lah('loni/t\ pré[)aré avec l'extrait hydroalcoolique de digitale, se prescrit à la dose de 30 à 00 grammes
(30 grammes représentant 20 centigrammes de poudre de digitale).
Digitalines, — La digitaline amorphe française est supérieure aux digitalines allemandes, elle se prescrit à la dose dtîr
I à 4 milligrammes par jour. '
La digitaline cristallist^e se prescrit à la dose de un quart d(^ milligramme à \ milligramme, par jour.
On prescrit la digitaline en granules, en solution, ou en sirop. Les granules sont ordinairement de 1 milligramme, pour la digitaline amorphe, et d'un quart de nn'lligramme, pour la digitaline cristallisée. — On prépare une solulion dont dix gouttes représentent un milligramme de digitaline amorphe d'HomolIc (voir plus haut). Enfin, le sirop de digitaline d'Homolle et Quévenm^ contient un milligramme de digitaline pour 15 grammes.
La digitaline doit être employée à titre de sédaUf^our combattre les phénomènes d'excitabilité cardiaque. On lui a dénié à tort tout efTet diurétique; or, mes expériences m'ont prouvé qu'il s'agit d'une question de doses et de préparation, car un milligramme de digitaline amorphe correspondant à 10 centigrammes de poudre, il est nécessaire d'ordonner 3 à 4 milligrammes pour produire un effet diurétique, inférieur en tout cas à celui qui est obtenu par l'infusion, et surtout par la macération. De plus^ cet effet diurétique est plus sûrement obtenu, d'après moi,, avec la solution de digitaline qu'avec les granules. Pour la digitaline cristallisée, la dose varie entre un demi à un milligramme.
Je suis donc formellement opposé à l'opinion de Regnault qui conclut au rejet de la digitaline et qui la regarde à tort comme toujours infidèle, et souvent inactive.
B. PllÉPARATIOXS COMPOSÉES.
Vin diurétique de Trousseau^ — Vin composé de digitale^ de scille et d'acétate de potasse. Très diurétique. Le plus souvent, on fordonne à trop forte dose, et certains formulaires indiquent à tort des quantités de trois à cinq cuillerées à soupe par jour.
II faut se rappeler que 20 grammes de ce vin renferment 2t> centigrammes de poudre de digitale, et que la dose ne doit pas dépasser 20 à 40 grammes au plus.
Au 10 grain
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Oxymel diitrt'lii/ue de Bcaujon (ou (iu Gubler). — Pri>paralion complexe qui' répond souvent à l'indication de tonifier los Vfûsseaux et le cœur, d'agir sur les reins, et de calmer aussi parfois les phénorai^nes d'excitabiliti^ cardiaque. Voici la formille :
TeinUire aie. de iligilale
Extrait aqueux li'ergût .
Acide flalîique
Bromure depotassjum- .
Eau lie laurier-c«rise . ,
Sirop' de cerises , 4(H) —
Oxymel scillitiquc ^tîi —
Deux ou trois cuillerL'es par jour ilan^ un |i€u d'eau.
Teintures composées. — On peut, suivaut les indications, asuocier la teinture alcoolique de digitale à la teinture de scillc, à l'aconit, à la teinture de noix vomique, etc.
Poudres composées. — Voici une poudre composée qui s'adresse à la fois aux reins, au foie et au cœur dans les cougestionsi passives des cai'diopatliies (Peler) :
Poudre descille 1
Poudre de digitale | Aâ 0:> cenligr.
Calomel '
Méleï et diviseï en Iroîs paquets .'i donnei- à uae heure d'intervalle.
Voiiûre diurôUqu*; <,'l]a.\ativc
Suif aie de potasse pulvérisé Crème de tarlre solube. . .
Nitrate de potasse pulvérisé Feuilles de digitale pul' ' Mêlez, et divisez en 20 paquets, un
à trois paquets par jour.
Pilules composées.
Pilules de Withering (contre les palpitations nerveuses) :
Poudre de digitale ]
Poudre d'assa fœtida ) ** ^ grammes.
Sirop des ciaq racines q. s.
Pour cent pilules. Une à quatre pilules par jour.
Pilules de Chorael modifiées (dans l'albuminurie avec anémie). Poudre de scille \
Poudre de digitale j àà 5 grammes.
Fer porphyrisé )
Pour cent pilules. Deux à six par jour.
Pilules diurétiques hydragogues.
Digitale \
Sciile [ âà 5 grammes.
Scammonée )
Sirop de gomme q. s.
Pour 100 pilules, 2 à 6 par jour.
Pilules diurétiques laxatives dans les affections du cœur compliquées de congestion hépatique (H. Huchard).
Extrait d'aqueux d'ergot de seigle . 4 grammes.
Poudre de sciile 3 —
Calomel 2 —
Poudre de digitale 4 —
Pour 40 pilules. 3 à 4 par jour pendant 3 à 4 jours (surveiller Tétat des gencives).
Pilules contre la pneumonie (Millet) :
Extrait alcoolique de digitale . . . j ,. ,-,/v Kermès minéral J ^^ "^ cenligr.
Pour 20 pilules. Une pilule toutes les heures ou toutes les deux heures.
Digitale en frictions ou en onctions. — La digitale employée à l'extérieur est le plus souvent inactive et constitue un mauvcûs moyen d'administration, parce qu'il est le plus souvent inutile.
Voici cependant une formule de Pfaff que Ton peut employer :
Chloroforme |
Teint, éthérée :ou alcool.) de digitale j ^^ *" grammes.
Pour usage externe. Imbiber une compresse et la maintenir tant qu'il existe une sensation de brûlure.
EÛLIVALENTS PHARMACEUTIQUES DE LA DIGITALE
Un milligramme de digitaline amorphe équivaut à : Poudre de feuilles de digitale: 10 centigrammes. Teinture alcoolique, de digitale .• 18 gouttes ou 5 cenligr. Teinture éthérée : 30 gouttes.
Extrait élhéré ; 12 milligrammes.
Extrait aqueux : 45 milligrammes.
Extrait alcoolique : 50 milligrammes.
Sirop de digitale : 20 grammes.
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ConCLUSiOR. — Dans iea faits nomlireux que j'ai passés en revue, j'ai voulu diimonlrcr que la principale indiL-aLion ile la digitale consiste dans 'le relèvement de ta force contractile du cceur amoindrie, et de la Lension artc^rielle abaissée.
Mus, comprise dans kc sens exclusif, celte question thf-nipr.utique serait mai interprétée. Car, on ne saurait trop le répéter : Derrière le médicament, il faut toujours voir la médication. Si .dans les asyslolies, la digitale en macération à forte dose est indiquée pour combattre l'état de faiblesse du cceur et les hydropisies par son action diurétique indirecte, elle peut encore, suivant les cas, suivant les doses, suivant son mode d'administration, agir tantôt comme tonique du cœiu', Iant6t comme sédatif, d'autres fois à litre d'antiphlogistique ou d'antipyrétique. Cela signifie, que « dans uu médicament il y a souvent plusieurs médicaments ».
Ici, dans l'asthénie cardio-vasculaire, la digitale, sous forme d'infusion ou de macération, remplit son rôle de Ionique cardiaque; lii, contre certains phénomènes d'evcitabilité cardiaque, S0U3 forme de teinture, associée ou non à l'aconit, elle peut «noore diminuer l'érétbisnie circulatoire et fébrile des plilegmasies • ou des pyrexies.
La digitale aura-l-ellc encore si'^ détracteurs? Je ne le crois pas. Ses détracteurs pëclieul par ignorance ou par excès de timidité ; et il n'est plus permis de répéter cette exclamation ancienne de Haller : Nobis igjiola, mihi suspecta digitalis.
Ses nombreux succédanés dont je ne veux pas médire — la caféine, le convallaria, la spartéine, le strophantus, le laurier rose, la coronille, voire même l'adonidine et le cactus grandiflorus — peuvent rendre des services. Mais la digilaie reste et restera le grand remède du cœur.
N'est-ce pas Sydenham qui disait : « Sans l'opium, la méde- «ine serait impossible? »
L'étude que je viens de faire, justifie cette autre affirmation :
La thérapie cardiaque serait impossible sani la digitale.
PREMIER CHAPITRE ADDITIONNEL
SPHTGHOHANOHËTRIE
La sphygmoraanoractrie, c'est-à-dire la mesure de la tension arlériello, n a été usitée pendant longtemps qu en physiologie. C'est Ilales, le premier, qui eut l'idée de mesurer la pression sanguine sur la carotide d'un cheval. On connaît les manomètres de Faivre et de Paisenille, l'hémoraètre de Magendie, les appareils de Marey, de Chauveau, de Ludwig, de Setschenow, etc. Je n'ai pas à les exposer ici, puisqu'il s'agit d'appareils de phy- ^^iologie. Ceux que je veux décrire, au nombre de trois, peuvent 4''tre au contraire employés dans la clinique journalière.
i' Premie?* sphygmomanomètre de Basch. — Ce sphygmomanoraèlre est abandonné depuis quelque temps par son auteur. Il se <*ompose d'un manomètre à mercure, à deux branches (m), en communication au moyen d'un tube en caoutchouc rempli d'eau, <ivec la pelote (p) destinée à être appliquée sur l'artère. En a «e trouve un tube en T communiquant avec le manomètre par l'anneau b et par le caoutchouc c avec l'entonnoir de verre rf, entonnoir que l'on peut séparer par un robinet, de l'appareil rempli d'eau *. (Voir figure 7, à la page suivante.)
2" Second sphygmomanomètre de Basch. — Cet appareil se compose d'un manomètre métallique F communiquant à l'aide •d'un tube en caoutchouc D avec la pelote A. Cette pelote, ici, <»st représentée à l'état d'affaissement. Pour se servir de l'appareil, il faut avoir introduit, au "préalable, de l'eau dans le
* Basch. ZeUschrift fi\r die Klin, medichi (Berlin, 1881).
tube D. Pour cela on ouvre un petit robinet E avec une clé mobile G, et dès que Teau a suffisamment distendu l'ampoule, on ferme ce robinet. (Ce liquide une fois introduit peut y rester longtemps et l'on n'a besoin d'en remettre que lorsque l'ampoule s'est de nouveau affaissée et forme une surface concave au lieu d'une surface convexe.) La pelote est renfermée dans une enve-
Fig. 7.
loppe métallique B, mobile à l'aide du ressort C. Pour se servir de l'instrument, on prend la tige du petit tambour métallique auquel est fixée la pelote, et on appuie sur elle jusqu'à ce que le doigt fixé au-dessous de l'appareil, sur Tartère radiale, ne sente plui^ de battements. Il faut se rappeler qu'avec cet appareil, la tension artérielle normale est représentée par le cliiffre de 11 à 16 pour la tension radiale, et par celui de 9 à 12 pour la temporale. Basth recommande plutôt l'exploration de cette dernière, parce qu'elle repose sur un plan plus résistant, parce qu'elle est pluî> î?uperficielle et qu'elle est peu séparée du doigt par les tissus environnants*. (Voir figure 8, à la page suivante.)
' Dasch. {Berh'ii. Klin., M'ocA, 1888, n" 12.)
SPHÏCHOMASOMETBIE
3" Spkijgmomanomètre de Potain. — Il se compose d'une ampoule en caoutchouc A, d'un tube de transmission B, d'un tube supplémentaire C avec son robinet, d'un manomètre E. J'y ai ajouté une poire en caoutchouc D que l'on aflapte sur l'ajustage C lorsqu'on veut se servir de l'appareil, et qui est destinée à faire pénétrer l'air dans les deux tubes C cl B.
L'ampoule A est en caoutchouc; la partie qui doit être appliquée sur l'arlére est en caoutchouc plus faible et moins résistant.
Avant de se servir de l'instrument, on insuffle de l'air dans les tubes B et C au moyen de la poire en caoutchouc D que l'on presse entre les mains après avoir au préalable ouvert le robinet du tube G. Quand, sous l'influence de cette injection d'air, l'aiguille du manomètre est arrivée à 4 ou 5 divisions du cadran, on ferme le robinet du tube C. Alors, l'ampoule est suffisamment gonflée par l'air et résistante, et Ton peut appliquer le sphygmomanomètre sur l'artère radiale, et voici quel est son mode d'application : l'avant-bras est d'abord placé horizontalement et dans la derai-pronation, avec la main pendante vers le bord cubital (Potain). Puis, on place l'ampoule A, par sa partie mince, sur l'artère radiale, en ayant soin de l'appliquer dans le sens de son grand axe correspondant à la direction du vaisseau. On place l'index de la main gauche sur la radiale immédiatement au-dessous de l'ampoule de façon ù bien sentir ses pulsations, et le médius placé au-dessous du doigt indicateur de façon à efi'acer complètement l'artère et à empêcher la récurrence
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paliimiri,'. — Alors, les choses étant ainsi disposées, on peut commencer à mesurer le degré de tension artérielle. Pour cela, l'indicateur de la main droite qui tenEÙtrampoulesur le vaisseau artériel, appuie progressivement sur cette ampoule, jusqu'à ce que le doigt indicateur gauche appuyé sur la radiale, ne sente ilus les battements de l'artère. Le moment précis de la dispari-
tion de CCS battements est celui où l'on doit lire sur le cadraa du manomètre la mesure exacte de la tension. L'état normal est mesuré par les chilTres 16 et i8 ; au-dessous de ce chiffre, il y a de l'hypotension artérielle, et au-dessus, il y ade l'hypertension. (Voir figure 9.)
Une des maladies qui pr^-sente parfois une faiblesse très accusée de tension artérielle est la fièvre typhoïde, et c'est ainsi qu'on a vu l'aiguille du sphygmomanomètre jusqu'à 7 ou 8 divisions. La maladie qui s'accompagne de la tension artérielle la plus élevée est rartério-sclérose , la néphrite interstitielle, et c'est ainsi que j'ai pu parfois constater dans ces maladies le cbilTrc du 28 à 30.
Quand on ne se sert plus de l'instrument, il est bon d'ouvrir
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le robinet du tube C, afin de sortir Tair de l'appareil, et de ne pas laisser Tampoule dans un état de distension continuelle, qui pourrait altérer ou rompre le caoulchouc. Cette précaution est d'autant plus importante à prendre, que cette ampoule constitue la partie la plus altérable de Tappareil.
Ce spliygniomanomètre, comme tous ceux que je viens de décrire, est défectueux. On n arrive, en résumé, qu'à une mesure approximative de la tension artérielle. La compression de. la pelote ne s'exerce pas seulement sur le vaisseau, mais aussi par ses parties latérales, et tous les sphygmomanomètres ne permettent que de constater les grands écarts de la pression artérielle. Aussi, n'avais-je pas l'intention de les décrire, puisqu'ils devront être remplacés plus tard par des appareils plus sensibles. Je persiste à croire que, sans le secours d'un appareil quelconque, il est permis, sinon de mesurer, au moins de constater l'état de la tension artérielle, et je répète que le retentissement diastolique de l'aorte est un signe qu'il faut toujours savoir rechercher et trouver pour affirmer l'existence de l'hypertension artérielle. L'affaiblissement du ton diastolique de l'aorte est, au contraire, un signe d'hypotensipn artérielle.
Entin. on ne saurait trop répéter que les tracés sphygmograj)hiques ne peuvent, en aucune façon, comme on Ta cru jusqu'à ce jour, nous renseigner sur l'état de la tension artérielle.
PIÈGES JUSTIFICATIVES
AUTOPSIES D*ANGIIfES DE POITRINE (aVEG LÉSIONS DES CORONAIRES)
Obs. 1. — En 1703, Bellini observa chez un malade mort très vraisemUablemeatd*angorpectoris € des pierres développées dans les artères coronaires ». (€ De morbis pectoris. > Venise, 1703.)
Obs. 2. — M. Bellamy, 56 ans, corpulent, intempérant, herpétique, était atteint de <u*ise8 angineuses avec sensation de resserrement thoracique, pâleur de la face, relh>idissement, sueurs abondantes et faiblesse extrême du pouls. Il vécut en parfait état de santé depuis le premier accès du 12 avril 1783 jusqu'au mois de mars 1786. < Le passage de la douleur à un état de bien-être était si prompt que le malade « ressentait presque dans le même instant, les deux < extrêmes. > A Tautopsie, double épanchement pleural; surcharge graisseuse du péricarde, du médiastinet du cœur. < La lame interne du péricarde et de Taorte était garnie de petites granulations que nous supposâmes être refPetderinflammation... Les tuniques de l'aorte, ii deux pouces des valvules, avaient une épaisseur double de celle qu^elles ont à Tétat de santé. En cou* pant les artères coronaires , on sentait les tuniques d*une dureté cartilagineuse et leur surface interne était enduite d*une substance assez semblable à celle qui se développe dam la tracfiée artère par Veffet du croup et qui en diminuait beaucoup le calibre. Cette substance membraneuse s'étendait dans les plus petites ramifications de ces vaisseaux; elle était ferme et durcie jusqu'à la première bifurcation de chaque artère et se ramollissait toujours davantage en avançant vers la pointe du cœur. (Parry 1799.)
Obs. 3. — S..., prêtre anglais, 66 ans. Mort subite par angine de poitrine. A Tautopsie, ossification des valvules aortiques, dilatation de Taorte avec irritation inflamniatoire de la tunique externe. « Les coronaires étaient ossifiées en divers endroits depuis leur orijine jusqu'à la distance de quatre pouces, ou dacantKje, et ne permettaient pas C introduction d'un petit clialtaneau dans leur cavité. » ^Pariiy. Loe, cit.)
Obs.4. — X..., 66 ans, dyspeptique et goutteux, sujet à des accès d'angor, l'un si fort qu'on ne sentait plus le pouls. Il existait chez lui une certaine alternance entre les douleurs des genoux et celles de la poitrine. Mort rapide. A Tautopsie, dilatation du cœur, de l'aorte avec incrustations calcaires de ce dernier vaisseau et des sous-clavicres. « Les artères coronaires renfermaicnl Vunc et Vautre dans leurs cavités des incrustations quon peut enlever aisément (t qui formaient des espèces de tubes d'un pouce et demie dans lesquels la plus petite sonde ne peut pas pénétrer, » (Parry. Loc, cit.)
Obs. 5. — Un angineux, chez qui les accès étaient provoqués par des efforts, mourut subitement en voulant soulever un morceau de bois. A l'autopsie, on constata les lésions suivantes : dilatation du cœur avec amincissement des parois, anévrisme de l'aorte, valvules aortiques épaisses et ossifiées.
Artères coronaires plus épaisses, moins élastiques, noji pas ossifiées, mais avec rétrécissement des vaisseaux, (Kreysig, p. 542. — Bcrns, p. 283.)
Obs. 6. — Le malade qui fait l'objet de cette observation (âgé de o8 ans) vint consulter Kreysig au. mois de juillet 1799 pour des accès de douleur rappelant l'angine de poitrine. Cet homme mourut brusquement au milieu d'une conversation le 9 juillet 1802. Le jour même de sa mort,^ il écrivait à un médecin qu'il avait consulté pour ses souffrances, l'histoire suivante de sa maladie. En voici le résumé :
« Il n'a jamais eu d'accès de goutte, « de podagre ou de crampes ». En 1798, à la suite d'une libation, en rentrant chez lui, il éprouva un malaise général assez mal caractérisé. Trois mois après, il fit la remarque suivante : toutes les fois qu'après avoir bu de la bière il rentrait chez lui le soir, il éprouvait une sensation tellement désagréable dans la mâchoire, dans le bras et dans le cou, quelquefois même une véritable douleur dans la poitrine, qu'il était forcé, durant cette promenade nocturne d'une heure environ, de s'arrêter à plusieurs reprises pour reprendre haleine. Actuellement cet état ne s'est nullement modifié. Dès qu'il sort pour ses affaires, il est forcé de s'arrêter tous les dix pas à cause d'une sensation de poids thoracique et de gêne respiratoire. Le même fait se produit par l'abus du tabac, à l'occasion d'une émotion, de la marche, de tout exercice et de tout effort, même celui d'aller à la garde-robe. Cette sensation douloureuse est en général de courte durée, mais atteint quelquefois une demi-heure et plus. 11 ne lui semble pas cependant que les organes internes soient malades, car < il peut retenir longtemps sa respiration, parler très fort ». Son aspect extérieur ne trahit pas la souffrance. Sur la recommandation qui lui en avait été faite, il s'est abstenu depuis cinq semaines de boire de la bière. Cependant les mêmes douleurs reparaissent dès qu'il fait un effort, comme pour se relever, s'habiUer, etc.. » Kreysig diagnostique à cette époque de l'asthme chez un obèse, dont « la cause devait être recherchée dans des troubles circulatoires abdominaux ».
Le traitement n'ayant produit aucune amélioration, le malade vint de nouveau à la consultation de Kreysig. Les accès survenant de plus après le repas. « Ce n'était plus, disait-il, réellement de la constriction de la poitrine qu'il éprouvait, mais une sorte de brûlure au-devant du creux épigastrique, immédiatement au-dessous de l'os de la poitrine. » L'accès débutait par une crampe avec tension de la mâchoire inférieure et écoulement de la salive, et s'accompagnait d'irradiations douloureuses vers le coude. Pendant l'accès il était obligé de s'arrêter pour respirer profondément; puis, l'accès ter-
mîné, il respirait et parlait avec facilité. En poijssant un pea rinterrog; toire, Krcysig avait fait préciser par le malade la nature de la sensation c*est ainsi que celui-ci afOrma n'avoir pas en réalité de « Bceklemmmig (d'oppression par constriction de la poitrine). Ce qu^il présentait de toi particulier, et fut toujours observé, c*est que Taccès étant survenu huit dix fois dans le cours d*une promenade, il pouvait impunément faire , reste de la course sans être incommodé.
Kreysig se laissa convaincre par les écrits de Butter et rattacha tous a accidents à la goutte : d*où le traitement spécial qull institua.
Une' certaine amélioration survint, diminution de fréquence des accès d 29 juillet au 9 octobre 1799.
Puis les accès prirent une intensité nouvelle, ils se répétèrent tontes le nuits; le lendemain, de ces accès le malade conservait une violente doulec rétro-sternale. Il mourut subitement le 16 janvier 1802.
Autopsie. — Cœur volumineux, mou et flasque. Ossification et ath< rome de Taorte, avec léger rétrécissement de son calibre à son origine c dilatation de la crosse. Ossification des valvules sigmoîdes et de la parli correspondant aux orifices des coronaires.
La coronaire droite, disséquée sur une étendue de quatre eeniimêires, éta\ indurée, cartilagineuse^ de telle sorte que son calibre était fort réduit.
La coronaire gauche présentait des dépôts cartilagineux en forme d grains de chapelet.
Le ventricule < postérieur » du cœur était dilaté et vide de sang. L substance de ce viscère offrait un aspect graisseux très net: de plus h graisse entourait ses vaisseaux.
Les viscères abdominaux et le cerveau n'ont pas été examinés. (Observation d'angine de poitrine vraie ou Brustbrâune, 12^ observation tirée de Touvrage de Kreysig, vol. III, p. 40 et reproduite dans « Hom's Archiv. f medic. Erfarung, Beriin 1803, 1 H fr p. 85.)
0ns. T. — Ilccce a observé avec Ch. Bell un cas d'angine de poitrinchez un homme. Mort subite. A Tautopsic le cœur était gros et flasque.
Les parois des arlcres coronaires étaient tellement épaisses, que lair caiihr»' avait presque disparu. (Ueecj:. The médical guide, London, 1812, p. 441, cilo par Kerysig, vol., p. 200.)
Ods. 8. — \jii cuisinier, âgé de 00 ans, d'une assez faible constitution, êtail depuis longtemps sujet aux rhumes; six semaines avant, le 22 mars 1801, jour de son entrée dans la salle de clinique, il avait éprouvé subitement après avoir porté un fardeau beaucoup trop pesant, une gêne extrême dt la respiration, et une douleur vive dans le côté gauche de la poitrine Lors(iu'il se j)résenta h l'hôpital, sa figure était pâle, blême, et portait Tex pression d'une affection tiès grave; le pouls était petit, mou, fréquente régulier ; il présentait pourtant de temps en temps quelques légères irrégularités; les palpitations étaient fréquentes; des élouffemenls très violent forçaient quelquefois le malade à passer les nuits sur une chaise; son som meil était troublé par des réveils en sursaut.
Ce malade resta deux mois à l'hôpital. Pendant ce séjour, la maladie fi des j)rogrés rapides; les étouffemcnts augmentèrent, les extrémités devin reiit infiltrées.
Le 19 mai la respiration était extrêmement difficile, la figure bleuâtn' bouflie; il y avait assoupissement et délire. On sentait à la région du cœu
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un simple bruissement qui ne ressemblait point aux ballcments de eet
oij^'ane.
Il meurt le 2o mai.
ÀLTorsiE. — l>a j)lèvre droite renfermait une livre de sérosité; la gaucho en contenait moitié moins. Les poumons élaienls sains, crépitants, excepté le lobe inlérieur du ^'auclic dont les cellules étaient en partie privées d'air. Le cœur était excessivement volumineux; son amplialion morbide tenait h la dilatation extraordinaire du ventricule droit, dont les parois étaient très amincies, l/orifice venlriculo-auriculairc de ce côté avait beaucoup de largeur. I/oreillelte droite n'avait cependant pas acquis une capacité extraordinaire. Les cavités gauches ne présentaient rien de remarquable. L'orifice de l'aorte était inégalement dur, raboteux et rétréci.
Vcmbouchinr et le commencement iViine des artères coronaires étaient dans un état d'ifssification très avancé. (Corvisart. c Essai sur les maladies et les lésions organiques du cœur et des gros vaisseaux. » Paris, 1818, p. 108.)
Ohs. 9. — Une femme se plaignait depuis longtemps de palpitations et d'irrégularités dans l'action du cœur, qui lui occasionnaient des syncopes fréquentes et des vertiges. Pendant qu'elle était au service divin, elle éprouva tout à coup une attaque dont elle mourut avant qu'on eût pu lui donner des secours. Le cœur paraissait extraordinairement petit; sa substance était molle et très flasque; les parois des deux ventricules n'avaient qu'un huitième de |)0uce d'épaisseur, et ils étaient si mous et si tendres qu'on pouvait facilement faire passer le doigt à travers dans toute leur étendue; leur tissu musculaire était d'un brun pâle.
ic's artères coronaires p) ovewiirnt d'un seul tronc; elles étaient converties, jusque dans leurs dernières ramifications y en tubes calcaires, et ce n'était 'luavcc peine qu'on pouvait introduire une soie de sawjlier dans leur cavité rt'ssc' r/re.îJloGDsuN. *< Traité des maladies des artères et des veines », trad. par Bresciicl, 1819, t. P-*, p. 449.)
Ous. 10. — Unedamcde 70 ans, ayant de l'embonpoint, éprouvait depuis six ans une dilïiculté de respirer accompagnée de tous les autres symptônn^s de l'asllime. Au mois d'août 1811 elle eut une attaque apparente d'apoplexie, à laquelle succéda une légère affection paralytique du bras et de la jambe gauches, dont elle ne recouvra jamais entièrement l'usage. La diflicullé de respirer augmenta après celte attaque. Elle ressentit une douleur conslanle sous le sternum; le pouls était petit et intermittent, et la moindre anxiété ou le plus léger exercice amenaient un état de syncope. Dans la nuit du 24 janvier 1812, elle se réveilla avec une douleur cruelle à la région du cœur; le pouls était plus plein qu'à l'ordinaire, et la respiration difficile et précipitée. La douleur diminua un peu par une légère saignée du bras. Elle ne put se rendormir et resta très agitée ; son pouls tomba, sa figure devint livide et elle mourut subitement le lendemain à six heures du soir. Les poumons étaient parfaitement sains; le péricarde était distendu par environ douze onces de sang coagulé très foncé, qui s'était épanché par une rupture à la partie antérieure du sommet du ventricule gauche. Ce déchirement avait un pouce de long à la surface interne du cu'ur, et extérieurement n'avait qu'un quart de cette étendue. Le cœur présentait une grarule surcharge graisseuse, et ses fibres musculaires étaient très remarquables par leur flaccidité et leur amincissement, surtout au niveau du ventricule gauche.
Les arlères coronaires étaieiit encroûtées de matières calcaires j et il y en avait une si grande quantité dans celle qui se distnbue au côté gauche du cœur, que sa cavité en était complètement oblitérée.
La membrane du ventricule était opaque; les valvules semi-lunaires de l'aorte étaient dans leur état naturel, mais une croûte étendue de mati(-re calcaire entourait Torigine des artères coronaires. La membrane interne de l'aorte, devenue cartilagineuse, était parsemée de points calcaires nombreux, dont quelques-uns se détachaient et s'avançaient dans la cavité du vaisseau. (J. Hogdson. t Traité des maladies des artères et des veioes », trad. p. G. Breschet, 1819, t. P»*, p. 44-48.)
Obs. h. — 0. Bastoc, 60 ans, rhumatisant; a ressenti douze mois avant sa mort des attaques de douleurs au creux épigaslrique, lesquelles après quelques minutes, passaient entre les épaules et de là dans chacun des bras jusqu'aux coudes. Il éprouvait de plus un malaise très grand qui se portait sur la vessie et qui était accompagné d'un besoin pénible et irrésistible d'uriner. « Au début, les paroxysmes étaient occasionnés en montant une colline, et ensuite par la moindre fatigue de corps et d'esprit, comme par un excès de table. Les accès devinrent plus fréquents à mesure que la maladie fit des progrès. Les causes les plus légères les excitaient; ils attaquèrent enfin occasionnellement le malade dans son lit après son premier sommeil. Il était alors obligé de se lever et la strangurie devenait tout à fait inquiétante.... Des palpitations et un pouls bondissant présageaiient
d'ordinaire une forte attaque pour la nuit suivante Il éprouvait si peu
de dyspnée que, jusqu'au dernier moment, il continua à jouer du basson dans les concerts publics. Après quelques semaines, le malade étant dans la rue, se plaignit d'un sentiment de défaillance extrême, il tomba, on le releva mort.
A l'autopsie, quelques adhérences du poumon gauche, cœur développé, ilasque et chargé de graisse. Aorte osseuse et enflammée; valvules semilunaires ossifiées, l'une d'elles portant une concrétion osseuse du volume d'un pois qui devait nuire beaucoup au jeu normal des valvules.
u L artère coronaire droite y à jylus d'un pouce de son origine, était ossi/ir^ jusqu'à être presque oblitérée, mais non pas de Vais les côtés jusqu'au centre uniformément ; seulement en travers de l'aire de l'artère d'un côté à Vautre. La coronaire gauche avait augmenté de volume, et ausd loin qu'on put la suivre, ses tuniques riaient presque entièrement ossifiées. (Blackall. « Several cases of angina pectoris with dissection. » LonJon, 1813.)
Obs. 12. — Un nicdeciii, durant les dix dernières années de sa vie, fut sujet à des syncopes n-pétces, se distinguant toulofois d'une syncope ordinaire par la façon subite et inattendue dont l'attaque se montrait et disparaissait ensuite sans laisser après elle aucune suite fâcheuse. A l'âge il*' 68 ans, il fut pris à l'improviste de symptômes ressemblant à ceux d'une angine de poitrine : douleur thoracique vive s'étendant le long du bras droit et s'accompa^Miant d'engourdissement. La vue était obscurcie; le malade avait des verli'^es très courts, mais sans perte de connaissance. Depuis ce moment la respiration devint gênée, et le pouls qui était extrêmement faible au bras gauche, disparut complètement à droite. — Ce malade vécut encore six semaines avec une grande dilïiculté de respirer et un afTaibliss**ment graduel des forces; pendant tout ce temps, l'examen le plus minutieux n<' permit de découvrir aucune trace de pulsation sur le trajet
d'aucune artère. Les battements du cœur ne se sentaient plus à ]a main et Toreille ne pouvait découvrir qu'une sensation obscure d'ondulation.
Les dépôts osseux ou calcaires n'étaient pas limités à l'aorte; ils s'étendaient aux artères coronaires qui étaient si complètement transformées par ces dépôts qu'elles étaient presque solidifiées et imperméables dans rétendue d'un pouce à partir de leur origine, (Adams. c Dublin hospital reports, » vol. IV, 1827, et c Traité des maladies du cœur » de Stokes^ trad. franc., 1864, p. 310.)
Obs. 13. — M™® X..., 70 ans, d'une forte constitution^ a la figure colorée, d'une taille droite et élevée, mère d'un grand nombre d'enfants, est sujette depuis plusieurs années à des « accès de suffocation » particuliers dans lesquels elle éprouve une douleur vive angoissante qui occupe la base de la poitrine, la partie gauche de cette cavité et se propage à l'épaule ainsi que sur tout le membre supérieur gauche. Cette douleur constrictive, « semblable à un écrasement », est accompagnée d'un sentiment de faiblesse et de défaillance tel, qu'elle est obligée de chercher immédiatement un point d'appui. Cette douleur et cette défaillance se calment, dit la malade, lorsqu'elle introduit des aliments dans son estomac. Ces accidents, il y a cinq mois, se répétaient assez périodiquement tous les huit jours. Cette périodicité était due à ce qu'elle allait tous les huit jours voir son frère à Bicôtre et les accès l'attendaient à son retour. Du reste, elle était habituellement haletante quand elle montait les escaliers, ou marchait un peu vite. A l'état de repos, la respiration était absolument libre.
Depuis trois mois ces accidents augmentaient d'intensité et se succédaient il des intcrvallos plus rapprochés ; elle éprouvait des douleurs augineuses et des défaillances qu'elle ne parvenait à calmer que par le repos ou l'arrêt de la marche, ou encore lorsqu'elle avalait huit à dix bouchées d'aliments. Il y trois semaines, elle était venue à l'infirmerie où elle fut saignée; elle parut en retirer une certaine amélioration, au point qu'elle put sortir. Mais ses accidents la reprirent bientôt, et elle dut entrer de nouveau à Bicétre le 1®^ janvier 1836. Les battements du cœur étaient très forts, le pouls fort et plein, les artères dures et athéromateuses. Le 3 janvier, on trouva la malade dans son lit, sans connaissance, sans parole, avec un état de résolution complète des membres, les extrémités froides, le tronc, le thorax et le visage couverts de sueur, une respiration, libre d'ailleurs, accompagnée déjà de râles trachéaux. Je lui demandai si elle souffrait, elle me fit péniblement signe que non; le pouls était petit, misérable. Mais, la veille au soir, elle s'était plainte d'accès dyspnéiques et douloureux « parce qu'on ne lui avait pas donné assez d'aliments ».
A l'autopsie, pratiquée trente-huit heures après la mort, on ne trouve aucune lésion appréciable du cerveau ; dans les plèvres, deux verres environ d'une sérosité rougcàtre ; un peu de sérosité dans le péricarde ; léger engouement pulmonaire des deux côtés avec quelques adhérences pleurales sans importance. Le cœur est hypertrophié avec épaississement des parois et agrandissement des cavités. Deux caillots aux oriQces artériels, se prolongeant dans les vaisseaux et dans les appendices auriculaires. Ces caillots sont d'un blanc jaunâtre, lisses et présentant quelques points rouges, quelques stries sanguinolentes par leur face libre, et ressemblant à de la gelée de groseilles par leur face viscérale. Plaques opaques et cartilagineuses à la valvule mitrale.
Ossification complète avec rétrécissement considérable des artères coronaires.
L'aorte cependant est peu ossifiée. Graisse accumulée à la surface du cœur.
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Rien à noter dans les autres Tiscëres, excepté dans les reins qoi son paroourus à rextérienr par des Yaisseauz nombreux se contîniiant avec 1 réseau vasculaire remarquablement injecté de la capsule fibreuse. Ii^ectio des bassinets et des calices. (Noël Gosmuu m Mdsst* c Obs. inédite prise e 1836 ».}
Obs. 14. — Homme de 73 ans, souffrant depuis dix ans de coliqac néphrétiques, présentant un affaiblissement progressif des membres il férieurs. Pouls irrégulier, inégal, intermittent, sensation de barre épigaa trique. Il succombe à une apoplexie cérébrale.
A Tantopsie on trouve un cœur volumineux, stéatosé.
Le$ artères eoranaîres^ transformées en tubes rigides^ ossifiées o fraient u eaUbre rétréci par places.
Ossification des artères vertébrales, des carotides et ramollissemen cérébral. (Brunn de KOthen. c Lasper's Wochenschr », 1836, n^ 47.)
Obs. 15. — Homme de 63 ans, ayant commencé à éprouver il y a huit an des accès de constriction douloureuse de la poitrine, semblables aux aocè d*angor ; ils survenaient fréquemment sous Tinfluence de la moindre fàtiga< à tel point que le malade redoutait de monter un escalier. Il meurt e juin 1836 d*une pneumonie.
A Vautopsie, entre les lésions pulmonaires, on trouve les cartilage costaux ossifiés, la crosse de l'aorte dilatée avec amincissement de se parois.
Les artères coronaires ossifiées donnaient au toucher la sensation d^un eoUk de perle, La lésion était surtout très accusée à t origine de la coronaire gauche (Fischer. Ueber Brustbraûne, Hannover annal, 1837.)
Obs. 16.— Prevosti, cordonnier. Agé de 40 ans, alcoolique, entra à l'hôpiti le Si mai 1834. Depuis quelque temps il éprouvait en travaillant on difficulté de respirer, qui allait jusqu'à la défaillance, et son bras gaucfa perdait de sa force. Deux jours avant d'entrer à l'hôpital, en revenant chc lui par un vent violent, il sentit au cœur une vive douleur, qui s^étend à l'épaule et au bras gauches, le fit chanceler et le priva momentanément d l'usage des sens internes et externes. Pareils accidents lui étaient advenu d'autres fois, et il fallut le soigner chez lui pour le tirer d'une syncope ii quiétante.
Ce malade resta huit jours à l'hôpital, pendant lesquels les crises devc naient de plus en plus intenses.
Le 31 mai, il se trouvait un peu mieux. Le soir il s'endormit et repos tranquillement jusqu'à deux heures du matin. A son réveil, il demanda boire, et ensuite, pendant qu'il parlait avec l'infirmier, il tomba en syncop et mourut subitement.
Autopsie. — Rupture de l'artère coronaire droite dans l'étendue de deu: lignes, avec renversement des bords, épanchement de sang dans le péri carde : cœur d'un volume triple. (Antonio Galliardi, Annal d'Omodei, 1840.
Obs. 17. — Malade de 47 ans, lymphatique, ayant eu une fracture di rachis il y a 5 ans. En juin 1839, en montant une colline, il eut une prc mière attaque d'angor; trois mois après, attaque plus violente et plusieur - f autres crises durant de cinq à vingt-cinq minutes et caractérisées par un(
. r ' sensation de froid dans la région dorsale et par les douleurs précordialesi
Un jour, il tombe mort dans sa chambre.
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A Tautopsie, cœur gros, mou et dilaté. Ses parois sont fermes et pAles, criant sous le ciseau, c comme si Ton coupait un cartilage >. Valvules aortiques épaissies avec quelques solutions de continuité; au-dessus d'elles, Taorte présentait des lésions athéromateuses.
Les artères coronaires semblaient un peu rélrécies {une figure annexée a cette observation montre au contraire l'embouchure ti'és notablement rétrécie des artères cororiaires. (Wilkinson, Physiological reflections on Ihe nature and treatment of angina pectoris, London med. gaz., 1841, p. 183, 337,527, 653, 680.)
Obs.18. — H.. .ressentait depuis longtemps des douleurs rhumatismales aux deux épaules et des troubles digestifs. Pendant une cure au Mont-Dore il se plaignit d'une douleur à la nuque que Ton considère comme un déplacement deraffection rhumatismale. Peu de mois après, en 1822, M. H... éprouva un nouveau genre de souffrance qu'il décrit delà façon suivante : c Quand je montais un escalier, quand je marchais d'un pas un peu précipité, quand je m'habillais un peu vite, enfm à tout mouvement musculaire un peu forcé, il me prenait une douleur dans la poitrine qui se répandait dans le cou, à la nuque, dans les bras, qui augmentait si je persévérais à me mouvoir, et me forçait h m'arrêter. Il me suffisait de m'asseoir et de rester immobile deux à trois minutes, pour que tout sentiment de souffrance disparût. Jamais je ne m'en ressentis quand je restais tranquille, jamais non plus à cheval, pourvu que je restasse dessus sans aucun mouvement que celui que je recevais du cheval ; celte incommodité m'est restée depuis. »
Revenu l'été suivant aux eaux du Mont-Dore, il vit reparaître les mêmes accidents provoqués par les mouvements : « Il y avait, et il y a des temps, où, même en m'y prenant avec la plus grande lenteur, je ne puis me chausser, mettre mon pantalon et mes bottes sans m'en ressentir. J'ai constamment observé que cette disposition est surtout prononcée dans la saison froide, après le repas, et principalement après le diner. » En 1826, les accidents augmentèrent de telle sorte qu'aux environs du 10 janvier le malade ne pouvait plus ni < marcher ni s'habiller sans provoquer ces souffrances, qui comme d'habitude cessaient après un repos complet. Bientôt cependant, provoqué par le moindre mouvement, surtout après diner, elles ne cessèrent plus qu'après dix à quinze minutes d'immobilité, et finirent par le prendre avec violence au milieu du repos de manière à le forcer à quitter la table, quoiqu'il eut encore faim ». La durée de ces accès extrêmement douloureux augmenta graduellement, d'une heure à quatre heures et demie, qui fut celle du dernier.
Tel était l'état de M. H... lorsqu'en avril 1826 il vint consulter le D»" B..., à Montpellier. De 1828 à 1830, malgré l'emploi persévérant des moyens prescrits, l'état du malade ne s'améUora pas, et voici ce qu'il écrivait en 1830 : « Le poumon ne peut être pour rien dans ce que j'éprouve, car ce n'est pas seulement quand je monte un escalier que la sensation douloureuse se manifeste, mais quand je remue de tout autre manière, ne fût-ce que des bras sans bouger de place, surtout quand, pour me chausser, je lève les jambes. Si le poumon y était pour quelque chose, l'effet devrait être le même à toute heure du jour, avant comme après le repas, tandis qu'il n'en est rien; il devrait encore en être de même quand je monte à cheval, ce qui n'est pas. Souvent après le dîner, je ne peux pas relever le feu, jouer au billard, pas même quelquefois aller d'une chambre à une autre sans sentir se développer la souffrance. Elle me prend quelquefois en dînant,
j • ■ ■ -,■■'.■ lu /T.* " »»*'
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plus souvent vers la fin qu'an commencement du repas» plus habitualli ment quand je mange un peu vite, ou quelque chose de dur... » «Toiil crise, même légère, produit le besoin d*uriner; de même quand ce besoi existe dans mon état de repos, la disposition au déTcloppement de la crisi au premier mouvement que je fais, est encore plus grande. > Le malaid raconte encore que la moindre contrariété, que Faction de parler avi vivacité pendant les repas provoquent des crises. Dans Tune d'elles, pei dant quinie heures qu'elle a duré, le malade, contrairement à ce qui li arrivait autrefois (puisque les crises provoquaient le besoin d'uriner) n" pu rendre une seule goutte d'urine. Pendant six ans, de 1830-1834, les crist augmentèrent d'intensité, et il mourut après avoir eu dans les quatre joai de son existence une série d*accès des plus violents.
A Tautopsie, on trouve une petite quantité de sang dans le péricardi tous les orifices du cœur parfaitement libres.
Le$ artères coronaires présentaient une ossification très etrconseriie à ijim ques lignes de leur origine (on ne dit pas s'il y avait rétrécissement) ; leui divisions étaient dans l'état normal.
Les parois du ventricule gauche étaient indurées, d'aspect c fibreux, naen très dense » et les colonnes charnues avaient subi la même altération. E ventricule droit était complètement étranger à cette transformation, aor( saine sans ossification; une seule valvule sigmoîde présentait une petil plaque calcaire, au voisinage de son bord libre. Nerfe phréniques i pneumogastriques sains. (Lartigub. Mémoire couronné par la Société i médecine de Dordeaux, 11 novembre 1844.)
Obs. 19. — X..., 77 ans, ayant fait des excès alcooliques. Ce malade eu des symptômes d'ischémie cérébrale (vertige, élourdissements, bourdoi nements d*oreille, chute, etc.). Le 2! juillet 1847, sensation de lourdeur d tète, d'étourdisscment. Douleur s'étendant depuis le sternum jnsqu'entr les deux épaules. Pouls faible, mais régulier; battements du cœur faiblea Dans la nuit du 2C au 27 juillet, mort subite.
A Tautopsic, on trouve le péricarde distendu par du sang épanché; 1 cœur est hypertrophié et dilaté de couleur pâle ; à la coupe, on trouve ui amincissement du myocarde au niveau de la rupture qui siège à la point du cœur. Aorte dilatée et athéromateusc. Valvules rétrécies et insufïlsantes rétrécissement mitral.
V artère coronaire gauche est ossifiée jusqu'au niveau de la rupture ventrieu iaire, (Campbell. Bulletins de la Société anatomique, 1847.)
Obs. 20. — p..., instituteur, 39 ans^ habituellement en bonne santé, si plaint, depuis huit à neuf mois, de douleurs profondes à la région précor* diale avec irradiations au bras gauche. Quelques semaines avant la mort. accès d'une intensité telle qu'il réclamait la mort à grands cris. Mort subit< trois semaines après son entrée à Thùpital.
A Tautopsie, dégénérescence graisseuse du cœur et cavités cardiaques remplies de sang avec distension des veines coronaires, hypertrophie avec dilatation des ventricules; valvules auriculo-ventriculaires saines ; oriÛa aor tique tellement rétréci qu*il pouvait h peine laisser pénétrer le petil doigt. Plaques d'aortite récente avec plaques molles à la base de Taorte. Les orifices des artères coronaires étaient considérablement rétrécis par dci • ! dépôts athéromateux, leur calibre était normal,
Le tissu musculaire du cœur présentait une dégénérescence granulo* graisseuse. (Williams. Trans. path. London, t. Xlll.)
Obs. 21.— Femme de 50 ans. Antécédents syphilitiques. Dans les derniers jours de la vie. Anxiété respiratoire.
A Tautopsie, on constate un ramollissement de la paroi ventriculaire droite.
Lartère cardiaque droite ou postérieure est oblitérée dans la plus grande partie de son étendue. Les parois sont le siège de nombreuses concrétions calcaires et son canal est rempli par un caillot adhérent ferme, décoloré, qui cornmencc à un demi-centimètre de son embouchure, (Cruveilhier, Soc. anat. , 1 850.)
Obs. 22. — Le 8 décembre 4854, B.,., coutelier, adonné à la boisson, Agé de 46 ans, entre à Thôpital. En novembre 1853, il a été pris subitement, pendant son travail, d'une douleur très vive dans la région du cœur, avec sentiment de constriction et de sufTocation, irradiations au bras gauche, un peu au bras droit. Cette attaque a duré dix minutes environ. Depuis lors, ces accès se renouvelèrent un grand nombre de fois ; ils n'étaient pas influencés par les repas, ni par la marche contre le vent.
A Texamen du cœur, on ne constate aucun souffle; l'impulsion de l'organe est seulement exagérée.
Le 11 décembre, M. Grisolle est témoin, à huit heures du matin, d'une crise qui a débuté vers minuit et qui a duré sans interruption jusqu'à celle heure. Elle s'accompagne, comme toujours du reste, par des éructations très abondantes et répétées. A dix heures, la crise n'a pas cessé, le malade qui s'est assis à côté de son lit, pâlit tout à coup et tombe à terre sans connaissance. On le couche et il se ranifae au bout de quelques minutes. Une demi-heure après, le malade, étant couché, a une syncope à laquelle il succombe.
A Tautopsie, on trouve les poumons sains, le péricarde entouré d'une grande quantité de graisse, le cœur surchargé de graisse et volumineux. Le ventricule gauche est hypertrophié, ses parois sont épaissies, ses cavités dilatées.
Les oriflccs aortiques et auriculo-ventriculaires sont normaux, les vaN vules sigmoïdes de l'aorte et les valvules mitrale et Iricuspide présentent de petites taches blanchâtres qui se retrouvent aussi à l'origine de l'aorte notablement dilatée.
L'ossification des artères coronaires est des plus manifestes, Lartère coronaire gauche à un centimètre environ de son origine est ossifiée dans tout son pourtour, et dans l*étcndue de 3 centimètres environ ; elle est d'ailleurs perméable, Lartèi'e coronaire droite ne présente dossification quen un point très limité, à un pouce de son origine ; mais il y a en ce point oblitération presque complète de V artère, (0. Masso.x. Gaz. hebd., t. II, n» 16, p. 298, 1855.)
Ors. 23. — Homme de 61 ans, souffrant depuis huit mois d'accès d'angine de poitrine survenant à la suite d'un effort. Ces accès devinrent si fréquents et si violents que le malade essaya de se suicider. 11 n'existait d'autre signe physique d'une affection du cœur qu'une matité cardiaque un peu plus étendue qu'à l'état normal. Le malade mourut au milieu d'un accès violent et prolongé.
Autopsie. — Stéalose cardiaque.
838 LEÇONS DE TiJÉIUPEUTIÇUE ET DE CLINIQUE MÉDICALES
Lrs arttJres coronaires, ossifiées sur une grande étendue^ sont complètement rigides,
WiLKs. € Angina pecloris in connexion with ossificd coronary arlerics and fatly hcart. > (Mcd. Unies and Gazette, n*» 246, 1855.)
Obs. 24. — Femme de 50 ans, entrée le 15 mars 18C0, k la Pitic, pour de l'oppression, un sentiment de gêne et de douleur h l'épigastre ; battements du cœur faibles ; pouls petit, non fréquent. Léger bruit de souffle à la base. Quelques jours après son entrée, le pouls devient plus faible ainsi que les battements du cœur, la dyspnée s accroît, les extrémités se cyanosent et la malade se trouve dans un état de malaise indéfinissable. Dans la nuit du 21 mai, elle est prise d'une dyspnée excessive, puis subitement eUe pousse un cri et tombe sans connaissance, elle revient à elle quelques instants, puis elle meurt subitement pendant qu'on la relève.
A Tautopsie, cœur flasque, mou, graisseux. Les orifices et les cavités sont dilatés. Plaques atbéromateuscs aux valvules.
Le calibre des coronaires est rétréci par des plaques jaunâtres. (Lancereaux. Société de bioloirie, 18G').)
Obs. 25.— L..., Agé de 66 ans, est pris, le 13 septembre 1861, de douleurs rétro-sternalcs qui se reproduisirent sans irradiations, les jours suivants. J-e 19, il est pris tout à coup d'une sensation de suffocation imminente, et il meurt en un quart d'beure.
A l'autopsie, on trouve le péricarde rempli de deux onces de sérosité et d^une quantité égale de caillots sanguins noirs. Le ventricule gauche, prés de la pointe du cœur, et à côté de la cloison, présentait une déchirure longue d'un centimètre.
Une des arlcres coronaires était tortueuse^ sa branche antérieure contenait un thrombus ancicii qui déterminait une o^jstruction complète de la lumière du vaisseau.
Cette obstruction artérielle avait eu pour conséquence un ramollissement lent du tissu musculaire et la rupture s'était opérée lentement, en plusieurs temps pendant les jours où le malade l'ut soumis à l'observation. (Malmstkn. (iOmmunication à la Société de médecine de Suède, et Dublin médical Press, 8 mai 180Î.)
Obs. 20. — Miss D..., âgée de 60 ans, souffre dej>uis quelque temps do douleurs, d'angoisse dans la réjjion prérordiale; elle attribue ces douleurs h des émotions pénibles de famille, qui durent depuis un an et demi. De plus, elle se plaint de dyspepsie, et éprouve parfois des accès de dyspnée passagère.
Le 2.» janvier 1802, elle éprouve une douleur plus violente que d'habitude (hîrrière le sternum et au-dessous du sein gauche. Quelques jours après, la douleur continuait encore, il lui était impossible de quitter sa chambre. Je la visitai le 29 janvier. La douk'ur et le sentiment d'angine dans la région précordiale étaient intolérables; elle conservait la main sur sa poitrine, éprouvait quelque ditlloulté j>our respirer. Les mouvements du cœur étaient bruyants et tumultueux. Le pouls était petit, faible, fréquent, mais régulier. 11 n'y avait pas de lividité de la face ; les mains et les pieds étaient froids.
Klle rappela que depjiis longtenij^s elh» souffrait dans le bras gauche.
30 janvier. — La douleur était moindre, mais la malade était extrêmement
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faible; le pouls petit, à peine perceptible. Les extrémités se refroidissent, et elle meurt le lendemain matin.
Autopsie. — Les deux plèvres présentent un cpanchement de sérosité claire évaluée à un peu moins d'un litre de liquide. Le péricarde est distendu par du sang noirâtre, à moitié coagulé. Le cœur est graisseux et un peu hypertrophié. A la partie supérieure de la paroi ventriculaire gauche, existait une sorte de fissure irrégulière, à bord ecchymose. On crut à une rupture du cœur, mais on ne put faire pénétrer dans le ventricule ni de l'air, ni de Teau, ni un stylet.
L* artère coronaire fut disséquée dans le sillon antérieur du cœur, en passant un stylet dans sa cavité, jusquà son origine dans l'aorte. La surface interne de celle-ci était tellement tapissée de dépôts athéromateux, qu'on ne pouvait découvrir Vorif.ce de la coronaire qu'à l'aide du stylet introduit de dehors 4!n dedans,
L'hémorrhagie provenait de diverses petites branches de la coronaire gauche présentant de petits nodules athéromateux, et rompues au niveau de la fissure ventriculaire. La quantité de sang contenue dans le péricarde était de 450 grammes environ. L'aorte était très dilatée et athéromateuse, ainsi que nous l'avons dit.
OsBoiLNE. < Symptômes danginc de poitrine, mort. Rupture de la coronaire gauche. » (Médical times and Gaz., mars 1802, p. 317.)
Obs. 27. — L..., 35 ans, est apporté mort, le 26 avril 1864. La jeune femme qui accompagnait le cadavre raconta que L... avait été dispensé du service militaire pour affection cardiaque. Le soir de sa mort, ils étaient allés se promener dans un parc, après souper. L... serait tombé mort en s'asseyant devant elle. Mais la grande quantité de spermatozoaires qui recouvrait le gland fit supposer que la mort a dû se produire pendant ou peu après un rapport sexuel.
A l'autopsie, on trouve un cœur volumineux, des ventricules peu contractés contenant du sang liquide; la base de l'aorte est couverte d'athérôme mou.
L'orifice de la coronaire droite est complètement fermé par Vathérôme ; il n'en restait pas la moindre trace. On ne pouvait retrouver son emplacement qu'en remontant le vaisseau, car la membrane interne de l'aorte semblait passer par dessous r orifice. L'orifice de la caronaire gauche était tellement rétréci qu'il ne pouvait admettre que la pointe d'un stylet.
Le calibre des deux artères était normal, les valvules sigmoïdes intactes. (Trans. path. Londou, t. XVII, et thèse de Uoussy.)
Obs. 28. — 11..., 74 ans, frappé d'hémiplégie gauche il y a six ans. Deux jours avant sa mort, le malade éprouve une sensation pénible avec angoisse dans tout le côté gauche du thorax et à l'épigastre. Mort subite.
A l'autopsie, on trouve le péricarde rempli par un caillot du poids de 350 grammes, et une rupture du ventricule gauche à sa face postérieure. L'aorte est athéromateuse, le myocarde est décoloré et graisseux.
L"S artères coronaires sont iîicrustécs de matière calcaire et leur calibre est diminué, (De Fo.xT-liÉ.vuLX et Bozonet. Bull, de la Soc. anat., 2<» série, 1805, t. X,p. 308-310.)
Obs. 29. — Homme de cinquante-deux ans, sans antécédents pathologiques ou héréditaires, pris, il y a cinq semaines, la nuit, par une grande oppression avec vive douleur au cœur irradiant dans tout le côté et le bras gauches. En
cinq semaines, il se produisit quatre attaques entre lesquelles le malade était faible et soufTrait d'une douleur intense d'abord au niveau du cœur, puis derrière la partie supérieure du sternum, et enfin au creux épigastrique. Impulsion du cœur, faible; pouls petit, dépressible, irrégulier, athérômc artériel ; en arrière, h gauche, le long de la colonne vertébrale, les battements du cœur sont plus intenses. « Peu de bruit de souffle. » — Mort en quelques secondes dans une attaque d'angine de poitrine.
A Tautopsic, on trouve à l'extrémité du cœur une tumeur du volume d'une petite orange (anévrisme du cœur). Les artères coronaires sont entourées d'une épaisse couche de tissu adipeux. Toutes deux sont ossifiées et complètement rigides dans toute leur étendue; en outre , leur calibre est diminué et présente des rétrécissements notables dans plusieurs points, La coronaire antérieure contient mémCy à sa partie terminale, au niveau de la tumeur, un caillot fibreux qui roblitCre en entier. (Meuiuot. Bull, de la Soc. anat., 1886, p. 346.)
Obs. 30. — P..., ûgé de 75 ans, arrive à l'hôpital dans un état de subdélirium qui ne permettait pas d'obtenir des renseignements précis; il se plaignait seulement d'une douleur vague dans la région épigastrique irradiant à la base du thorax et vers les hypocondres. Cette douleur s'exaspérait par moment, et à cette exaspération s'ajoutaient des accès dyspnéiques. Battements du cœur faibles et lointains, précipités, très irréguliers ; à des séries de battements précipités succédaient des battements très lents. Matité car* diaque augmentée. D'après les renseignements obtenus par la suite, on apprit que cette maladie avait commencé, il y a huit jours, par une forte douleur cardiaque. Mort subite.
A Fautopsie, on trouve le péricarde rempli d'un énorme caillot sanguin, et au niveau de la pointe du cœur, sur le bord gauche, une solution de continuité de 2 centimètres et demi ù 3 centimètres obhque de haut en bas et de gauche à droite.
Par la diascctiofi de l'artère coronaire antérieure, on arrive sur un rameau oblitère complèlemrnt par un thrombus de 7 à 8 millim'/tres de toîifjucur, dur, de couleur blaw: jauwUre qui bouche complètement la lumière du vaisseau. ^DoLÉRis. tt Bull, (le la Soc. anat., » 1880, p. 460.)
Obs. 31. — X..., 4o ans, ^'rand et vigoureux, souffrait depuis huit ans d'une affection cardiaque; penJantj trois ans, accès d'angine de poitrine. Deux jours avant sa mort, il eut un accès caractérisé par une horrible constriction thoracicfue avec douleur, engourdissement et refroidissement du bras gauche, et faciès d'une pâleur livide. Mort subite.
A Tautopsie, on constate une dilatation de l'estomac, une hypertrophie du cœur avec contraction des ventricules, la présence de dépôts athéromatcux de consistance molle sur les valvules a(>rti(|ues et à la base de l'aorto, principalement au pourtour des artères coronaires.
Lorificede la eoronairc gauche était complètement obstrué par une plaque nthéromateu6ef à tel point quon ne pouvait retrouver son embouchure qucn remontant le vaisseau. Son ealibrc était très rétréci, La coronaire droite avait aoji orifice considèrabtemeîit rétréci y tout en préseiitant un calibre normal. On ne remarquait aucune trace d\Uhérùmc sw le trajet de ce vaisseau. (Dioki.nso.n. Transact. Path. London, t. XVII et Med. Times, 1866.)
Obs. 3:2. — Un garde-chasse, bien musclé, quoi<iuc maigre, Agé de 42 ans, entre à l'hôpital Saint-Georges, où il est vu par le D»" Fuller. Depuis
deux ans il ressentait de vives douleurs épigastriques attribuées à tort à une affection de l'estomac. Pendant son séjour à l'hôpital, il eut plusieurs attaques violentes et mourut sous les yeux mêmes de son médecin au cours de l'une d'elles. Cette attaque, comme les précédentes, avait éclaté immédiatement après les repas.
AFaulopsie, on trouva plusieurs noyaux d'apoplexie à la surface du cœur, le ventricule gauche était en diastole (uncontracted), les valvules étaient saines.
A l'origine de V aorte , nombreux dépots athéromaicux sans consistance qui avaient empiété sur la lumière des artères coronaires à tel point qu'aucune d'elles ne pouvait laisser passer le bout d*un stylet ordinaire.
Le cœur, légèrement graisseux, pesait 13 onces et demie. (Dickinson. Mcd. Times, 1886, p. 24.)
Obs. 33. — On amène à l'hôpital un soldat de 35 ans, que l'on avait trouvé mort. Son cadavre était accompagné par une jeune femme effrayée qui raconte avoir passé quelques instants avec cet homme dans un parc, lorsque celui-ci tomba foudroyé. Mais on apprit plus lard que la mort était survenue pendant ou après le coït, et que le malade avait eu auparavant des accès angineux.
A l'autopsie, cœur hypertrophié (14 onces), ventricule gauche en diastole; alhérôme delà base de l'aorte.
Vembouckure de la coronaire droite était obstruée au point quil était impossible de l'apercevoir et qu'on ne put la découvrir qu'en suivant le vaisseau par une dvisection faite endehors. L'orifice de Vautre coronaire était également très rétréci par la présence de plaques athéromateuses, (Dickinson. Mcd. Times, 1866.)
Obs. 34. — Femme de 59 ans, entre le 2 mars 1866 à l'hôpital Necker. Depuis quelques mois, gène de Ja respiration au moindre exercice. Le l*^»" mars, après son diner, elle est prise subitement de malaise, d'étouffé ments ; puis surviennent pendant la nuit des accès de suffocation accompagnés d'une douleur vive siégeant à la région précordiale et irradiant vers le cou, l'épaule gauche, le bras gauche, jusqu'aux doigts et même vers l'épaule droite. Bruits du cœur normaux ; pouls régulier, non fréquent. Le 2 mars, pendant la visite, elle est prise d'un accès : respiration sifflante, profonde, vive anxiété; elle penche le corps en avant et craint d'étouffer. Puis la douleur disparait assez rapidement, et la malade revient à l'état normal. Les jours suivants, les accès sont moins fréquents, mais la malade meurt le 22 avril.
A l'autopsie, cœur développé, pâle et flasque, vers le tiers inférieur, près du sillon interventriculaire antérieur, tache brune, noirAtre, irrégulière, grande comme une pièce de ÎO francs, exhalant une odeur gangreneuse. Valvules mitrales et aorliques alhéromaleuses ainsi que l'origine de l'aorte. Au niveau de la cloison interventriculaire, poche anévrysmalc renfermant des caillots fibrineux stratifiés.
Artères coronaires très athéromateuses chargées de dépôts calcairesy qui rétrécissent leur calibre. L'artère droite est oblitérée après sa bifurcation, (PoTAiN, cité par Pelvet, thèse inaugurale de Paris sur les anévrismes du cœur, 1867.)
Obs. 35. — X..., tambour à la garde de Paris, 47 ans, entre au Val-de- Grâce le 28 mai 1867. Ni fumenr, ni alcoolique, il ressentit, il y a un an,
un3 violenle douleur à la partie antérieure de la poitrine au moment où il s'habillait. Cette douleur dura deux minutes, pendant lesquelles le malade resta debout et immobile; elle occupait la ligne des articulations sternecostales du côté gauche, irradiait vers l'ombilic d'une part et vers le bras gauche, le coude d'autre part. I/examen clinique fait constater le fonctionnement régulier des organes de la respiration et de la circulation.
Le 30 mai, surlendemain de son entrée à Thùpital, nouvel accès plus court et moins douloureux. Le 3 juin, au moment de la visite, accès angineux violent d'une durée d'une minute. Mais un quart d'heure après, il est repris d'un nouvel accès au moment où il se disposait à s'habiller. On le trouve assis sur son lit, la tète renversée, le pouls filiforme, n'osant ni parler ni presque respirer, la figure pâle et couverte de larmes. Quelques secondes après la douleur disparaissait encore (continuation de la prescription : ventouses sèches, sinapismes, potion avec 10 centimètres d'extrait de belladone).
Le même jour, 3 juin, à dix heures, on appelait en toute hâte le médecin de garde qui ne put qtie constater le décès survenu, parait-il, sans avoir été précédé de nouvelles douleurs.
A l'autopsie, on constate l'état absolument normal des poumons, l'existence d'un dépôt graisseux assez abondant dans le médiastin antérieur et dans le péricarde viscéral; la distension du coeur et des cavités droites par une grande quantité de sang noir, complètement fluide; la transformation gi'aisseuse des parois du cœur au niveau des zones auriculo-ventriculaîres; « faltération profonde des deux artères coronaires converties en tubes résistants, demi-calcaires dont la surface interne, constituée par la juxtaposition de plaques athéromateuses, toutes de forme et de dimensions difTér entes, présente des rugosités très saillantes ».
Celte saillie de plaques a notablement diminué le calibre des vaisseaux coronaires et donm^ à leur lumière les aspects les plus différents (triangulaire, ovale, etc.), suivant les points où l'on en fait la section.
Enfin, l'aorte est normale comme volume, coloration et consistance de ses parois ; clic ne présente aucune dégénérescence à son origine, et [>rès de sa crosse seulement existe uno plaque athéroniateuse de îi à 0 miliimètres de diamètre. {C«.»lln. (iaz. Iiebd. de méd., 10 juillet 1867, n« 2'J, p. 4,)j.)
Obs. 30. — Une femme vint se confier à mes soins, se plaignant de douleurs (fcstomac irradiant parfois vers l'omoplate et survenant après les repas. Hien n'attirant mon attention du côté du cœur, je ne fauscultai point. Elle mourut subitement ({uelqucs jours plus tard.
A Taiilopsie, je trouvai tout«*s les valvules du ca*ur saines, avec de noml>reuses plaques d'alliérome dans l'aorte. Plus bas, érosion étendue do la tunique interne dont les bords, irréguliers, surélevés, étaient le siège d'un déi)ôl considérable de fibrine.
Le Lord inft rieur avait atteint bu arlèrcs coronaires dont runo était coniplèteiuvnt oblUà'i'c par de la /ibrinc; c'est à cette lésion que j'attribuai la mort subite.
J'en eonelus que la douleur était due à l'état de l'aorte, avait simulé une douleur ?:astri(|ue, et que l'eslomar n'était atteint que secondairement. Depuis, je n'ai pas vu de cas où une affection eût amené des douleurs pouvant simuler certaines formes d»* dyspepsie, mais j'ai observé que, quand les maladies du cuniv se manifestent avec des douleurs, c'est habituelle-
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ment la valvule aortique qui est prise. (Broadbent. Médical times and Gazette, 1867.)
Obs. 37. — Samuel B..., 64 ans, fut apporté mort à riiôpilal Saint- Georges. H se trouvait dans un parc avec une jeune femme quand tout à coup, atteint d'angoisse avec constriclion à la gorge, il chancela et tomba inanimé. On ne sait qu'une chose sur ses antécédents, c'est qu'il se plaignait depuis longtemps d'une maladie du cœur et d'accès semblables.
A l'autopsie, on trouve le gland couvert de spermatozoïdes, ce qui fait supposer que la mort est survenue pendant un coït. Cœur hypertrophié et couvert de tissu adipeux, à demi-contracté et renfermant une petite quantité de sang dans ses cavités. Myocarde mou et pâle avec traces d'infiltration graisseuse constatées au microscope. Larges plaques d'athérome à la face interne de la crosse aortique.
Vorifice de la coronaire gauche était tellement recouvert par Vune de ces plaques quil était absolument inipoiisif'le d'y introduire un stylet. Il en était de même de la coronaire droite.
Dans leur parcours, ces deux artères ne présentaient que quelques plaques d'athérome. — Dégénérescence très avancée des reins. (Wadham. The lancet, t. II, 1868, p. 531).)
Obs. 38. — Un tailleur, âgé de 47 ans, se plaint depuis quelques années d'une douleur à la régiun précordiale. Un soir, se trouvant plus mal, il va consulter un médecin qui, diagnostiquant une angine de poitrine, lui administre de Télher. Le malade retourne chez lui soulagé. Le lendemain, on le trouvait mort dans son lit.
A l'autopsie, surcliarge graisseuse du cœur très accusée. Dégénérescence graisseuse des ventricules et surtout du ventricule droit où Ton constate l'existence d'une certaine quantité de sang.
Lartère coronaire droite eut rétrécie par t' ossification. (Qcain. Méd. chir. transact., 2« série, t. XV.)
Obs. 39. — M. R..., 81 ans, dans la nuit du 17 au 18 mai 1869, se réveille brusquement à quatre heures du matin avec un sentiment de malaise et une faiblesse générale. Quatre heures après il éprouve une douleur en barre sans irradiations à la partie inférieure du sternum. A dix heures du matin, la douleur sous-sternale a beaucoup augmenté, la dyspnée est intense, la face est pâle, les extrémités légèrement cyanosées. Mort subite trois quarts d'heure après.
A l'autopsie, on trouve une surcharge graisseuse considérable du péricarde et du cœur, la cavité péricardique renferme un verre de sang, et Ton constate une rupture du cœur à la face antérieure du ventricule gauche et longue de 2 centimètres environ. A l'œil nu et au microscope, dégénérescence avancée du myocarde. Les valvules et la crosse aortique présentent quelques plaques athéromateuses.
Vorifice des artères coronaires est considérablement rétréci; ces deux artères, recouvertes dans leur trajet par une couche de tissu adipeux assez épaiascy présentent au plus haut point la d*''yénérescenc€ calcaire. Leur cavité, très rétrécie <'l hérissée de saillieSy laisse à peine passer un stylet très fin. (Le Vikz. Bull, de la Soc. anat., 2« série, année 1869, t. XIV, p. 270-273.)
Obs. 40. — Homme de 47 ans, atteint d'angine de poitrine, dont les accès ^levinrent très fréquents et très violents dans les cinq dernières semaines de sa vie. Il mourut dans un de ces accès.
Â Tautopsie, on trouva une dilatation énorme du ventricule droit, de Fhypertrophie du ventricule gauche, et une dégénérescence graisseuse du myocarde.
L'alhérome de Paorte recouvrait presque complètement Vorifice des artères coronaires.
Celles-ci, très minces, ne présentaient aucune trace d'athérome. (Lockhart-Glarre. (( Remarques sur un cas d*angine de poitrine. » Saint George's hosp. Rep., IV, p. 11-18, 1869.)
Obs. 41. — Homme de 41 ans, entre à Thôpital le 25 août 1847. Depuis quelque temps il souffre de palpitations de cœur et de dyspnée, ily cinq jours il a été pris d'anasarque. Jamais il n'a eu de rhumatisme. On constate de l'hypertrophie du cœur, et une lésion très manifeste des valvules aortiques. Pendant son séjour h Thôpital, le malade a présenté une crise de douleurs pectorales violentes, accompagnées d*un sentiment de suffocation , avec p&lcur de la face et sueurs froides. Cette crise offrait tous les caractères de l'angine de poitrine.
Au moment où une deuxième attaque allait commencer, il voulut se lever et tomba raide mort.
Autopsie. — Les poumons sains sont comprimés par un fort épanche, ment pleural. Dans le péricarde existait également un abondant épanchement de liquide trouble. La surface interne de Taorte était tapissée de dépôts de substance athéromateusc et calcaire et de dépôts fibrineux.
Par suite de l'un de ces dépôts fibrineux, Vorifi'je de l'une des artères coronaires était entièrement oblitérée. Sur tout le reste de son parcours, le calibre de Tartère était normal. Cependant les deux artères coronaires présentaient dans leurs parois des dépôts athéromateux. (John Ogle. « Bristish med. and chirur. review. », 1870, vol. XLVI, p. 447.)
Obs. 42. — W. S..., âgé de 52 ans, est admis h. l'hôpital le 17 juillet 1866 dans un étal désespéré; il meurt quelques instants après son entrée, sans que l'on ait pu avoir de ronsoignements sur lui.
Autopsie. — La surface du cerveau est uu peu ramollie partout ailleurs, il est vrai.
Symphyse cardiaque oomplètc. Les valvules du cœur sont saines.
La surface interne de l'aorte est très athéromateusc, des plaques d'athérome, qui s'en détachent, font saillie dans la lumière du vaisseau et deviennent ainsi le siège de dépôts fibrineux allongés.
Les produits at/wromaleux empiètent considérablement sur /rs orifices rft\s coronaires, au j)oint de boucher presque coinplùtcment Vorifice de la coronaire droite et complètement celui de la coronaire [fauche.
Le ventricule gauche est hypertrophié. Le foie et les reins sont très congestionnés. (John Oolk. Loc. cit.)
Obs. 43. — Marie H..., 30 ans, est apporté(3à l'hôpital le il septembre 1860. Elle vient de mourir subitement, sans qu'on ait aucun détail sur elle.
Ai:toi>sik. — Uicn à l'extérieur du cadavre. Poumons très congestionnés, bronches pleines d'un liquide spumeux. Valvules aortiques opaques, épaissies et complètement insuffisantes. La valvule mitrale est également épaissie. L'aorte, sur une longueur d'un centimètre et demi, est couverte de produits athéromateux.
Lorifice de Vartére coronaire gamhe est presque cnlièrement bouché par
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Viithérome, il admet avec difficuté une aiguille très fine Au delà Tarière est saine.
Les capsules des reins sont adhérentes, la couche corticale est diminuée d'épaisseur.
Les autres organes sont sains. (John Ogle. Loc. cit.)
Obs. 44. — Homme de 52 ans, menant une vie très active. Trois semaines avant sa mort éclate la première attaque d'angine de poitrine, qui fut très sévère. Il n'a que trois ou quatre attaques avant l'accès fatal où il mourut presque subitement.
A l'autopsie, on trouva une dégénérescence graisseuse du cœur et l'oôstruclion des artères coi'onaires. (John Ogle. Loc, cit.)
Obs. 45. — Un malade de 61 ans n'a comme antécédent qu'une fluxion de poitrine il y a sept ans. Un jour, à la suite d'une violente émotion causée par la mort de sa femme, il fut pris subitement, pendant une promenade, d'une douleur précordiale intense avec oppression et sensation syncopale. Le pouls était petit, faible. Reconduit chez lui, il ressentit alors des douleurs dans le bras gauche, puis dans le bras droit. La respiration est calme et l'impulsion cardiaque est étendue sur une large surface, mais elle est faible. Après une nuit d'insomnie, l'oppression reparaît, la respiraration s'embarrasse et le malade s'éteint.
A l'autopsie, on trouve une branche des coronaires athéromateuse et oblitérée par une masse d'un rouue jaundlre.
On trouve encore un épanchement sanguin du péricarde avec déchirure de la paroi cardiaque. (Lund. « Ruptura cordis. » Norsk. magaz. for Laegevidsk, Bd. XXIV. Foshandl, p. 28, 1870.)
Obs. 46. — M..., 78 ans, admis depuis plusieurs années à l'hospice des Incurables, à Ivry, entre le 13 février 1870 àrinfirmerie et meurt subitement le soir du même jour. Le jour de son entrée à l'infirmerie, il s'est plaint d'un malaise général, de douleurs vagues dans la poitrine avec sentiment d'oppression et besoin instinctif de faire par moments une grande respiration.— La santé de cet homme était habituellement bonne.
Autopsie. — Le péricarde est rempli par un caillot de sang noir, et cache le cœur de toutes parts. Il existe une déchirure de la paroi ventriculaire, située à gauche du sillon vertical et dirigée dans le même sens, s'arrétant à deux centimètres environ du bord droit. Cette rupture mesure 2 centimètres et demi, elle est obstruée par un caillot; ce dernier enlevé, on pénètre dans la cavité du ventricule gauche. Le ventricule droit est vide.
Il n'existe ni rétrécissement ni insuffisance de la valvule mitrale. Pas d'insuffisance à l'orifice aortique. L'aorte est légèrement athéromateuse, mais sans induration calcaire.
On remeirque un degré semblable de dégénérescence athéromateuse à l'embouchure^ irrégulièrement cylindrique, des deux artères coronaires, et, par points disséminés, sur les parois de leurs branches principales. En <iuelques endroits même de ces dernières, il y a une véritable calcification des tuniques principalement le long de fartère coronaire droite.
L'artère coronaire gauche porte des lésions fort importantes. Immédiatement au-dessus de sa première bifurcation, c'est-à-dire après un trajet de huit centimètres, la branche superficielle est oblitérée par un caillot de quinze à dix-huit millimètres de longueur, et dont la tête arrondie et libre est tour-
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née du côté de Taorte. Ce caillot présente les caractères d*un thrombus remontant à quelques jours. Au niveau de la partie moyenne du caillot, oa constate un épaississement de la paroi artérielle allant jusqu'à 2 millie mètres et constitué par une substance molle, grisâtre, sorte de bouilliathéromateuse.
C'est dans le territoire arrosé en grande partie par les rameaux de l'artère coronaire gauche actuellement oblitérée que siège la rupture du ventricule. A ce niveau seulement les libres musculaires sont atteintes de dégénérescence graisseuse, le muscle cardiaque est sain dans le reste de son étendue. (Cauchois, c Gaz. des liùp. », 1870, n^ 34 et 35.)
Obs. 47. —Chez un malade que nous avons observé h, THô tel-Dieu, V orifice de l'une des artères cardiaques iwuvait à peine admellre la pointe d'une épingle, f autre (Hait transformé en une fente très étroite par une plaque néoplasmatiquei de la paroi aortique qui la recouvrait à la manière d'une valvule ; sur les autres points, les artères peu altérées paraissaient avoir leur calibre normal. Parrot. « Dict. cncycl. >, t. V, 1870, p. 54.)
Obs. 48. — G..., jardinier depuisS ans, travaille depuis quatre dans les serres maintenues à une haute température, opéré d'une fistule anale il y a quatre ans. Dyspnée d'effort depuis neuf mois et douleurs rétro-sternales irradiant aux épaules et aux deux membres supérieurs jusqu'aux articulations radio-carpiennes. Pouls à 80, plus faible à droite. Bruit diasloliqiie rude et prolongé au foyer aortique; matité avec saillie notable à droite de la partie supérieure du sternum. Point douloureux dans la région interscapulaire où l'on remarque une matité croissante.
Le D' Wilkes, hésitant entre le diagnostic d'anévrisme aortique et de tumeur du médiastin, adresse ce malade au D' Quain, le 14 juillet 4869. Celui-ci n'ose se prononcer pour un anévrisme de l'artère innominée, qu'il est disposé cependant à admettre. Quelque temps plus tard, ce malade éprouve des douleurs vives dans les bras, les lombes, et de la dysphagie. La voussure du thorax diminue et un examen plus complet permet de constater un bruit de souille à droite du sternum au niveau du troisième espace intercostal, une matité le long du bord droit de la première pièce sternale et derrière l'épaule droite. Mort par syncope, après des efforts de vomissements, le lo avril 1871, doux ans après le début (les accidents.
A l'autopsie, emphysème pulmonaire, épanchement d'un litre de liquide dans la plèvre droite, dilatation de la veine cave supérieure, hypertrophie et distension des cavités cardia jnes. Valvules aorliques saines, insuffisance aortique, dilatation auévrismale de la convexité aortique jusqu'à Tartère innominée. Tunique interne de l'aorte, épaisse, rugueuse, avec saillies jaunî\tres.
Vartèrc coronaire gauche est ohlilcréc dans sa première portion par un caillot d'un pouce de long forlcnimt adhèrent. Sm nrifiec nest plus rwiT//*,'. L'artère coronaire droite est normale et perméable. (Wilkes. Trans. path., Loudon, t. XXllI, p. 'ôl.)
Obs. 49. — Un homme de 40 ans, souffrant d'accès d'angor pectoris, meurt au milieu d'un de ces accès après une injection de morphine.
A l'autopsie, on trouve l'arlério-solérose avec rètrceissemerit des artérrs coronaires et de la myocardite scléreuse. (Runkberg. Ett fall af. ut bredd myocardit med. plotzlrg paralysi af hjartat kort efter en subsculicn morfm injection.)
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Obs. 50. — T..., âgé de 35 ans, militaire, en congé de réforme pour une blessure assez grave à la région prccordiale (il avait été violemment serré entre deux voitures chargées de terre). Deux ans après cet accident, des douleurs angineuses survenaient et Ton constatait un rétrécissement et une insuflisance aortiques. Les accès de douleur reviennent à d'assez courts intervalles, quelques-uns caractérisés; en outre de la douleur et des irradiations par une impossibilité de mouvoir le bras gauche, par des vertiges coïncidant avec la direction de la douleur, par quelques pulsations inégales survenant pendant l'accès et traduits par les tracés sphygraographiques. La faradisation des parties douloureuses a souvent « fait instantanément disparaître tous les symptômes ». Pendant la nuit, il fait un effort pour s'asseoir sur son lit; aussitôt il pousse un cri déchirant et tombe mort.
A l'autopsie, emphysème pulmonaire surtout h droite; quelques épaississements du péricarde, hypertrophie du cœur qui pèse 710 grammes. Caillot mou et récent dans l'aorte ascendante, volumineux caillot dans le ventricule gauche dont les parois ont triplé d'épaisseur. L'épreuve de l'eau fait constater Texistencc de l'insuffisance aorlique. La portion du péricarde qui recouvre l'aorte est très épaissie, rougeîltre et indurée ; la paroi interne de l'aorte est parsemée avec des plaques dures et d'ulcérations.
Lea orifices dos arlà'cs coronaires sont, surtout le gauche, rétrécis et peu en rapport avec le calibre des vaisseaux qui ont été dilatés par l'hypertrophie cardiaque.
On trouve au niveau du plexus cardiaque une grande quantité de ganglions lymphatiques hypertrophiés et indurés, qui occupent tout l'espace compris entre l'aorte, la branche droite de l'artère pulmonaire et le canal artériel; ils ont di\ comprimer, en les englobant dans leur masse, les nerfs du plexus et le ganglion de Wrisberg. (Abblart. a Thèse inaug. de Paris sur l'angine de poitrine », p. 25, 1872.)
Obs. 51. — B..., 49 ans, arrive le 11 avril au matin, se plaignant d'un peu d'oppression habituelle, de douleurs cardiaques depuis un mois. 11 n'a pas d'œdème des membres inférieurs, et parait peu malade quoique très pâle. Au moment où, après avoir monté les deux étages de Necker, il entre dans la salle Saint-Louis, il tombe brusquement et meurt en quelques instants.
Le malade, avant de tomber, avait poussé un cri entendu par plusieurs personnes. De plus, on a appris qu'il était soulTrant depuis dix-huit mois. Le symptôme dominant était l'oppression; il ne pouvait plus faire aucun mouvement sans étouffer, il était sujet à des étourdis^ements, et s'était plusieurs fois trouvé mal. Parfois il éprouvait dans la poitrine une douleur profonde et une vive sensation d'angoisse, sans irradiation aux membres supérieurs. Il toussait fréquemment et avait eu l'an dernier plusieurs hémoptysies.
A l'autopsie, on ne constate aucune lésion pulmonaire, sauf un léger état congestif aux deux bases, le foie volumineux, les reins avec des traces d'anciens infarctus; au cerveau, aucune lésion capable d'expliquer la mort subite.
Le cœur est assez volumineux, il mesure 14 centimètres de la pointe à l'origine de l'artère pulmonaire, 13 et demi transversalement à la base; ventricule droit peu dilaté. Hypertrophie de l'oreillette et du ventricule gauche. Etat sclércuxavec épaississement des valvules mitrales et sigmoides sans rétrécissement ou insuffisance. Aucun caillot daus les cavités cardiaques.
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Les lésions principales siègent à l'aorte qui est dilatée puisque son diamètre dépasse 8 centimètres au niveau de Torifice aortique; elle est dans toute son étendue indurée, parsemée de plaques athéromateuses, calcaires, rugueuses et ulcérées sur quelques points; en un mot il y a là les lésions avancées de l'aortile chronique. Or, malgré ces lésions si profondes et si avancées de Taorte, il n'existait d'athérome dans aucune des artères, celles de la base du crâne et des membres étaient saines.
En suivant Vartùrc coronaire gauche {antérieure), on constate qu'elle est vide de sang, quelle est fort dilatée et parsemée, comme V aorte elle-même^ de plaques athéromateuses. Mais au Jiiveau d-j son passage sous Vauricute, on la voit brusquement diminuer de calibre^ au point qu'elle na plus qu''un demimillimètre de diamètre. L'orifice de Vai'tère au niveau de Vaorte est converti en un pertuis filiforme par une induration athéromateuse et ne permet pas Vintroduction d'un fin stylet. Vartérc coronaire droite (postérieure) présente les mêmes lésions à un moindre degré.
L'arlèrc circonférentielle de la base du cœur est dilatée, ce qui prouve qu'il s'est établi une circulation supplémentaire...
Le myocarde, dans une étendue qui correspond à. la circonscription vasculaire de la coronaire gauche, présente des altérations qui correspondent à un infarctus en voie do dégénérescence graisseuse. (Rendu. Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 205, 1874».)
Obs. 1)2. — X... (sans indication de Tàge), entré à l'hôpital en octobre 1874, présentait une anxiété formidable ne ressemblant ni à l'asthme, ni à la dyspnée cardiaque, mais qui, s'acompagnant de douleur précordiale et de douleur h l'épaule gauche, démontrait l'existence de l'angine de poitrine. A l'auscultation du cœur, bruit de soufïle systolique sus et sous-mamelonnaire. Les accès se répètent cinq ou six fois par jour, et deviennent même parfois subintrants. Il succomba bientôt dans un accès.
A rautopsie, cœur dilaté et hypertrophié, surtout au niveau du ventricule gauche. Alhrrome ronsidérablc de l'aorte, qui avait déterminé un gonflement de Tendartère au-dessus des valvules sigmoïdes.
Par suite de ce gojiflnncut, l' orifice de V artère coronaire était extrêmement ri'tréri et induré; il avait perdu son élasticité y et ion y sentait un petit rebord dur, saillant; son calibre se truurait ainsi ràluit de moitié. U artère coronaire était rétréci dans toute son étendue ci oblitérée même complètement dans un point de so7i trajet.
On constate encore un amineissement avec induration d'une des principales colonnes charnues du cd.'ur qui contribuait, avec sa dilatation, à donner lieu à une insuffisance relative de rorilicc raitral.(A. Guéri.n. Thèse inaug. sur l'angine de poitrine. Paris, 1S70, p. 17.)
Ohs. 1)3. — Krançois V..., 4i ans, ébéniste, non alcoolique, peu fumeur, enlré à l'hùpital le 25 octobre 1874. Depuis un an, palpitations, battements violents du aimr avec choc précordial senti au septième espace. A la base, souffle au deuxième temps avec premier bruit à peine appréciable; à la pointe souffle systolique assez intense. Le 31 octobre et le lendemain, crise angineuse avec face ])àle, refroidie, grande anxiété. Les jours suivants, les crises reviennent tous les jours presque à la même heure, entre trois et quatre heures du soir; leur durée ne dépasse jamais un quart d'heure.
* Voir, papes 880 et 881, les observations 108 et 109 qui, d'après l'ordre chronologique, devaient être mises à celte place.
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Quelques-unes se suivent de si près et sont rapprochées qu'elles semblent s'imbriquer Tune sur l'autre. Dans leur intervalle, le calme est parfait, il n'y a pas même la plus légère douleur à la région précordiale. Le 6 décembre, il succomba dans un accès à quatre heures du matin.
Autopsie faite par M. Cornil: cœur hypertrophié, ventricule droit extrêmement d'Jaté, à parois hypertrophiées ; ventricule gauche dilaté et hypertrophié avec dilatation et insuffisance assez considérables de l'orifice mitral. Dilatation de l'orifice tricuspidien. Rétrécissement et insuffisance aortiques. Valvules sigmoïdes indurées, semi-cartilagineuses et épaissies sur leurs bords.
Au-dessus d'elles, il existe une plaque alhéromateuse, très consistante et presque calcaire, entourée d'autres noyaux jaunâtres demi-transparents.
Les orifices des artères coronaires débouchant au milieu de ces plaques d'athérome ne peuvent atteindre V extrémité d'un fin stylet. Dans leur trajet , ces artères sont saines.
Il n'y a ni périaortite, ni péricardite, et le plexus cardiaque est parfaitement sain. L'aorte thoracique est athéromateuse dans tout son trajet. (G. Gauthier. « Recherches sur l'étiologie et la pathogénie de l'angine de poitrine, thèse inaugurale. » Paris, 1876, p. 9.)
Obs. 54. — Homme de 40 ans, ayant eu à plusieurs reprises des accès de sténocardie et de conslriction thoracique. Deux jours avant sa mort, le pouls devient fréquent, mais on ne constate aucun bruit mobide du cœur. Après avoir passé une nuit tranquille, il meurt brusquement en quelques minutes au moment où il allait se lever.
A l'autopsie, on trouve dans le tronc de la coronaire gauche, au-dessus d'une partie épaissie et calcifiée, un thrombus d'un centimètre de long, oblitérant complètement la lumière du vaisseau, [Hirch Hirscufeld. Lehrb.der path. anat., Leipzig, 1876.)
Obs. 55. — Un homme de 63 ans est pris, en rentrant d'une partie dô chasse, de dyspnée avec douleurs violentes dans la poitrine, qui ne cessèrent que par le repos absolu. Les bruits du cœur étaient sourds, le choc précordial faible, mais régulier comme le pouls. Quelques jours après, le malade meurt subitement à la suite d'une courte promenade.
A l'autopsie, cœur volumineux, graisseux, atteint de myocardite. Athérome de l'aorte.
Endartérite des artères coronaires avec dilatation et rétrécissements partiels, Lemchen oct Key-Axel. « FaU af hastig doot til foljot af hjart for lamning. » (Ilygiea, 1876, Swenska lakare sallsk forhandl, p. 224.)
Obs. 56. — Relation du cas de Chalmers (1847). Il s'agit d'une angine de poitrine avec mort subite par syncope à soixante-huit ans. A l'autopsie, cœur dans un état avancé de dégénérescence granulo-graisseuse.
Les artères coronaires étaient oblitérées par des dépôts calcaires, leur calibre était très rétréci et, dans un point, elles étaient imperméables, (Gairdner. A System of medicine edited by Russel Reynolds, London, 1887.)
Obs. 57. — Une femme de 36 ans, souffrant depuis longtemps d'accès de dyspnée en montant les escaliers, est prise un jour d'une douleur violente à la partie supérieure de la poitrine, en avant du sternum avec irradiation au cou et sensation d'occlusion ou de resserrement des voies aériennes. Quatre jours après, la dyspnée devient excessive, des vomissements sur-
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vioaneul, le pouUesl k 130, il y a des rAles oombreui dans la poitrine. Morl le lendemain.
A faulopsie, cœur volumineux, origine de foùi-tt! couverte lic (k-iioU -irlrriogrWrcuK qui rfMeissaient fort les orifices (la coronaires.
Valïules normales; muscle cardiaque olleinl de dégénérescence graisseuse. (PurTËBsos och WisisG. Fall af Jœrltiromb. Ilygicu, 1878. Jwenska Iwkacesaliskap rcerliaiidUng, p. tCi.)
Obs. SS. — J-.- (L-Duis), iilaceur de papier, 37 ans, entre à l'hôpital |b4 âO octobre 1870. Depuis longtemps, douleurs 1res violentes dans la poitriMj et les deux bras. Il y a deux ans, œdème généralisé et crachats sanguino^ lonls. Ni rhumatisme, ni syphilis, ni alcoohsme. Face pâle, amaigrie.
Actuellement, le malade n'a plus d'uedême, mais il se plaint de ne ploj pouvoir faire un mouvement sans avoir des « faiblesses > au cuiur t " ment douloureuses qu'il cal obligé de s'arn^ler. Dyspuée d'etTorL et a angineux avec irradiations dans l'épaule, le bras et parfois jusqu'aux aiiu A la lin de l'accës, besoin irrésistible d'uriner. L'elToft détermine égal» ment parfois des perles de connaissance. — A l'auscultation du cceur et SfiM l'aorte, souffle diastolique au foyer aorlique. Impulsion canliaque ralentUfl alTaiblic, intermittente, cl pouls radial présentant les mêmes caractérUB (GO pulsations à la minute). Balleinenls forts et douloureux dans losl rarolides.
Pendant un mois le malade prend de un h trois grammes d'iodure dekl potassium par jour. Les accès deviennent de plus en plus fréquents, loagif et douloureux, surtout lorsqu'ils se montrent la nuit, et sont comparas pu I le m.ilade i h une seusalion d'urrucbemeni, de déchirement dans la régioftl du cœur >. Le 23 novembre, à 'J heures du soir, mort subite dans OBi effort de défécation. Dans la journée, on avait remarqué que la p&lour 6a M In face avait augmenté. ]
A l'autopsie, cœur volumineux, hypertrophié à gauche, dilaté à droîts^l Caillot non flhrineux et sang noir dans les deux ventricules. L'aorte esti: peu pr6s intacte au niveau des nids valvulaires; mais h un centimËlre ét^ CCS nids, saillies considérables de 5 à 0 miUimâlres d'épaisseur et formera aux dépens de la tunique moyenne. M
( L'ortjtce de la coronaire gauche est absolumcnl cachi el impossible à trouver^ 1 et! n'est qu'en remontant l'artère avec un /tn stylet qu'on réussit à le mettre e ividence. Il admet tout au plus Ul lile d'une épingle. Il existe au-dessuê i lui un petit néoplasme formant valvule et qui cmpéeke absolument ra<ei$ d sang. L'orifi^e de l'arlire coronaire droite est aussi rfiriei, mai* liiire. il admetM à peine une sonde cannelée ordinaire. Dans le reste de leur longueur, te caiOrtJ lies deux artères est absolument normal. •
Celte aortite, d'origine assez rénenle, s'étend jusqu'à la crosse de l'aoi Les gros troncs vasculaircs sont rétrécis h leur origine.
H La tunique externe de raorte et les nerfs du pUxus cardiagui-, dissiq avea diUeatessc, ont été examinés avec beaucoup de soin, soit à t'ait nu, «aff 1 microscope, et nulle part on n'a trouvé d'altération. »
Adhérences pleurales généralisées h gauche. Heins k tissu induré et c geslionné, substance corticale un peu atrophiée, artère rénale peu altéri. Foie induré et diminué de volume. Artères cérébrales légèrement opalioJ et épaissies; articulations fémora-libialcs atteintes d'arlhrilc sèche. (RoossI^ In thèse inaugurale, p. IÛ-10. Obs. prise dans le service de Lancereaux.}
Obs. 59. — Le 16 novembre 1878, la nommée J..., 40 ans, entre à l'hôpital dans un état des plus graves : oppression, douleur à la région précordiale présentant les caractères de Tangine de poitrine, teinte subictérique. N'ayant jamais eu de rhumatisme, elle se plaint de palpitations depuis un an, et d'angine pectorale depuis huit mois. Cœur volumineux, pointe abaissée, deuxième bruit du cœur à la base, éclatant et retentissant ; léger rétrécissement aortique. Pouls fort et régulier. Epanchement pleural à droite. — Potion avec infusion de feuilles de digitale : 20 centigrammes. Le surlendemain, grande crise angineuse, et à minuit mort subite au milieu du plus grand calme.
A Tautopsie, epanchement pleural remplissant la moitié de la plèvre droite; léger epanchement péricardique. Hypertrophie du ventricule gauche. Pas de lésion des valvules auriculo-ventriculaires ; valvules aortiques épaissies, mais peu malades. Léger degré d'insuffisance aortique. Dilatation de la portion ascendante de l'aorte, à surface irrégulière, chagrinée.
<f Immédiatement au-dessus des valvules, sigmoldes près des orifices des artères coronaires, on constate deux ou trois points athéromateux, présentant raspect et la consistance de véritables plaques d'athérome avec calcification. >
L'auteur ne parle pas du trajet intra-cardiaque des artères coronaires, il ne parle pas de leur rétrécissement et il ne mentionne pas les lésions bislologiques du myocarde. (Poulain, Gaz. heb. de méd., 1879, p. 6.)
Obs. 60. — Malade de 47 ans, d'aspect robuste. A trente ans, syphilis à la suite de laquelle il eut trois attaques ayant fait craindre une affection cérébrale : perte subite de connaissance avec délire léger, contraction dans les muscles de la face, respiration pénible et bruyante. Chacun de ces accès a eu une durée d'une demi-heure , et furent rattachés par les médecins à une syphilis cérébrale. Après un traitement approprié, ces accidents disparurent.
Mais, les années suivantes, il eut à plusieurs reprises des accès d'asthme de plusieurs heures de durée. Au milieu de la plus parfaite santé apparente, il éprouvait tout à coup une douleur indescriptible avec serrement de la poitrine, et difficulté de la respiration. Ces accidents furent, au début, rattachés à tort à des accès d'asthme chez un emphysémateux. Mais comme ce malade travaillait beaucoup dans l'intervalle des accès sans éprouver la moindre gêne, Samuelson conclut à des accès légers d'angine de poitrine •consécutifs à la stéatose cardiaque, hypothèse justifiée par l'obésité et l'état musculaire du sujet.
Le cœur n'est pas notablement augmenté de volume, ses bruits sont aiormaux, le pouls est régulier (soixante-dix à soixante-quinze pulsations).
Pour compléter l'histoire du malade, il faut dire qu'il eut des crises hépatiques traitées à Carlsbad de 1871 à 1873.
Malgré tous ces accidents morbides, le malade n'éprouva rien pendant ces dernières années; mais le 26 janvier 1879, après une journée d'excès de tous genres, il fut pris en pleine rue, d'une violente douleur, accompagnée et suivie de plusieurs selles diarrhéiques et de vomissements alimentaires. A sept heures du soir, on trouva le malade pâle de frayeur et se plaignant d'une douleur indescriptible à la poitrine et au ventre. Respiration difficile. Le pouls est très lent (3o pulsations), régulier, mou et dépressible. Au cœur Jiruits normaux.
Au bout d'une heure, pendant laquelle le malade répétait souvent que sa
douleur était telle qu'il lui semblait mourir, il y eut une légère améOora^ tion et le pouls remonta à 39.
Le malade avait toute sa connaissance et discutait son état. Deux heures après, le malade était encore plus pâle et plus froid qu'auparavant, répondant avec peine aux questions. Le pouls était retombé à trente-cinq, plus faible et plus dépressible. La respiration se ralentit également, la mort survint à dix heures et demie après cinq heures de collapsus. * A Fautopsie, poumons sains. Hypertrophie du cœur marquée surtout au Teotricule gauche. Rien aux valvules. Très léger état scléreux commençant à l'aorte.
Par contre, les artères earonmres étaient envahies par le processus scléreux à un tel point qu'elles étaient réduites à des cordons minces et durs. Leur calibre était fort rétréci^ surtout à leur origine, leurs parois épaissies; enfin il n'était pas possible en apparence du moins, que le courant sanguin pût pénétrer dans leur calibre.
On trouve encore les lésions de la myocardite avec dégénérescence graisseuse du myocarde. Foie normal; lithiase biliaire, kystes rénaux. (SA]itJKi.soif. Ueber den einfluss der coronarterien. Verschliessung auf die Herzactioa. — Zeitschrift fur klin méd. Bd U, H. I, p. 12, 1880.)
Obs. 6i. — X..., homme vigoureux, 47 ans; accident secondaire de la syphilis à trente ans. Vers cette époque, à quatre jours d'intervalle, trois attaques imputées à la syphilis par son médecin et caractérisées par les phénomènes suivants : violente dyspnée, convulsion de la face, léger délire et perte de connaissance. Plus tard, il fut atteint d'autres accès qui fureit d'abord pris pour de Tasthme, mais queSamuelson rattacha à l'angine de poitrine. Ce malade, qui faisait quelques excès alcooliques, fut pris tout à coup dans la rue, à cinq heures du soir, après avoir copieusement diné, de - douleurs rétro-sternales très vives. Samuelson, appelé à sept heures, cens* tata une p&leur extrême de la face, de la dyspnée, un pouls plein, arythmique et dépressible à trente-cinq pulsations par minute. L'examen du cœur fut absolument négatif, et cependant le malade se plaignait toujours de douleurs épouvantables dans la poitrine et pressentait sa mort prochaine. Les accidents augmentèrent d'intensité malgré la prescription de médicaments excitants et il mourut à dix heures du soir, avec un pouls misérable, une dyspnée très accusée et quelques convulsions faciales.
A Tautopsie, on constate une hypertrophie notable du ventricule gauche, rétat normal des valvules, une large plaque de sclérose de 5 centimètres de long sur 3 de large à l'origine de l'aorte.
« Les artères coronaires ressemblent à des cordons durs, rétrécissement considérable de leurs orifices, ayant dû empêcher la pénétration du sang dans leur intérieur. »
Au microscope, état sain du myocarde avec quelques dépôts granuTograisseux dans les interstices musculaires. Poumons normaux, face hypérémiée; calculs de la vésicule biliaire, kyste du rein droit. (SamuelsoiN, Zeitschrift fur Klinische medicin., 1880, p. 880.)
Obs. 62. — Leech a trouvé, à l'autopsie d'un angineux, une oblitération . complète d'une des coronaires, incomplète de C autre avec dépôts calcaires de leurs parois. Athérome de l'aorte oblitérant également l'embouchure de la carotide gauche.
Pendant la vie, on n'avait pas pu percevoir le battement de la carotide
gauche et la douleur se localisait pendant les accès, au cou et au menton. (Leech. « Occlusion of left carolid arteries with angina.» Brit. med. journ., 27 nov., p. 821, 1880.)
Obs. 63. — X..., 31 ans, fort, bien musclé, grand buveur de bière. Depuis quelques mois, et surtout pendant la marche, accès angineux qui le forcent à s'arrêter subitement (douleur précordiale, avec sensation de compression atroce, d'angoisse et de crainte de mourir). Le 6 septembre 1880, après une vive discussion, accès d*un quart d'heure qui se termina par une abondante expectoration rougeâtre. Après un accès survenu dans la rue, aspect terrifié, front et extrémités couverts d'une sueur froide, parole entrecoupée, faiblesse extrême; pouls faible, intermittent, dépressible, à cinquante par minute. Choc cardiaque très faible. Le foie débordait les fausses côtes de trois travers de doigt. Or, Texamen pratiqué par le médecin fit tout à coup éclater un accès d'une violence inouïe. Le malade devint pâle comme un mort; tout le corps se couvrit de sueurs froides et une douleur d'une extrême violence s'élança de la région précordiale vers l'épaule et le bras gauche. Une frayeur mortelle était peinte sur son visage, et d'une voix entrecoupée qui dénotait une grande angoisse, il dit qu'il allait mourir. Il réclamait de l'air, quoique sa respiration ne semblât pas embarrassée. Les battements du cœur s'affaiblirent considérablement et devinrent souvent peu distincts.
Vers la fin de l'accès qui dura une demi-heure, le malade rendit une grande quantité de salive rougeâtre; lauscultation, pratiquée à ce moment, fit reconnaître une grande quantité de râles comme ceux de l'œdème.
Le 10 septembre, pendant la nuit, après avoir poussé un cri, le malade mourut subitement.
A l'autopsie, cœur flasque, hypertrophié avec surcharge graisseuse peu considérable. Péricarde sain dans toute son étendue. Sang noir demi-fluide et dépôt fibrineux dans toutes les cavités cardiaques; valvules saines. L'aorte présente sur l'endartère de nombreux dépôts calcaires et sclérotiques dans sa portion ascendante; elle est dilatée et ses tuniques sont épaissies.
« L'orifice de la coronaire droite qui affecte la forme d'entonnoir est siiué au milieu d'amas sclérotiques qui le rétrécissent au point qu il ne peut admettre qxLun fin stylet. La coronaire gauche présente un orifice complètement oblitéré par des dépôts calcaires] son calibre^ de même que celui de la droite, était normal. Le plexus cardiaque préparé et examiné avec le plus grand soin était absolument normal. »
Aux poumons, congestion œdémateuse à la base et en arrière ; foie hypertrophié, dur, atteint d'un commencement de dégénérescence graisseuse. <K. Dehio. Petersburger medicinische Wochenschrift, 1880, n"^ 48 et Roussv. Lxfc.cit,, p. 19.)
Obs. 64. — Femme de 43 ans, souffrant depuis deux ans de douleur rhumatismales. Au début, lorsqu'elle portait les chaises qu'elle avait vernies, il lui arrivait d*ôtre forcée de s'arrêter à cause d'une sensation de brûlure siégeant derrière la partie moyenne du sternum, accompagnée de palpitations sans irradiation. Cette sensation de brûlure rétro-sternalc revenait souvent après les repas; de plus, elle a eu des accès de suffocation nocturne.
On constate un souffle systoliqiie et diastolique au foyer aortique, un âoufûe systolique à la pointe du cœur. Cinq jours après son entrée, elle est
prise le soir d'une ortbopnée épouvantable^ se plaint d*un poids qui i'op* presse à l'estomac et meurt en dix minutes.
A l'autopsie : plaques d'aortite récentCt confluentes à Torigine du Tais* seau, an niveau des valvules qui sont elles-mêmes très compromises.
Sùus rinfiuenee des lésions de la membrane inUme, les orifices des takseame^ qui prennent naissance dans l'aorte^ sont très atteintSf ceux des artèreê ûoro^ naires échappent à la vue; c'est avec la plus grande peine que Iton retrouve cehii delà coronaire antérieure, La recherche de t orifice de la postérieure a lassé notre patience. (Obs. de Robert. Th. de Rousseau, Paris, iS80.)
Obs. 65. — Autopsie d'un malade qui a présenté pendant longtemps de» accès d'angine de poitrine. A l'autopsie, on trouva l'artère corouam gauche calcifiée et obstruée au niveau de sa bifurcation avec la- branebe ventriculaire descendante. (VisuzEifius. Saint- Louis médical, 1890, t. XXXVIU, p. 507.)
Obs. 66. — Malade de 75 ans, ordinairement bien portant, est pria, le 7 octobre 1880, de douleurs dans la poitrine et le bras gauche; plus tard il eut un peu de faiblesse dans le bras droit au point de ne pouvoir tenir s<ui journal. Le 8 octobre, subitement il éprouve une violente douleur au creux épigastrique avec sensation de poids et de serrement du c6té gauche de 1» poitrine, puis phénomènes de coUapsus. Au cœur, souffle systolique rude à la pointe. Pouls insensible à droite, absent à gauche» Moit dans la nuit.
A l'autopsie, cœur peu augmenté de volume, rupture de la doisQ» inlçir^ ventriculaire faisant communiquer les deux ventricules; la surface de la déchirure est couverte d*un exsudât fibrineux. Le muscle cardia^Cf est, eo général, lisse, gris et jaunâtre.
Les artères coronaires sont très athéromateuses^ surtout au potnf oà Piene éf elles passe sur le bord droit du cœur ; un thrombus de 4 eentim^res de Umg oblitérait le vaisseau correspondant au territoire occupé par la déchirure du cœur. (Key et K^elberg. « Fall af ruptur a septum cordîs. » Hygiea, 1880.)
Obs. 67. — Pauline R..., 37 ans, enire le i" mars 1881 dans le service de M. Rigal. Sa mère a suecombé à la goutte. PersonDellement, elle a eu une attaque de rhumatisme en 4870. A partir de cette époque, essoufflement, anhélation dès qu'elle faisait une marche un peu rapide ; depuis lors, à deux reprises, paralysie de la langue ayant duré cinq minutes chaque fois. U y a six mois, l'état de fatigue et de malaise S''est aggravé^ des nausées> et des vomissements sont survenus en même temps que des palpitations violentes. Il y a deux mois, accès d'ctoufîeraent subit. Elle éprouvait alors des douleurs partant du cœur avec iriadiations à l'épaule, au bras gauche et sensation d'angoisse extrême. Cette femme, qui menait une vie désordonnée, fumait plus de vingt cigarettes par jour et restait dans une chambre fréquentée par de nombreux fumeurs; elle niait tout excès alcoolique; à l'auscultation, rien d'anormal. Depuis huit jours elle n'avait pas eu d'accès, quand, après avoir pris un bain en rentrant chez elle, elle eut tout à coup un accès de suffocation épouvantable avec pâleur de la face, étal syncopa], pouls imperceptible, battements sourds et petits du cœur. A Tauscultation, congestion intense du poumon gauche ; quatre heures plu» tard, congestion de tout le poumon droit.
A son entrée, le 2 mars, la malade reproduit le tableau exact de Tasysto»- ISque à la période ultime ; les bruits du cœur sont sourds, sans souffle, on
ne sent pas le choc prccordial, mais on constate à la région cardiaque une douleur très vive augmentant par la pression, empêchant même toute percussion.
Le lendemain, le pouls se sent à gauche et non à droite, la dyspnée est intense, la voix rauque et entrecoupée. A Tauscultation, le fait dominant est TafTaiblissement du premier bruit.
M. Rigal pose le diagnostic de myocardite scléreuse. Les accidents augmentent d'intensité, l'œdème des membres inférieurs s'accuse, les battements du cœur réguliers sont imperceptibles à la main, du délire survient dans le dernier jour, et la malade meurt avec la face cyanosée. (Depuis l'apparition des troubles asystoliques, il est h remarquer que les accès d'angor avaient cessé.)
A l'autopsie, cœur volumineux, renfermant une grande quantité de sang, aorte dilatée, athéroraaleuse, valvules suffisantes et normales ; congestion généralisée des poumons avec induration tuberculeuse du sommet gauche. Reins ayant l'aspect du rein cardiaque, foie muscade. Le myocarde présente un état fenêtre avec disparition partielle ou totale dans certains points de la trame musculaire avec trois hémorrhagies interstitielles résultant de la rupture de petites artérioles. Au centre d'un des piliers du ventricule gauche, grande quantité de tissu conjonctif coloré en rose.
Presque toutes les artères sont malades ; les unes présentetit de Vendarlénie ohlilvrante complète, les autres tin simple bourgeon partant de la lame élastique interne et obturant partiellement la lumière du vaisseau, (Higal et JcHEL Hknoy. « De la myocardite scléreuse hypertrophique. » Arch. gén. de méd , i88t, p. 144.)
Obs. 68. — L..., plombier, 56 ans. Pendant les quatre années qui précédèrent sa mort, il fut atteint de dyspnée et à la région précordiale de douleurs constrictives qui étaient produites et exagérées par le moindre exercice. Il y a trois ans, le D^ John Watson avait constaté une inégalité des deux pouls et l'existence d'un souffle systolique au foyer aortique. Arj'lhniic et palpitations cardiaques. Dans les derniers mois de sa vie, l'oppression et les douleurs précordiales augmentèrent d'intensité sous l'influence de la marche ou d'un exercice, à tel point qu'il ne pouvait faire quatre mètres sans s'arrêter. Pour faire une promenade d'un demi-mille, il lui fallut quatre heures. Les douleurs précordiales irradiaient parfois dans le bras gauche. Son frère mourut, ce qui lui causa un vif chagrin, et quatre jours après, en s'habillant, il fut terrassé par une douleur atroce dans la région du cœur suivie d'une syncope. 11 succomba vingt minutes après.
A l'autopsie, adhérences pleurales anciennes, à gauche surcharge graisseuse du cœur; hypertrophie du ventricule gauche; épaississemeni des valvules. Aortite avec ulcération et bords irréguliers et rugueux qui laissaient à nu les tuniques de l'aorte. Obstruction de l'orifice de la sousclavière gauche et rétrécissement de l'orifice de la carotide primitive gauche par une plaque d'athérome.
UoHfice de la coronaire droite ne laissait passer que la tête d'une épingle ; celui de la coronaire gauche était complètement fermé, laissant voir à sa place une dépression en forme de cœcum, et cependant le calibre des deux vaisseaux était resté normal. Elles communiquaient entre elles par une anastomose. Myocarde sain, indemne de dégénérescence graisseuse. (John Watson. Transact Path. London, t. XIX, p. 170, et thèse de Roussy, 1881.)
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Obs. 69.— Homme de 2i ans, entré le 6 octobre 1877 à l'hôpital, pour des palpitations avec douleurs précordiales. Il souiTrait depuis quatorze semaines de douleurs tantôt très intenses, tantôt légères. Aucun autre organe que le cœur n*étàit en souffrance. Battements cardiaques accélérés {120 p.) et tumultueux, mais réguliers. SoufQe diastolique doux au foyer aortique. A la suite du traitement employé, les mouvements du cœur se ralentirent, mais la douleur devint plus violente et persistante dans le ce scrobiculus cordis ». Ces accès douloureux finirent par amener la mort.
A Fautopsie, léjgère dilatation du cœur avec hypertrophie peu accusée des parois ; ses valvules étaient normales. Dépôts athéromateux en cercle, sur la paroi interne de l'aorte, au-dessus des valvules sigmoîdcs.
Les orifices des artères coronaires étaient compris dans ce cercle athéroma^ teux et étaient rétrécis au point de ne pouvoir admettre le passage dune sonde ordinaire. Le muscle cardiaque était sain. (Georges W. Balfour. « De Tangiae de poitrine et de quelques variétés de douleurs cardiaques. » Edimb. aied. joum., t. XXVI, p. 769, mars 1881.)
Obs. 70. — Femme de 80 ans, ayant souffert pendant de longues années de violents accès d'angine de poitrine, meurt lentement comme dans le cas précédent.
A Fautopsie, on trouva Faorte très indurée par Fathérome.
L'artère coronaire moyenne (elle en avait trois) était entièrement remplie de déiris athéromateux.
Le cœur était dilaté : ses parois étaient minces, d'une coloration jaune <:laire, et atteintes de dégénérescence graisseuse très accusée. (W. Balfooe. Loc. cit.)
Obs. 71. — Homme, atteint d'angine de poitrine, meurt huit jours après avoir subi deux accès violents d'angor, suivis d*œdème pulmonaire. U s*était alité et c*est au moment où il voulut se relever, se sentant mieux, que survint la parcsie cardiaque ; il n'éprouva d'autre douleur que le malaise qui lui était habituel, La mort eut lieu au bout d'une demi-heure.
A Fautopsie, on trouva les artères coronaires athcromateuses el oblUirées.
Le cœur était dilaté ; un foyer de dégcnérescencc graisseuse occupait la paroi ventriculaire gauche. (Georges W. Balfour. Loc, cit.)
Ces, 72. — Homme de 40 ans, syphilitique, souffrant depuis plusieurs années d'angine de poitrine, mort subitement.
A Fautopsie, artères coronaires très atkéromateuseSy celU de gauche était tellement altérée qu'il a été impossible d'en reconnaître le plus petit canal (lumen) ou la plus petite ouverture. Une thrombose réantc oblitérait la coro* «atre droite dans le voisinage de sa bifurcation.
Le cœur était très dilaté, le territoire correspondant à la coronaire oblitérée était atrophié au point que la paroi cardiaque était constituée par un tissu excessivement mince. (Holmberg. Ett Pall af. ateromatos degeneration âf koronarterien. « Finska lœkare. Sallsk's handb. » 1881, p. 67.)
Obs. 73. — M. B..., ingénieur, 42 ans, fortement constitué, a fait un séjour de dix ans aux Indes. Depuis son retour, il s*est bien porté, lorsqu'il y <i un mois, en gravissant une hauteur, il éprouva une douleur vive, angois- .santc, avec sensation de constriction précordiale et avec irradiation dans le bras, Favant-bras,les doigts du côté gauche, à la nuque, au maxillaire inférieur. Depuis ce jour, il ne peut marcher sur un plan incliné sans souffrir.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE 8ii7
Battements du cœur faibles, choc de la pointe peu sensible; bruits du cœur sans souffle, artères faiblement athéromateuses. L'inhalation du nitrite d*amyle ne produit aucun soulagement et le trace sphygmographique du pouls radial pris au moment des accès a toujours montré une tension vasculaire plus faible qu'à Tétat normal. Quelques semaines après, attaque cérébrale avec aphasie, puis mort subite.
A Tautopsie on constate les lésions suivantes : au niveau de la pointe du cœur, amincissement de la paroi ventriculaire gauche avec dégénérescence fibreuse; aorte saine. Nerfs cardiaques sans altération.
L'artère coronaire est normale dans l'espace d'un demi-pouce, mais à un point de sa bifurcation, on voit un épaisaissement de ses tuniques avec tous les caractères d'une arlérite déformante, A un pouce de sa naiasance, la lumière du vaisseau est complètement oblitérée et remplie par des détritus pwiformes, vestiges d'wi caillot ancien.
Au niveau de cette lésion artérielle, les fibres musculaires et les filets nerveux sont intimement soudés aux parois vasculaires. (Waltku Moxon. « Croonian sections on the influence of the circulation on the nervous System. > The Lancet, 4881, p. 685-689.)
Obs. 74. — L. J..., glaceur de papier, âgé de 37 ans, ni buveur, ni syphilitique, ni rhumatisant. Grand-père, mort d'une affection cardiaque. 11 y a deux ans, hémoptysies abondantes, suivies d'un œdème généralisé; celui-ci disparut, mais, depuis lors, le malade est sujet à des douleurs violentes de nature angineuse. A son entrée à Thùpital, le 20 octobre 188 , on constate un bruit de souffle diaslolique très intense à la base avec pouls de Corrigan; les urines sont foncées, peu abondantes, mais albumineuses. Le malade est maigre, a le faciès pâle, il se plaint « de ne pouvoir faire de mouvements sans éprouver aussitôt des battements douloureux et pénibles à la région cardiaque ».
Quinze jours après, sans qu'il soit survenu d'œdème ou de symptôme urémique, le malade est en proie à une dyspnée excessive ; deux jours après, celle dyspnée diminue, les urines ne renferment plus d'albumine. Mais le malade a encore pâli depuis son entrée.
On formule le diagnostic d'aortite généralisée avec maladie de Corrigan, hypertrophie du cœur, crises sternalgiques et néphrite artérielle.
Le 12 novembre, la situation s'aggrave : crises angineuses dans la nuit, se terminant par un besoin irrésistible d'uriner; le moindre effort amène une syncope ; on trouve, le 14 novembre, un léger nuage albumineux dans les urines ; puis les douleurs de la région sternale deviennent plus fréquentes et plus intenses. Le malade compare la sensation qu'il éprouve dans la poitrine à un déchirement, à un arrachement; il a des vertiges dans la position assise. Le 21 novembre, il meurt subitement pendant un effort de défécation ; il avait été, dans la journée, plus pâle et plus abattu que de •coutume.
A l'autopsie, on trouve le foie induré, atrophié et légèrement granulé à sa surface. La rate est volumineuse, indurée, en partie recouverte de plaques fibreuses ; les deux reins présentent les mêmes altérations, ses artères £ont indurées et béantes. Cœur volumineux, hypertrophié à gauche, dilaté Ji droite, renfermant dans ses cavités du sang liquide et quelques caillots cruoriques. Les valvules sigmoides à peine altérées sont légèrement insuffisantes.
« A diiux centimètres de l'orifke aortique, existe une lésion caractérisée par
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ripait$it«meJit de la tunique Même de Caorle qiâ ftiit saillie ri fnrme i« bourrelet fett^mné, lequel ritrécit Forifiet (fun« des artà-(s coronaires et re~ tombe coRUM une vahule au-devant de Foutre oriflee, le mnsijuant complêicment, au point qu'on n'a pu k trouver qu'en introduùint riins l'aitère un fin etylet... En présence de ces lésions, il 5 a lien de croir^^ que \ps douleurs stemales et U mort OQt été l'eSel du rétrécissement des artères coronaires. ■
Les gros troncs naissant de Taorte sont rétrécis à leur origine, le plexu» cardiaque disséqué arec soin ne parait pas altéré, l.'anrte abiloreiinalc et' les vaisseaux qni en naissent sont sur leur face interne le siège de saillies pinson moins Tolnminenses. Les poumons sont légèrement coDgcstionnés, les fbuiUeta de la plèvre gauche adhèrent; tes méninges sont opalines à leur convexité ; les artères sylviennes, cérébrales postérieures et cËr£bellcuses sont blanches, épaisses et opalines. (Lakcereadx. c Leeons de clinique mé' dkale. » Union médicale, 1880-1862.)
Obs. 75. — B..., 48 ans, entre ji rBAtel-Dien de Reims, le S septembre 1882. Lorsque je prends ]e service le S5 septembre, je Irouvc un indivliiq ajant toutes les apparences de la plus florissante sanlii ; il est Torl, vigoitreuz, a de l'appétit, présente un teint frais. Tous les organes, cxomioès avec grand soin, semblent parfaitement sains, le CŒur ne présente nucun - souffle anormal. Depuis plusieurs semaines cependant, li... se ptuint <ravoir des accès consistant en une douleur très vi?e à la ré;:iou sous-stcrnale supérieure accompagnée d'étouflement ou plutôt de cssution momentanée de la respiration ; il voudrait ponvoir retarder le monvi'nient d'ios^piration ponrnepas augmenter la douleur. Ces accès viean.'nt assez irrûgulièrement, lenr durée est aussi très variable, de quelques minutes h. un quart d'heure au plus. Le plus souveut, ils surviennent ^ous l'inHuence de la marche, d'un effort, d'an exercice un peu violent. DuSii sepiembre au 14 novembre, il a neuf accès ; l'interne du service assiste à l'un d'eux, le !0 octobre, et conslale que le pouls gauche est difficile à percevoir, tandis que le pouls droit est régulier et bien frappé. Le 14 novembre, sans que le malade ait fait d'exercice violent, sans avoir éprouvé d'émotion, il meurt subitement en causant avec son voisin. Depuis son entrée à l'hâpital, il avait pri!^ successivement du bromure de sodium, de potassium ou d'ammonium à la dose de 2 grammes par jour, et il avait reçu tous les jours une injection d'un centigramme de morphine.
A l'autopsie, poumons légèrement emphysémateux, foie plus gros qu'à l'étal normal, reins congestionnés. Cerveau sain. Léger ramollissement de la partie antérieure et superlicielle du bulbe, les racines du pneumogastrique s'arrachent facilement ; les troncs de ces deux nerfs ne présentent rien de particulier; les nerfs phréniques, surtout celui de gauche, sont manifestement hypertrophiés. Le myocarde présente une teinte un peu jauntllre ; pas de lésion valvulatre. L'aorte n'est pas athéromateusc, mais elle est d'un rouge vif qui ne disparait pas par le lavage.
L'orifice des artères coronaires est considérablement rétréci ; lout le pourtour de l'intérieur du vaisseau semble occupé par un disque épais, portant un iimple perluis à son centre. Dans le reste de leur trajet, elles ne semblent pas malades. (H. Hbnhot, de Reims. Observation inédite qui m'a été obligeamment adressée ainsi que la suivante.)
Obs. 76. —Le 2S octobre 1880, F..., âgé de 70 ans, entrait dans mon se r-
vice de l'Hôlel-Dieu. Vers cinq heures du matin, cet homme qui avait passé la nuit au violon est amené h Thôpital. A peine était-il entré dans la salle qu'il mourait subitement.
A Tautopsie, ventricule gauche très hypertrophié ; les cordages de la valvule mitrale sont indurés. Il n'y a pas d'autres lésions dans le cœur droit ou le cœur gauche.
Toutefois^ les artères coronaires sont le siège iVvne dégénérescence athéromateuse considérable avec rétrécissement de leur calibre à leur point d'émer" gence; elles renferment un caillot résistant et adhérent qui se prolonge jusque dans les petites divisions de ces vaisseaux.
Congestion simple des organes ; muqueuse de Testomac grisâtre, mamelonnée, encéphale légèrement congestionné ; méninges un peu adhérentes au niveau du sillon longitudinal supérieur. Artères de la base du cerveau dilatées et flexueuses. L'aorte n'est pas athéromateuse. La région des tempes semble légèrement ecchymosée. Y a-t-il eu un traumatisme, une chute pendant qu'il était en état d'ivresse? On ne sait, et il a été impossible d'avoir les antécédents de ce malade. Mais la rapidité de la mort, par syncope, et la lésion si considérable limitée aux artères coronaires, semblent prouver que ce malade a succombé à une angine de poitrine. (H. Henrot, de Reims.)
Obs. 77. — Homme de 64 ans, mort subitement à la suite d'une sorte d'attaque d'apoplexie. Ordinairement bien portant, sauf sensation de constriction thoracique depuis quelques mois.
A l'autopsie, hypertrophie moyenne du cœur, adipose sous-péricardique, dilatation du ventricule gauche.
L'artère coronaire gauche présente un épaississement général de ses parois avec rétrécissement manifeste de S07i calibre y très accentués aux 2/3 inférieurs de la branche ascendante antérieure et aux rameaux qui en partent. L'artère coronaire droite est moins altérée, légèrement spiroïde et de calibre normal.
L'aorte est parsemée de plaques athéromateuses dures et molles. (K. IIu- BER. « Ueber den Einfluss der Kranzarterienerkrankungen auf das llerz und die chronische myocarditis. » Virchow's archiv. Bd. LXXXIX, 1882.)
Obs. 78. —C. S..., sénateur américain, a eu son premier accès de slénocardie en 1858 et mourut en 1874. A Tautopsie, M. Brown-Séquard a trouvé une atrophie d'une partie du ventricule gauche avec une obturation complète d'une des artères coronaires^ « obturation due à une hypertrophie des parois du vaisseau. » (Brown-Sequard, cité par H. Henri Huchard. Revue de médecine, 1883.)
Obs. 79.— Le nommé G... (Adrien), 32 ans, chauffeur, entre à l'hôpital Tenon, service de M. Huchard, salle Barth, n® 18, le 6 février 1883. C'est un homme robuste, ayant contracté la syphihs en 1872 et manifestement alcoolique.
Depuis un mois, il ressent dans la poitrine des douleurs vagues, survenant pendant son travail, accompagnées d'irradiations dans le bras gauche, le coude et les deux derniers doigts de la main gauche. Ces douleurs éclatent par accès, pendant lesquels il est forcé d'interrompre son travail.
Les poumons et le cœur sont en parfait état ; ni à la pointe, ni à la base,
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dans la réfiion aorlique, on ne constate de phûQoménes anormaux; ilijl a pas trace il'lijpcrlrophie cardiaque.
Les urines sont claires, asseï abondantes, sans albumine. Le M fénis, f( la Yisile du matin, il se plaint de gêne dans la région précordiale, ne <]uelques douleurs k-gèrcs dans le bras gauche. Le malade peul se letw* la JouraiSe se passe d'une maniËre assen calme. A neuf heures do loir.q s'cveillc brusquement, il se plaint d'une ïiotenle angoisse, éprouve u douleur atroce arec sensation d'êtoudemenl dans la régioa précordiale, s tordant dans son Ht. La face devint violacée, le malade portait constw ment les mains au-devant de la poitrine comme pour y arracher un poid insupportable. Cet état de crise douloureuse avec angoisse se proloD|> avec des répits divers, jusqu'à onze heures et demie du soir; à ancv moment durant celte attaque lermiiiale, le malade ne se plaignit de do« leurs dans Je bras. U succomba vers minuit, malgré les soins qui lui lufj donnés.
A. l'autopsie, faite trentC'dcux heures après la mort, on remarqua I couleur encore violacée du cadavrc^j la face parait bouflie. Les pouoiu sont fortement congestionnés, laissent écouler un sang très noir à la coup Ce qu'il y a de particulier, c'est l'absence d'ecchymoses pleurales et prt cnrdi([ues, tandis qu'il existe sur le trajet de l'aorle, depuis sa naissu jusqu'aux piliers du diaphragme, une injection énorme se traduisant p un lacis vasculaire eilrémement marqué. En outre, dans la gaine de li tcre, au niveau du péricarde péri- aorlique, on trouve des ecchymoses . nombre de quatre, situées l'une entre la naissance du tronc hracbio-cépl lique et la carotide primitive gauche et trois autres plus bas k 2 ceulimèU environ l'une de l'autre, placées toutes dans la gaine du vaisseau, maii sa partie postérieure. Elles sont d'une grande aetlelé; leur surface ed peu près égale & celle d'une lentille. En disséquant l'aorte, on Iroare v TBscularisation très marquée des organes qui l'avoisinent, mais la coagt lion ne s'iîlend pas jusqu'aux nerfs piieumogoslriques.
voilitalc, il f\isie ilaii? snn iiitirieur une grande plaque d'aortite, long' de :) cenlimirlrfs el di/nii salivant l'axe du vaisseau et large de 2 centimêlr à peu prt's. CeUe iilaqui' i.jI située h la partie latérale gauche et un pi en arriiTc di' lùiiiii' ; fil./ f.ul uni' fiaillie très marquée dans rintéricur i vaisseau i-l n'cbl iinlIiTii. m ■ .1 .i.f ■]]>■ jrrésen te une consistance gélatin liUreus..', lie couk'iii- li. l r. . ■■. , Uurds irréguUers et surélevés, L'i cùupi' l'r alchc, e.vaiiui] . . ■■|"', a montré une prolifération tn abondante du tissu >'oiiji.iii,lil, •.a iiiU'au de la tunique interne, et u épaississenicut irys marqué de lu Ionique moyenne ; la tunique exleni ■esl elie-mémc légèrement épaissie, et le tissu conjonctil' y est plus abondai qu'il l'état normal. U n'existe pas au niveau de la plaque d'aortite de dég< nércscencp graisseuse ou calcaire.
Ea continuant d'inciser le vaisseau dans la direction du ventricule gai «lie, on trouve une aulrc plaque d'inflammation au niveau précis de I naissance de la cajutide primitive gauche, aussi le calibre de celte artèr i"-i-il I ]■ ■ ri-:i . . 1 I t nu présenle-t-il plus que le liers à peine de l'ouvertur ii<jii: ' ; I il'' fait le tour complet de la carotide, mais uc s'éten
l'i- ■ :■ iiLi-CL'ntiraètre dans son intérieur. Elle est aussi nbreus
Plus bas um:arc, nous remarquons à la naissance de l'aorte, dans tout de trois centimètres, dépassant d
un centimètre et demi le bord libre des valvules sigmoldes, une surface boursoufflée de couleur gris blanchâtre, à bord supérieur sinueux, un peu ilure au toucher, mais non calcaire. Il semble donc qu'on ail afTaire à de Taortite relativement récente.
Cette inflammation de V aorte a produit un rétrécissement considérable de l'ouverture des artères coronaires. Ces artères elles-mêmes offrent une particularité importante : ainsi on ne trouve qu'une seule coronaire naissant au niveau du bord libre des valvules sigmoides; elle a son ouverture tellement diminuée sous TinQuence de Tinflammation de l'endartère qu'à peine o» peut y passer la pointe d'un stylet de trousse très lin. Immédiatement après, le calibre s'élargit et reprend son diamètre normal.
Cette artère coronaire nourrit à la fois et le sillon auriculo-ventriculaire et les deux sillons intcr-ventriculaires droit et gauche ; à peine née, elle se bifurque : une branche suit le sillon auriculo-ventriculaire et donne un gros rameau au sillon postérieur du cœur ; Tautre nourrit le sillon antérieur. On trouve plus haut dans l'aorte, à 2 centimètres au-dessus de l'artère coronaire, l'ouverture extrêmement petite d'un autre vaisseau, mais il ne paraît pas se rendre dans les parois cardiaques.
Le cœur lui-même ne présente aucune altération. Pas de caillots. Le muscle cardiaque est sain : il ne parait pas anémié ; cependant il a une apparence pâle et présente à son extérieur un peu de surcharge graisseuse. Pas de lésions inflammatoires sur la mitrale ou la tricuspide. Les valvules aortiques sont parfaitement suffisantes et ne présentent pas la moindre trace d'inflammation.
Le muscle cardiaque, examiné au microscope, a été trouvé absolument sain.
Tous les autres organes sont très congestionnés : les reins, le foie, la rate, la pie-mère, le cerveau, le bulbe ; mais ils ne présentent aucune altération.
Le plexus cardiaque n'a pas été examiné au microscope, mais nous devons affirmer de la manière la plus formelle qu'à l'œil nu, il a été impossible de constater la moindre trace d'inflammation ou d'hypérémie périaortique. • Les ecchymoses qui ont été trouvées en avant de l'aorte n'étaient que l'efl'et de troubles asphyxiques qui avaient terminé l'accès ; elles ne peuvent en aucune façon être invoquées comme cause de l'attaque angineuse. (Henri HucHARD et Pennel. « Des angines de poitrine, » 1883, p. 11.)
Obs. 80. — F... (Gustave), employé, est entré à l'Hôtel-Dieu le 12 décembre 1883. C'est un homme bien constitué, mais un peu amaigri; son teint est pâle. On ne constate dans ses antécédents ni syphilis ni arthritisme ; pas d'excès de tabac. Il se plaint depuis un an et demi de crises douloureuses ayant pour siège la région du cœur étreignant fortement la base de la poitrine avec irradiation dans l'épaule, les bras et l'avant-bras gauche (partie interne). Les crises, séparées d'abord par un intervalle d'un mois, sont devenues plus fréquentes et se reproduisent actuellement jusqu'à trois et quatre fois par semaine. Elles surviennent à la suite d'une émotion, d'une marche rapide et surtout après un repas copieux ; elles ont une durée d'un quart d'heure à une demi-heure.
L'auscultation du cœur révèle au premier temps et à la base un souffle rude, perceptible, sans diminution d'intensité, jusqu'au voisinage de la fourchette sternale; au deuxième temps et dans les mêmes limites il y a tendance au souffle. A la pointe les bruits sont sourds, mal frappés. En
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outre, le ponU radiaf 9^ 4 droit*, • mie force sonaale, est très faible h gaadie.
Riea à signaler du cAté det anlnt appareils. Pas d'albamine dam les
urioes.
On porte le diagnostic de dilatation aortiqat wee angine de p<ritriBe.
Dans la nuit dn 13 an li déoembre le mala^ a «m aise.
Le 14 au matin, nouvelle crise. BUe se terminait aa ^aaurat d« la virite. La face est d'une excessive pUeur, le corps couvert de aama ; la pods, légèrement accélM, conserve à gaoche le caractère de faîMlwa a^ulé pins haut.
A midi, troisième accès. Mort subite.
AuTOFâiR. — Le tube digestif, le foie, la hite ne prèsenteal rien d'anorm.tl. Le poumon droit est légèrement emi^jsématenx vers son bord antérieur.
Le canr est aurchar^ de graisse. Le ventricule gauche est très hypertrophié et dilaté, le myocarde un peu anémié. Les orifices sont normaux, sauf l'oriQce aortique qui est dilaté par des lésions des valvules. La partie ' ascendante et la partie horiiontale delacrosse de l'aorte sont le sii^ge d'une dilatation surtout prononcée au-dessus des orifices sigmoïdcs. Les pami» sont épaissies, ii^ectées, et présentent (à et lA de Jarges plaques calcaires, mait la létion la pJui remmtptabk riiide à Corigine det ariirc^ coronaires donl le diamiin «it réduit à ce point {fu'on peut à peine y faire pémUrcr un sli/ki trie fia.
L'orifice de l'artère sons-cUtière gauche est très rétréci, ce qui sz^^iim la faiblesse des battements de la radiale du même cAté. L'artère cwotide . gauche et le tronc brachio-céphali^ue présentent comme aaomâlie nte origine commune.
Le plexus cardiaque a été l'objet d'un examen minntîeoz dans le làbwatoire de H- Cornil. Voici la note remise par V. Babmslû. * Les bnacite» éa plexus cardiaque situées & la base du cœur avant qu'elles ne pénètrent dans le muscle cardiaque out été disséquées, soumises aux divers réactib, pois ' soigoeusemeat examinées. Sur toutes les préparations qui ont été Ùtes, on trouve partout la même disposition. Au milieu de libres p&les parsemées Ue noyaux et paraissant être pour la plupart des libres de Remsk, on voit des libres à myéline bien moins nombreuses que tes précédentes. Ces fibres à myéline sont absolument normales. Dans aucune préparation on ne trouve de fibres en voie de dégénératioa. C'est Ik le fait le plus important et le plus positif que cet examen révêle.
L'examen histoloffiqiie donne donc un résultat négatif en ce sens çu* «Kr les portions du plexus cardiaque examinées, on n'a trouvé aucune particularité pouvant permettre de dire qu'il y a unn altération quekonque .
De l'examen qui précède on est autorisé à conclure que, dans le cas actuel, t'aogine de poitrine a eu pour point de départ la lésion des artères Coronaires, que le rétrécissement de ces artères à leur origine a déterminé une ischémie cardiaque avec névral^'ie consécutive des filets du cœur.
(HÉEtAHO. BuiL de l'Acad. de méd., IHH3, 1S22, séance du 29 décembre.]
Obs.61.— 6... (Etienne), !>0 ans, garçon distillateur, entre le 6 juillet 1883 à l'hôpital Cochin (service de D^ Bucquoy). Habitudes alcooliques, syphilis en 18ii7. Depuis dix-huit mois, palpitations et dyspnée; celle-ci nocturne et passagère; le malade se plaint aussi d'une grande gène iolra-thoracique. A son entrée à l'hôpital, faciès paie et terreux, ortbopnée considérable, membres infùrieurs très œdcmaliés ainsi que le scrotum. Pouls inégal,
petit, fréquent. Le 7 juillet, oppression considérable avec sensation de strangulation, de resserrement interne, mais sans irradiation douloureuse. Battements cervicaux. A Tauscultation, bruit de galop, souffle syslolique et diastolique au foyer aortique. Matité aortique débordant le bord droit du sternum. Matité à la base droite avec râles sous-crépitants. Le malade a surtout de nombreux accès de dyspnée auxquels il flnit par succomber le 17 juillet.
A Tautopsie, on trouve environ 380 grammes de sérosité dans la plèvre droite. Poumons congestionnés et emphysémateux; cœur hypertrophié et dilaté. Lésions très prononcées d'aortile avec plaques molles et gélatineuses donnant à la surface interne du vaisseau un aspect plissé et chagriné. Aorte dilatée, présentant 12 centimètres de circonférence; orifice aortique insuffisant.
Les coronaires, surtout la droite, sont réirécies par des plaques athéromateuses, et au-dessous des valvules sigmoïdes on trouve une induration donnant probablement lieu à un rétrécissement sous-aortique. (Bor.nèque. Thèse sur Taortite aiguë, 1883, p. 52-55.)
Obs.82. — Homme de 47 ans, malade depuis dix ans. Il souffrait surtout en marchant et était incapable depuis longtemps de faire le moindre exercice. La nuit qui précéda l'attaque mortelle, il se plaignit d'une douleur rélro-slernale extrêmement violente avec sensation d'oppression cl de mort imminente. Puis, la nuit suivante, cette douleur, accompagnée d'irradiations brachiales, revint avec angoisse extrême, refroidissement des extrciiiités, petitesse et irrégularité du pouls, toux, expectoration muco-sanguinolente. 11 mourut très rapidement avec des symptômes que le D' Barr attribue à un épuisement du cœur.
A Tautopsie, on trouve un cœur du poids de 14 onces un quart, renfermant dans ses cavités un sang fluide. Le ventricule droit est un peu dilaté, à parois graisseuses renfermant un gros caillot. Le myocarde est pâle et graisseux, les muscles papillaires dégénérés, toutes les valvules sont saines.
Mais au-dessus de la sigmoide aortique gauche, on voit une large plaque athéromatcuse qui « circonscrit m l'ouverture de l'artère coronaire. (Barr. Liverpool Médical Institut, 29 février 1834. — c The heart in angina pecloris. » Med. press. and circular, 20 mars 1884, p. 280.)
Obs. 83. — F..., propriétaire, 69 ans, robuste et vigoureux. Il y a trois ans, rhumatisme articulaire et catarhe bronchique avec dyspnée, mais sensation de poids vague à la région précordiale, ce qui fit croire d'abord à une péricardile. Les bruits du cœur restent normaux, le pouls est plus fréquent et les membres inférieurs présentent un œdème assez considérable ; urines rares, sans albumine. La digitale et la morphine amènent une amélioration rapide; mais pendant la convalescence le malade eut, pendant une heure, un violent accès de douleurs précordiales avec palpitations, pouls à 160, petit, misérable, sensation d'angoisse rétro-sternale, expectoration de crachats spumeux et teints de sang. Trois ans après, en 1881, à la suite d'un refroidissement, nouveau catarrhe bronchique avec vive oppression, accès de dyspnée se calmant par le repos et s'accompagnant souvent d*une sensation de poids précordial. Bientôt, il lui est impossible de se coucher ; il doit rester assis, en proie à une angoisse violente. Le pouls est à 140, régulier et d'une tension normale jusqu'aux derniers
wim
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moments de la vie, choc prêcordial trirs faible, léger souffle à Imw, hyposlase pulmonnirc.
Le traileraenl n"a aucun eiïel. I.a digitale n'a aucune action, elle pamtrait miime avoir accru les accidents; la morphine et le chloral mal Mppi tés ont même exagéré t'angoisse sans p^o¥0*Iuer le sommeil. Le maM est bienlôt pris de délire, de somnolence, de djspnt-c, selon le Ijpe i Cheync-Stokes, f l il meurt.
A l'autopsie, légère hypertrophie du cœur. Dilatation Ju yentrial gauche.
Lis coronaires, surtout la gauche, sont sclérosée* et cuttifiér»; M brmii tieictutlaiilc anl&kwe Fest à un lel point, qu'allé est complêtrinfnt iMt» v'Ts k 'iiilku du sillon antérieur du eaur.
11 eviite une myocardite scléreuse, mais pas de dégénérescence f^ sensé du muscle. (Lkïuen. uZeitchr, f. Klin.raed, ", Bd. V!I, fl. 6, 1884.)
■ ÛBs.e*. — Homme de 01 ans. Accf;s d'asthme avec arythmie. En IM après uo voyagedans les montagnes, il est pris d'accès de djspnèe, de» salion do constriction thoracique pendant la marche, l'obligeant des'l réter. Cesaccès augmentent à lel point qu'il est obligé de garder on rep absolu pendant quinze jours; l'exprcssiou de l'angoisse est continuelle v sensation do pression sous-stcrnale, conslriction au cou, irradiations > deux bras. Au cieur, battements fréquents, tumultueux; choc précordi vibrant, diffus; matilé cardiaque normale; pouls à 120 et iW. Mon ^lii-mu jour avec les sjraptùracs d'un afTaiblissemcnt graduel du cœur.
A l'autopsie, hydrothorax, œdème pulmonaire, adipose péricardiqi dilalalioa du ventricule droit. Valvules normales; ventricule gauche a foyers de sclérose diffuse, surtout dans la moitié inférieure.
Tronc de lu coronaire gauche libre, mais oblitération pir thrombose (k branche dtscendante. (LiyoEfl. Loe, cH,)
Uns. y:;.— Ki-mmi- de 00 ans avaiil eu pendant la vie des accès ançiuci A l'aulu[>sie, on trouve un œdème pulmonaire aigu, une thrombose dts eo niires, des foyers inultiplcs de dégcnércact-ncc graisseuse du myocarde, de l'eadartérite proliféra nie. [Leïde.n. Loe. cil.)
(Iiw. NG. — Eloiiirnc di; IIS .ins, d'une conslilulion robuste, plutiJt mai;: r|ue j;ras. Ajiil'ï uni: IIumimi de poitrine (?j en 1879, il éprouve des ace il'i)|'|ui>siipii siiMs riiilliirnii' ili; la marche, puis quelque temps apivs d
aii'- ■iiiL."ri.'ii\ i!i' -i\ 1 .|'\ I n-^ il" iliirée avec œdème pulmonaire aig
l';i- M' || ; ■ I ■ I I iirlie deviennent nocturnes. A Tau
iNj . I iil'.iililisseraent du cœur : choc de
p"iui iiii|.> [ -i.iiiii. , . i. i -■- .1. . i.ii-ii(s reparaissent en lS8â; en 188
A l'autupsie, on trouve un cieur volumineux, un ventricule gauche dila et hypertrophié.
Les ih-iij: rtiiviiiiiin S'jiil ftl/'i-c^irs d'im liiiis lir'iiichcs principales et secoi d<i',: . (..■ ',..■', ,',■ .,r.. /. ,., ; , ■!■■:! ■■! /- i'^- ' filièreiaeiU oblitérée.
M-i ■ l'i I I- . i ■ ■. . I .liii'ux surtout au niveau di
1111J-. Il'- ;i i[.,:i.Lii. - , f'.;r!.Li rri !!'■ .Il'- I.LI--IMIH coronaircs. (Lkvdb Loe. iril.)
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Obs. 87. — Schmidt, aubergiste, 56 ans, entre à rhôpilal le l®"* décembre 1878. En 1804, pleurésie et péricardite. Il y a une année, il fut pris brusquement en entrant dans un hôtel d'un violent accès de dypsnée avec douleur intense existant sur toute l'étendue du thorax, avec palpitations assez violentes, sans perle de connaissance; il croyait qu'il allait s'évanouir. Il n'y a pas eu de nouveaux accès de ce genre. Il y a sept semaines, h la suite d'un refroidissement, il éprouva des douleurs dans le bras ^^auche, puis des accès de dyspnée sans toux ni râles. Un œdème des pieds le lit entrer à rhùpital.
Etat actuel. Homme robuste, chargé d'embonpoint, face pâle, ictère des conjonctives : œdème marqué des jambes. Pouls petit, régulier, à 88. 11 se plaint dune angine précordiale, avec douleur constrictive débutant insidieusement et atteignant progressivement une grande intensité. Ciette douleur siège au milieu de la poitrine et s'étend jusqu'à Tépigastre. Pas de toux ni de vomissement : signe d'hypostase aux deux bases. Urines de 800 à 1000 grammes, très albumineuses. Matité cardiaque peu augmentée; choc du cœur très faible; le siège de la pointe est impossible à fixer. Léger souffle systolique à l'aorte. Le 7 décembre, accès douloureux de plusieurs heures. 20 décembre, douleur subite, siégeant au-dessous du sternum, qui l'oblige h se tenir courbé en deux sur son lit. Soulagement par une injection de morphine.
IG décembre, dyspnée continue. Souffle systolique à la pointe et au niveau de laorte. Bruit diastolique pur, peu accentué. Urines très albumineuses.
Au commencement de janvier, le malade est pris d'insomnie, de délire; les douleurs précordiales paroxystiques se montrent de temps en temps ; le 30 janvier 1879 il succombe à un érisypèle du cou.
A lautopsie, hypertrophie du cœur, surtout au niveau du ventricule gauche. Valvules aortiques suffisantes. Le muscle cardiaque présente tous les caractères de la myocardite scléreuse.
L' artère coronaire gauche esl complètement oblitérée sur une étendue de deux centimètres par un caillot adhérent; au-djssous C artère est rétrécie. La coronaire droite est dilatrCf sans altération des parois. (Leyden. Loc. cit.)
Obs. 88.— Nicolas M..., âgé de 70 ans, entre à l'hôpital le 25 juillet 1875. Depuis trois ans, et toujours à l'occasion d'elTorts, ce malade est atteint d'angor pectoris. L'arc sénile est très accentué, les radiales sont athéromateuses, le pouls lent à 60. Il n'existe pas de bruits anormaux au niveau de l'aorte et de la valvule mitrale. On constate de la matité avec souffle d'un des côtés du poumon.
Trois jours après il est trouvé mort dans son lit.
A l'autopsie, gangrène sèche des poumons. Cœur hypertrophié. Rien aux orifices.
Les artères coronaires sont crayeuses à leur origine sur une longueur d'un centimètre et Von peut difficilement faire entrer une soie de sanglier dans leur orifice. (Liégeois. Mémoire sur ï « angine de poitrine », couronné par l'Académie de médecine, 1885.)
Obs. 89. — B. G..., 22 ans, d'une constitution faible, amaigrie, d'un faciès pâle, ayant passé deux ans dans la Guyane, entre h l'hôpital le 10 décembre 1883, se plaint depuis douze jours de suffocation, surtout lorsqu'il se couche sur le côté gauche. Les battements du cœur sont énergiques et fré-
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quents, la pointe du cœur bat au cinquième espace intercostal, au-dessous et en dehors du mamelon. Dans les régions sous-daviculairesy la main appliquée perçoit un soulèvement isochrone au pouls et appartenant aux artères sous-clavières. Pouls radial, fort, plein, fréquent, dicrote. A l'auscultation, bruit de souffle systolique à la pointe; à Torifice aortique double bruit de souffle, de va-et-yient. Dyspnée intense. Urines normales.
Le il décembre 1883, le lendemain de son entrée à Thôpital, douleur très vive au-dessous de Tomoplate gauche.
Le 21 décembre, violent frisson, avec accès de fièvre {Vy* 5 dans l'aisselle. L*accès se termine par des sueurs profuses à 5 heures du soir. A neuf heures, le malade éprouve une douleur qu'il déclare épouvantable et qui le fait suffoquer : c C'est, dit-il, un fer rouge qu'on lui promène dans le cœur » ; vers dix heures, cet accès de dyspnée douloureuse s'amende, gr&ce à une injection morphinée. On prescrit 1 gr. 50 de quinine en trois fois.
Le 25, mômes phénomènes avec la même intensité. Accès de fièvre vers midi et le soir même douleur angoissante avec engourdissement du bras gauche. Sulfate de quinine.
Jusqu'au 25 février et pendant les deux mois écoulés, aucun accès de fièvre, mais de temps en temps sensation de douleur constrictive rétro* stemale. Aujourd'hui, nouvel accès de fièvre avec frisson, non suivi de l'attaque angineuse habituelle. Œdème malléolaire.
L'état général s'aggrave, et le 12 mars la mort survient an milieu de symptômes asphyxiques.
A l'autopsie, adhérences très intimes des plèvres et du péricarde, adhérences très fortes des deux feuillets péricardiques au niveau de la pointe sur une étendue égale à une pièce d'un franc. Volume du cœur considérable et pesant 810 grammes. Rétrécissement et insuffisance aortiques, avec perforation d'une des valvules sigmoïdes ; végétations nombreuses sur la face ventriculairc et au niveau du sinus mitro-sigmoîdien. Grosse aortique athéromateusc et calcifiée ainsi que les artères poplitées et tibiales.
Artères coronaires atteintes par le même processus, surtout dans la partie qui avoisine leur embouchure.
En revanche les artères du bas, du cerveau, les carotides et les sousclavières sont intactes. L'aorte présente un point fortement rétréci vers le milieu de la portion horizontale de la crosse, au-dessous duquel le vaisseau se dilate et se couvre de végétations multiples. Poumons congestionnés et adhérents à la plèvre. Foie muscade. (A. Hervé. Thèse inaugurale de Montpellier, 1885. « Sur les symptômes de l'aortite chronique, p Celte thèse renferme encore deux autopsies d'aortite chronique avec symptômes anj^'ineux. Dans la première, il n'est pas fait mention des coronaires; dans la seconde, il est seulement dit que l'ouverture des artères coronaires est athéromateusc.)
03S. 90. —Femme i\gée de 30 ans, soumise à l'examen de Wille, le iîi août \ 883. Depuis quelque temps, elle éprouve des douleurs, une sensation de poids à la région èiigastrique, un sentiment de malaise et de faiblesse générale, anorexie légère et insomnie. De temps en temps, surtout après le repas, elle a de véritables crises de gastralgie qui lui « coupent la respiration >. L'examen physique ne révèle à ce moment rien de particulier, en dehors de Taspect anémique.
Antécédents, — Bonne santé habituelle; secousses morales vives don
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elle se consolait en buvant beaucoup de bière. Pas «le syphilis ni de rhnnialismes.
Au mois d'octobre 1883, les crises gastriques deviennent plus rri'quent<*s et plus intenses, puis elles sont suivies d'une période d'amélioration qui dure jusqu'en février 188'*. A cette époque, nouvelle recrudescence des accidents gastriques. Pendant une promenade, surprise par la douleur, elle fut obligée de s'arrêter et de se tenir appuyée à un mur voisin. Elle avait l'air très déprimée, le visage pîlle et défait, la respiration était courte et fréquente, la parole brève : elle était en proie à la plus grande frayeur. Klle expliqua plus tard que la douleur irradiait vers le cou et sur tout le côté gauche de la poitrine. Wille, craignant une syncope, la fit asseoir.
La respiration était très lente, à tel point que le visage commençait à se cyanoser ; la malade la retenait aussi longtemps que possible. Le pouls radial plein, mais ralenti donnait 60 pulsations à la minute ; le choc précordial était vigoureux et assez étendu. Bruits du cœur normaux, sauf le deuxième bruit aortique, un peu plus retentissant et métallicpie. L'auscultation pulmonaire faisait entendre quelques râles de bronchite aux deux bases.
Au bout d'un quart d'heure, l'accès cessa. La respiration se lit plus librement; après une légère expectoration mucjuouse la cyanose disparut, le pouls devint plus fréquent et moins dur (80 P. à la minute). Les douleurs qui, d'après la malade, présiMilaient des irradiations de l'épigaslre et d»; la réi^ion préoordiale sur l'abdomen, la poitrine et sur les bras, cessèrent complètement ; et la malade, quoique très épuisée, put néanmoins rentrer chez elle.
Wille, ayant reconnu chez cette mal.ide tous les signes de l'angine de [milrinc, lui prescrivit le repos absolu, de la digilab?, et contre les acci's futurs, de la morphine.
Nouvel accès semblable pendant le mois de février. Pendant les mois d'avril et de mai, les accès se multiplient et présentent jusqu'à deux heures de durée.
Le 18 mai, pendant une visite qu'elle faisait à une amie, elle eut un nouvel accès très violent et prolongé. Le lendemain elle fut reprise de douleurs très vives, se roulant sur son lit, le visage pAle, le front couvert de sueurs froides, les extrémités refroidies, les mouvements res|>iratoires superiiciels et précipités. Elle se plaignait, en paroles entrecoupées, d'une douleur et d'un resserrement de la poitrine et du cou avec sensation de manque d'air et malaise général. Le pouls était petit, très fréquent (120 pulsations^ irrégulier. L'impulsion cardiaque et le choc précordial étaient faibles et difl'ns, les bruits du cœur sourds; on entendait quelques râles de bronchite à la base des deux poumons.
Malgré tous les efforts thérapeutiques, le pouls devint de plus en |>lu5 irrégulier, lent et faible, la respiration s'affaiblit et la malade succomba dans le collapsus.
A l'autopsie : œdème pulmonaire aux deux bases. Congestions splénique et rénale. Le ventricule gauche était hypertrophie.
Couche adipeuse étendue sur le cœur, mais l'examca microscopique ne révèle pas de dégénérescence graisseuse du muscle.
L'aorte, à son origine, est très épaissie (3 à o millimètres). Dépôts scléreux sur la valvule mitrale.
Uarlèrc coronaire gauche est normale^ mais la coronaire droite présente une sclérose très accentuée depuis son origine et surtout à son origine y jusque d'ins SCS points les plus éloignés, A son origine ^ en effets il est prc^guc iinpos*
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silk, métne en poussant énergiqucment, d'y fuire pénétrer une t auni tl''ckirer les tiisu*.
L'exameu microscopique rnvële, comme signe de la sclérose ■!« cetii fitaii, une augmentation <lu tissu conjonctif de la tunti]ue interae. [Ta WiLLB (tic Memmingen). i< Palliogi^nie del'augine de paitrinr. > UûaeliA«1 lutcll. Blutl, u"4B, ,^0 el ûl, ISSj. Voir aussi : a^RL Fit.txcs. > l'<^ nnginu pcctori^ nad sclérose der Coron arterien. > Disscri., Munich, IW
Ooï. 01 . — Homme de il ans, bien portant jusqu» l'Ape de Tinfll-tiv fins. Typiius en 13ijû. Depuis tS70, il soufTrc au pnntenijts el a l'aut^inn dv douleurs rlmmalismoles.
Ulisoi'Vii pour la première fois en juin ISg2 par Willo, il prc«8nle alu ili'.- >ij;iiL's nombreux et certains de tubes domalis.
I.V\li.>nsion do ralîeclion nerveuse k la portion cervicale de )a moi-lk li'ailiiiail par des accËs U-gers d'asthme, de la dysphagio, <lt!s scnsalio nuormaliis dans les membres supérieurs, sensation el de fuuruiiUtuu dans les doigts.
Ualilu du ctBur normale. SouDIe syslolique et diastolique ii la Wmi cu'ur, l'ouls petit ot mou, quelnuefois inlermîtlent. Albuminurit; possa^èi
(JËJËrau mallôollairc peu accentué, et h plusieurs reprises élal sjnivq !éjii!r.
1^' M décembre, au relour d'une course h la camiiagne, le malade pris d'un malaise subit qui l'oblige h s'alilor. Immcdialeoient après é|ii-fluva des douleurs Ihoraciques d'une violence telle qu'il poussait des t n'H^s et continuels, retenant sa respiration avec force.
I^e visage ùtail couvert de sueur Je regard, Use el é^a.ré, peu cjano le pouls petit, irrégulier et Créquent, le choc cardiaque. L'opium fut adi uislré laiis succès. L'agitation se transforma en délire ruiieux, qui au b il'iiue lieurc fut rernpliicr par un coma morlel.
^i-.ii-- ii-- .in KiiL-. !■ . ,1 h , I';. . pi Kl. L|. il-iii-iii <h- lu parui veiitrieula li."" ^■'' I. Il .■ : . II..... [-t.-, insuJ'fisaQCe et rêl
/. "■■' ' ■.."■.... ■■■'. I h _ l:ll<' se divise, quelqt
orifice n<
M aylé imp(,:,.-ihli: ■[<■ rolniiiver l.i U-.ir.: J mi,. i^ximdv arli^rc Cûron .■■ri!l dans le sillon circulaire droit, soit dans le silloulou^itudinul postéi (Voir WiLi.E. loc «(.j
|"'i-(ijri?;. Tiiiili's r.'L'rf riiiiiiiU'^lnlioii> av^iii'iil t'Iù de i.uurlc durée, quand suocomlia suliilcmcnl au troisième accès. A l'autopsie, sclérose artérielle généralisée, dilatation cl hypertrophie di
H]eux ventricules, sclérose des coronaires avec thrombose d'une branche de la coronaire droite, et < névrose > de la paroi postérieure du ventricule gauche. Emphysème pulmonaire; reins atrophiés. La portion nécrosée de la paroi ventriculaire correspond exactement à la branche oblitérée de l'artèro coronaire. (E. Graser, dErlangen. Deutsche Archiv. fur klinische medicin, «d XXXV, lleft 6, 1885.)
Obs. 93. — Femme de 68 ans, sujette depuis quatre ans à des accès d'angine de poitrine. Dans Tintervalle de ces accès, on ne découvre chez .«•elte malade aucune manifestation morbide cardiaque, soit par les phénomènes objectifs, soit par les phénomènes subjectifs. Dans ces derniers temps, les accès sont plus répétés ; mais les phénomènes douloureux ^liminuent et finissent par disparaître entièrement. Seuls les signes d'une faiblesse cardiaque persistent dans Tintervalle des accès d'étoulTement. Dans les derniers mois de la vie, on constate l'apparition d'une insuffisance mitrale avec congestions du foie, des reins et des poumons. La mort survient d'une façon absolument brusque et inattendue, sans œdème ni asystolie, la malade s'étant parfaitement bien portée dans la journée.
A l'autopsie, hypertrophie du ventricule gauche ; au niveau de la pointe, paroi très amincie en un point qui donne la sensation de fluctuation. De plus on constate Vathéromaaie de l'aorte et des artères coronaires, et une myocardile très accusée. (Posner. Soc. de méd. interne de Berlin, séance du 12 mars 1885. Deutsche médicinal Zeilung, 12 mars 1885.) Observation rapportée sous ce titre : « Un cas d'anévrisme du cœur. >
Le professeur Garl Gustav Sautesson, qui fait le sujet de cette observation, avait toujours joui d'une bonne santé jusiju'en novembre 1885. A cette époque, il ressentit sous l'influence de la marche une violente dyspnée avec douleur rétro-sternale. Ces accidents se développèrent de plus en plus, et quatorze jours avant sa mort, il éprouva souvent des douleurs très violentes sous le sternum avec irradiations dans le côte gauche. L'examen du cœur fit alors porter ce diagnostic : endocardite et myocardite chroniques. La douleur diminue sous l'influence du traitement. Le jour de sa mort, il put se lever, mais il disait : Il n'est besoin que d'une mouche dans mes coronaires pour que tout soit fini. Ce jour-là, il mourut subitement.
A l'autopsie faite par le professeur A. Key, le diagnostic fut en partie confirmé : cœur gros et mou, large de 13 centimètres; vers la pointe, lésions mal limitées ; endocarde et péricarde légèrement atteints, valv îles normales.
Artériosclérose des coronaires sur une faible étendue. Au sommet du ventricule gauche on constatait un caillot Ihrombosique dans une des bifurcations de cette artère.
Le professeur Sautesson, mort le 21 janvier 1886, était né le 7 novembre 1819. (Eira. Journal suédois de Gotenborg, 1886.)
Obs. 95. — Femme de 47 ans, entre a l'hôpital Saint-Antoine, salle Ghomel, n<> 20, le 19 mars 1886. Elle est en proie à une oppression des plus violentes.
Elle raconte que ses premiers accès d'oppression datent de deux ans. A cette époque, c'était au mois d'avril, elle fut prise assez brusquement d'une violente suffocation avec sensation d'angoisse précordiale. La gêne extrême de la respiration était accompagnée d'une sensation de brûlure et de cons-
triction au niveau du cœur. Cette première attaque dura sept 8emames« pendant lesquelles la malade dut garder le lit, respirant très mal, ayant, des accès de suffocation et de douleurs cardiaques. Celles-ci irradiaient à r«paule gauche.
La malade ne pouvait essayer de se lever sous peine de voir redoubler ses suffocations et ses douleurs. Cette violente dyspnée et les troubles d'angor pectoris furent les symptômes dominants du début de cette maladie ; ils se calmèrent au bout de quelques semaines, mais en même temps la malade éprouva une céphalée qui n*a jamais complètement disparu. Elle se souvient qu*elle urinait plus fréquemment que d'habitude et elle raconte en détail tous les symptômes du doigt mort qui se sont reproduits friquemment depuis deux ans.
Pendant ces accès de dyspnée et de douleurs cardiaques, la malade tut soumise à différents traitements, chloral, vomitifs, ventouses, digitale, qui curent peu d*efllcacité.
Le 19 mars, cette malade est sans fièvre, elle est en proie à une suffocation violente, sa respiration est haletante, mais le rythme est régulier. Elle se plaint de battements de cœur et de douleurs cardiaques qu'elle compare à un fer rouge.
Ces douleurs cardiaques augmentent lorsque la malade, au milieu de ses accès d'oppression, ouvre sa croisée pour respirer un air plus frais ; elles prennent parfois une acuité excessive sous Tinfluence d'un mouvement un peu brusque.
U y a huit jours, pour la première fois, est apparu un œdème des pieds et des jambes, que Ton constate actuellement.
On entend quelques rftles d œdème pulmonaire à la base des poumons* œdème très limité, qui ne pourrait à lui seul rendre compte de Fexcessive dyspnée de la malade.
Le cœur est très hypertrophié, les battements sont violents, le rytbme est régulier, on ne constate h l'auscultation aucune lésion d'orifice, mais
on perçoit assez nettement le bruit de galop des néphrites.
Ou formule le diagnostic de maladie de Rrighl, datant au moins de deux ans. Les battements du cœur, i^hypertrophie cardiaque, les accès de suffocation et d*angine de poitrine sont, pour lui, les symptômes dominants de cette maladie de Bright.
Les urines, peu abondantes, n'ont jamais présenté la moindre trace d'albumine. Le 20 mars, leur quantité était de 400 grammes contenant 7 gr. 04 d'urée ; le 23 mars, elle était de 1.500 grammes contenant 13 gr. 22 d'urée. La malade était très améliorée, éprouvait un grand bien-être, lorsque le ?4 mars se déclare une broncho-pneumonie à laquelle elle succombe le lendemain.
A l'autopsie, le volume des reins est normal. La substance corticale, amincie et résistante, contient dans chaque rein trois ou quatre petits kystes. L'examen histologiquo, pratiqué par le D"* Giraudeau, révèle dans les reins des lésions peu considérables : sclérose des arlérioles de la substance corticale, dont la lumière est rétrécie.
De la périphérie des artères partent de petites travées conjonctives qui s'enfoncent très peu entre les tubuli conlorti.
Le cœur est volumineux, dilaté. Les valvules sont normales. L'aorte présente des lésions d'aortite ancienne et récente ; des plaques d'athcrome plus récent.
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L*orifice des coronaires est induré, mais libre, et leur trajet ne présente aucune altération.
Examen histologique du cœur. Il est très atteint. Sur une coupe des piliers du ventricule gauche on retrouve des faisceaux de tissu scléreux : les vaisseaux artériels sont rétrécis cl émettent à leur pourtour des prolonjemcnts qui s'enfoncent entre les vaisseaux musculaires. Les artères, môme dans les points sains, offrent des traces d'endopériartérite et envoient des prolongements llbreux. L'artério-sclcrose a donc été le point de départ de la myocardite interstitielle. (Dieulafov. « Contribution à l'étude clinique et expérimentale de la maladie de Bright sans albumincrie. » Société méd. des liùp., séance du ii juin 188G.)
Obs. 96. — Dans la nuit du 31 juillet au 1'*'' août 1886, un malade, /Vgé de 60 ans, ressent une douleur en plein sternum avec pesanteur et douleur très vive dans les deux bras, le bras gauche principalement, tout le corps et surtout les extrémités étaient couvert d'une sueur froide. Respiration libre, pouls plein, un peu lent, régulier. Rien à l'auscultation du cœur et de l'aorte. A la suite d'une injection d'un centigramme de morphine, la douleur fut calmée, mais non celle des bras qui restèrent endoloris jusqu'au lendemain malin. Le soir, h o heures et demie de l'après-midi, il mourait subitement.
A l'autopsie, faite en présence des docteurs Montbrun père et fils, on trouve le cœur large, mou, chargé de graisse, le ventricule gauche complètement vide ; l'aorte saine un peu dépolie à sa surface interne, sans athérome, les valvules mitrale et sigmoïde intactes.
Lartcre coronaire droite est épaissie, mais non durcie, perméahlc, Vartà'c coronaire gauche est dure, incompressible, à la coupe son calibre est fort rétréci et ses parois ont une consistance crétacée. (Lota, de Trinidad. Journal de médecine de Paris, n«> 9, 29 août 1886, p. 303.)
Obs. 97. — Catherine B..., âgée de 48 ans, marchande ambulante, entre le 15 novembre dans le service de M. le professeur Picot. Elle se plaint d'être malade depuis le mois d'avril dernier, elle éprouva alors une douleur dans le côté gauche du thorax, et a toujours tousse depuis cette époque.
Examen des poumons. — Légère dyspnée. La sonorité est normale en arrière et à gauche, mais elle est très notablement diminuée à la base droite. L'auscultation en arrière révèle des râles sibilants et en outre aux bases des râles muqueux assez abondants, ainsi qu'une diminution notable du murmure vésiculaire à la base droite, mais sans souffle.
Examen du cœur. On ne note pas de souffle au niveau des quatre orifices, mais un affaiblissement notable des bruits du cœur. Léger athérome desradiales ; pas d'œdème aux jambes ni ailleurs.
Foie normal. Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine.
Le pouls est régulier, mais petit et faible; 75 pulsations.
La malade nie avoir des habitudes alcooliques.
On porte le diagnostic de : bronchite, sléatose du cœur et congestionpassive consécutive à la base du poumon droit.
Le 18 novembre, à Theure de la contre-visite du soir, cette malade est prise d'une crise douloureuse débutant par une sensation de boule remontant de Testomac à la gorge. Peu après elle est envahie par une atrocedouleur siégeant au niveau du sternum. Le bras gauche devient lui-raême*< très douloureux. Bientôt la malade ne peut plus parler et ne fait que gémir.
Les lèvres et la face se cyanosent iin peu. La température prise immédiatement avant Tattaque était de 39*';le pouls très faible battait de 115 à 1*20 fois pendant la crise douloureuse. Celle-ci a dure de '25 à 30 minutes environ.
On apprend alors que cette malade éprouve souvent de semblables attaques d'angine de poitrine depuis plusieurs mois. Ces crises arrivent le plus habituellement dans la seconde moitié de la nuit.
Trois quarts d'heure après celte première attaque, une seconde crise éclate, provoquée seulement par les manœuvres faites pour examiner la malade. On pratique aussitôt une injection de morphine qui calme la malade.
Dans la nuit, vers quatre heures du matin,- elle mourait après avoir été agitée et avoir poussé des plaintes pendant plus de deux heures.
Autopsie. — Dans la plèvre gauche, épanchement séreux, non inQammaloire, dont la quantité peut être évaluée à 1500 grammes au maximum.
Dans la plèvre droite, la cavité pleurale a disparu. Elle est remplacée par des adhérences anciennes, jusqu'à la partie postérieure.
Le poumon gauche, revenu sur lui-même, présente une atélectasie complète.
Le poumon droit ne présente pas de traces de granulations tuberculeuses.
Cœur. — Il pèse 350 grammes, il est un peu surchargé de graisse, surtout au niveau du ventricule droit et du sillon inlerventriculaire.
Le ventricule gauche semble un peu hypertrophié, et mesure 11 centimètres de longueur, et le ventricule droit 10 centimètres dans le même sens.
Sur la coupe du ventricule gauche on constate des taches blanc jaunâtre, abondantes, sur le fond couleur feuille-morte de la libre musculaire. Ces taches sont l'indice de régions du muscle cardiaque dont la dégénérescence est plus avancée que dans les parties voisines de couleur feuille-morte, où cette dégénérescence existe toutefois.
La paroi du ventricule droit n'offre rien de particulier à signaler, non plus que les oridces et valvules du cœur.
AoWe. — L'orifice de Taorfc est manifestement insuffisant par épaississenient et raccourcissement de la valvule signioïde postérieure. Immédiatement au-dessus des valvules, dans les nids de pigeons, et sur toute l'aorte, on constate des plaques d'aortite chronique extrêmement abondantes, non arrivées encore à la crétilication ou à l'ulcération. Les deux orifices des artères coronaires sont réduits à des trous presque imperceptibles. Ils présentent un rétrécissement considérable expliquant et l'altéraLion graisseuse du cœur, et les phénomènes d'angine de poitrine et la mort subite.
Quand on suit le trajet des artères coronaires en les disséquant, on constate que ces vaisseaux sont durs au touch-M', très sinueux dans toute leur étendue ; ils présentent donc les caractères extérieurs de l'athérome artériel. Quand on ouvre ces vaisseaux, iur calibre est par places presque vomplitement disparu, du fait de rép>nssiseaient des parois. Cet état anatomique se constate dans les artères du sillon intorauriculo-ventriculaire, comme dans les artères du sillon interventriculaire.
Dans la coronaire antérieure au niveau du point où elle fournit le ramenu gui se dirige à gauche dans le sillon interauriculo-venlriculaire, oti truuve un eoagulum fibrineux oblitérant complètement le calibre artériel. La circulation *it(iit ainsi interrompue, d'une part dans la partie gauche du cercle artériel
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interauriado-ventriculalre , d\iutre part dans la moitié antérieure du cercle artérielintcr centriculaire ; et en réalité par conséquent^ dans la moitié environ de la substance du cœur.
Le coagulum dont il s'agit était adhérent à la paroi artérielle et de coloration blanchâtre. 11 présentait les caractères des caillots d'origine thronibosique déposés peu à peu dans les vaisseaux au contact des irrégularités de leur surface. Le processus qui a amené cette coagulation a donc été causé oar les altérations athéromaleuses des artères coronaires. (Mesnard, |de Bordeaux], c Un cas d'angine de poitrine causée par Tathérome dos artères cornaires. » Gaz. hebd. des Sciences nied. de Bordeaux, o décembre 1886, p. 551.)
Obs. 98. — La nommée Leg..., 4<> ans, couturière, entre le iO avril 1880, à l'hôpital Tenon, salle Maurice Haynaud, n" 'A, service de M. H. Moutard- Martin. Sa santé, toujours bonne, n'est altérée que depuis trois ou quatre mois; par moments gène respiratoire, poids sur la poitrine, palpitations; ces phénomènes sont aggravés par les excès de travail ou une marche rapide. Dans certains moments la malade doit s'aliter quelques jours pour voir diminuer ses étouffements. Jamais de séjour à Thôpital. Elle vient à la consultation portée plutôt que soutenue par deux personnes. Hier soir, en sortant de son travail, elle s'est sentie étouffer; elle a dû s'arrêter quelques instants pour retrouver sa respiration; elle n'a pu rentrer chez elle qu'à l'aide d'un bras.
Deux heures après son entrée, nous trouvons L... assise dans son lit, le tronc soutenu par des oreillers. Dyspnée intense : la malade s'agite dans son lit, elle ne se trouve bien dans aucune position. Elle demande de l'air à grands cris. Parole hachée, brève, entrecoupée de profondes inspirations bruyantes. Cyanose très accentuée de la face, T. 37",4. Congestion pulmonaire intense; la poitrine est pleine de râles rendant impossible l'auscultation du cœur et de l'aorte.
Pouls petit, un peu fréquent (82 p.). L'artère radiale est souple, non athéromateuse.
Urine sans albumine.
Grâce au traitement employé, la malade s'améliore très rapidement. La respiration devient normale, on n'entend plus aucun râle.
On entend maintenant les bruits du cœur d'une façon très nette, ils paraissent normaux et sont passablement énergiques. Le pouls au contraire est petit et faible, en disproportion évidente avec l'énergie du choc cardiaque.
17 avril, sept jours après l'entrée, l'état général est devenu excellent. L... dit qu'elle n'éprouve plus aucune douleur; elle se lève sans aucune gêne et se prépare à sortir dans deux jours. Se sentant fatiguée, elle se couche après son déjeuner et s'assoupit. Quelque temps après on entend la tête de L... frapper la table près du lit. La respiration est ù peine sensible, les yeux fermés, la face violacée. Elle meurt en quelques minutes.
Autopsie. — Rien au cerveau, poumons sains, sans infarctus; reins et foie normaux. Le cœur seul offre des lésions très marquées; il pèse •.'37o grammes; surcharge graisseuse, parois un peu épaissies, surtout celles <\u ventricule gauche. Endocardite végétante de la valvule mitrale; rien au i<!œur droit. L'aorte, légèrement athéromateuse, a ses valvules intactes.
Uartùre coronaire antérieure présente un épaiasissement très considérable de sa membrane interne. Au haut du sillon interventriculaire le vaisseau est
rétréci à un très haut degré; il admet à peine un fil dé platine; à ee niveau il esf entouré d'une zone d^aspect fibreux.
Cette altération est appréciable au dehors par une teinte plus blanchâtre correspondant au point où Tartère se dirige en bas pour suivre le sillon intcrventriculaire. La coronaire postérieure est intacte. Le myocarde est mou, décoloré; on y voit & Tœil nu des traînées de substance graisseuse. Des coupes pratiquées vers la pointe du cœur gauche, exposées aux vapeurs d'acide osmiquc, après coloration au picro-carmin, ont permis de constater dans les fibres musculaires Texistcnce d*une certaine quantité de graisse. (Angine de poitrine. — Mort subite. — Dégénérescence du cœur. — Rétrécissement de Tartère coronaire antérieure, par Robert Lecdet, interne des hôp., Soc. anat.,23 avril i886.)
.Obs.99.— Olga Andronof, 33 ans, est atteinte d'asthme et de désordr» fonctionnels du cœur. On constate un souflle diastolique à la bâte du cœur, à Torifice aortique, de Tœdème.des membres inférieurs et un épanchemenl pleural à droite. La malade éprouve des douleurs fréquentes au cœur caractérisées par de vrais accès d'angor. La dyspnée est continuelle et progressive.
A Faulopsie, présence de deux onces d'un L'quide clair et transparent dans la cavité du péricarde, cœur recouvert de graisse pesant 450 grammes. Su longueur est de 15 centimètres et sa largeur de 43 centimètres. L^épaîsscur de la paroi ventriculaire gauche mesure 13 m^limètrcs, celle de la paroi ventriculaire droite six millimètres. L*aorte épaissie présente les lésions de Taortite ; sa largeur est de 80 millimètres, et celle de Tartère pulmonaire, de 85 millimètres. L'artère coronaire gauche est saine.
V artère coronaire droite présente à 4 centimètre et demi de son origine une dilatation anévristnale de 9 millimètres de diamèlre gti» contient un caillot adhérent à sa paroi, lequel cependant ne paraissait pas empêcher l'arrivée du sang dans la coronaire ; plus loin, elle est épaissie, rétréeie et recouverte de plaques jaunâtres dures au toucher. Les fibres musculaires du cœur ont conservé leur slrialion, contenant une petite quantité de granulations mais elles sont entourées de bandes de tissu adipeux ; à la partie inférieure du ventricule droit (correspf»ndant à l'artère coronaire rélrécic}, ilut de tissu conjonctif à la périphérie desquelles on trouve des fibres musculaires minces, pâles, à striation peu visible, k noyau à peine appréciable, et, plus loin, on trouve des débris de fibres musculaires. Dans le voisinage de ces ilôts, les vaisseaux sont épaissis et rétrécis. (Hoffmann. < Sur Fanatomie pathologique du cœur dans la sclérose des coronaires. » Observation VllI delà thèse inaug. de Saint-Pétersbourg, 1886.)
Obs. 100. — Joseph Haytsounas, 70 ans, atteint d'accès de pseudo-asthme et de douleur dans la région du cœur avec irradiation dans les deux bras (angine de poitrine). La mort survint au milieu de symptômes traduisant un état d'affaiblissement progressif du cœur.
A Tautopsie, présence dans la cavité péricardique d'une petite quantité d'un liquide clair et transparent. Le cœur couvert de graisse est atrophié* sa longueur est de 9 centimètres, sa largeur de 8 centimètres, son poids tle 200 grammes; ses cavités sont dilatées. L'épaisseur du ventricule gauche est de 9 millimètres vers la base, de 10 millimètres vers le milieu, et de G millimètres vers la pointe : celle du ventricule droit est de 5 millimètres vers la base^ 4 millimètres au milieu et 2 millimètres à la pointe. La cir-
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conférence de Taorte mesure 82 millimètres et celle de l'artère pulmonaire 90 millimètres. La portion ascendante de Taorle est épaissie ; mais il existe peu de lésions dans le reste de son étendue et dans les autres artères.
Les artères coronaireSy un peu après Jnir origine, sont épaissies ; l'artère descendante est rélrécie^ mais non complètement oblitérée,
A l'examen hislologiquc, les libres musculaires du ventricule gauche sont minces, contenant une grande quantité de granulations pigmentairesjaunes, amassées autour de leur noyau , la strialion est peu visible. Dans la couche graisseuse sous-péricardique, les vaisseaux sont altérés, quelques-uns épaissis, avec atrophie des libres miisculaires dans leur tunique moyenne et accumulation de cellules rondes dans l'adventice. A la partie inférieure des parois antérieure et postérieure du ventricule gauche, près de la cloison, îlots de tissu conjonclif, à coté d'eux, capillaires élargis, et entre les fibres musculaires, amas de globules rouges et vaisseaux renfermant des caillots. Au milieu des îlots de tissu conjonctif se voient des débris de fibres charnues, à leur périphérie, les fibres sont sans striation, sans noyau, presque détruites.
Les plexus nerveux présentent les modifications suivantes : hyperplasie du tissu conjonctif semé d'une grande quantité d'éléments ronds et fusiformes ; protoplasma contenant beaucoup de granulations, à noyaux peu visibles, épaississement de la couche endothéliale de la capsule et de la capsule fibreuse contenant le plexus. Ces plexus se trouvent dans fanneau musculaire qui entoure la fosse ovale, dans l'espace prismatirjue formé par la divergence des faisceaux musculaires des oreillettes droite et gauche. (lluFFiiAN.N. Loc, cU, Observation XL)
Ous.lOi. — B... (Marie), 38 ans, couturière, entre le 13 septembre iSSGà riiôpital Bichat. Pas d'antécédents héréditaires ou personnels, ku mois de février dernier, après une fluxion de poitrine, elle a conservé de l'oppression en marchant et des palpitations, et depuis un mois ces symptômes se sont aggravés. Dyspnée et étoulfements pendant la nuit. Depuis trois jours, léger œdème péri-malléolaire.
A son entrée à Thôpital, pouls petit, concentré, face cyanosée sur uu fond pâle, battements artériels du cou, accès de dyspnée avec angoisse, sans douleur. La dyspnée d'effort est le symptôme doniinant. Vers le 15 octobre, accès de douleur vive, constriclive au creux épigastrique avec irradiation à l'hypocondre droit. Je constate alors un retentissement insolite du bruit diastolique à la base, l'augmentation considérable de la matité cardiaque, une étendue plus grande de la matité aortique (constatée antérieurement par le D' Juhel-Uénoy), un bruit de souffle systolique d'intensité variable traduisant une insuffisance fonctionnelle de la valvule mi traie. Je porte le diagnostic suivant : angine de poitrine à forme pseudo-gastralgique, aortite subaigue avec myocardile et dilatation du cœur. Le 7 novembre, mort subite après avoir éprouvé un violent étouffement nécessité par l'effort pour remonter à son lit.
A fautopsie, traces de péricardite ancienne à la base ; cœur flasque, mou et dilaté avec élargissement considérable de forifice mitral. Le myocarde est sclérosé. Très légère insuffisance aortique. Aortite intense. Epaississement des valvules sigmo'ides. Pas de caillots intra-cardiaques. Aspect lavé de fendocarde.
L'orifice de la coronaire droite est à peu près normal, quoique un peu rétréci, mais il laisse passer facilement une sonde cannelée. Vonfiee de la
tormaire gauche est impùssibie à trouver^ et on ne peut en lixer la place qu*en disséquant le tronc de la coronaire à Vextérièur; on trouve ainsi un thrombui adhérent aux parois de Vai*tère qui VoblUère complètement sur une étendue d'un centimètre. Quant à Forifiee^ il est manifestement fermé par une plaque dure d*aortite ancienne,
L'exameu histologiqae pratiqué par M. Weber démontre Texistence d^une sclérose du myocarde ayec endopériartérite. (H. Hcchard. Soc. méd. des hôpitaux. 1887.)
Obs. 102. —Joseph T..., 84 ans, sans antécédents héréditaires, entre le 6 mai 1887 à Tinllrmerie de Thospice des Ménages. Le 3 mars, à 8 heures du soir, trois heures après dîner, douleurs précordiales très vives avec sensation d'écrasement, d'arrachement, d'étau et irradiations brachiales. En même temps, grande oppression. La crise cessa au bout de quatre minutes, mais les douleurs du bras et de Tépaule persistaient encore le lendemain matin. Le surlendemain, même heure, nouvelle crise avec sensation de mort imminente.
. La matité cardiaque est augmentée: les battements sont sourds, mal ftrappés, sans souffle. Quelques frottements péricardiques peu accusés. Les 7 et 8 mars, à 5 heures du soir, nouveaux accès. Dans la nuil du 9 mars, oppression sans accès angineux, et le lendemain matin, la dyspnée domine la douleur. Râles nombreux dans la poitrine avec matité et respiration obscure aux deux bases. Le 12 mars, h 5 heures un quart, crise angineuse très forte. La nuit du 13 mars n'a été qu'une longue succession de crises angineuses, et le lendemain la face est très pâle, la respiration anxieuse, le pouls rapide et faible. Accalmie pendant la journée quand, à neuf heures du soir, il poussa un grand cri : il était mort.
A l'autopsie, un verre de liquide dans chaque plèvre sans fkusses membranes. Poumons très emphysémateux, et aux sommets des cicatrices de tubercules calciQés. Il s'échappe à la coupe une grande quantité de sérosité spumeuse. Lobes inférieurs congestionnés; à la base du poumon gauche, dilatations cyliudriques des branches entourées d'un tissu induré de pneumonie chronique. — Traces de péricardite récente. Cœur volumineux ; ventricule gauche épaissi, de teinte feuille morte. A la pointe, tissu cardiaque friable se dissociant facilement; mais à la base des gros piliers, sclérose et induration. Valvule mitrale peu altérée. Valvules aortiques saines. Obup droit dilaté avec myocarde réduit à une mince couche doublée de graisse.
Aorte peu dilatée à son origine, avec quelques plaques athéromateuses semi-calcifiées à Toriginc des vaisseaux du cou; mais elle parait saine dans le reste de son étendue. M. Robin qui ma communiqué cette observation avait noté que l'orifice des coronaires entouré de quelques plaques athéromateuses n'était nullement rétréci. Mais un examen plus complet nous lit, à M. Weber et à moi, remarquer les lésions suivantes : Les orifices des deux coronaires sont parfaitement libres et ne présentent aucun rétrécissement, mais leur trajet est le siège de lésions athéromateuses intenses.
Les parois de la oronaire gauche sont très altérées, et tous les orifices des rolUUérales sont rétrécis ou oblitères; en deux points de la branche descen^ dante antérieure, on trouve une véritable oblitération .
La coronaire droite ou postérieur offre une dilation énorme de son tronc avec plaques calcaires confiuentes donnant au vaisseau l'aspect d*un tube rigide. Tous les orifices des collatérales resserrés au milieu des plaques r;a/-
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caires sont aux trois quarts oblitérés, Daufi Vune des branchrs ttrmiwUes de la coronaire postérieure, on voit une plaque atfiéromateusc qui l'oblitère presque entièrement.
L examen histologique pratiqué par M. Wcber démontre l'existence d'cn^ darlérites du cœur et d'artério-sclérose du myocarde à forme dystrophique (A. HoBiN, thèse de Wkber. Loc. cit., 1887.)
Obs. 103. — Michel M.., 43 ans, peintre, entre à Thôpital de Lille le 20 novembre 1886. Sans hérédité morbide, il a eu, il y a trois ans, des accidents légers d'intoxication saturnine (coliques de plomb). L'an dernier, pleurésie droite. Depuis lors, dyspnée, palpitations, accès d'angor par la moindre marche, à ce point qu'il est obligé de renoncer à tout travail^ Homme amaigri, paraissant plus que son âge, très pâle. Les accès angineux surviennent maintenant pendant la nuit, et aux douleurs se joint une dyspnée constante. Urines non albumineuses. Battements artériels au cou et à répigastre, matité cardiaque augmentée. Souffle rude au deuxième temps et à la base, pouls de Corrigan.
Sous Tinfluence du régime lacté et du traitement ioduré, il survient un peu d'amélioration quand, en sortant du cabinet, le malade mourut subitement.
A l'autopsie, athérome généralisé, vaste dilatation de l'aorte ascendante et d'une partie de la crosse; aorte pavée de plaques calcaires. Cœur hypertrophié et dilaté surtout dans son ventricule gauche vide de sang Myocarde dur, couleur feuille morte, avec surcharge graisseuse à la partie postérieure. Légère symphyse à la pointe. Valvules mitrale et tricuspide saines ; valvules aortiques insufllsantes, plutôt par dilatation de l'anneau que par envahissement de l'athérome.
L'artère coronaire gauche est perméable, plutôt dilatée, présentant sur son trajet quelques ilôts de dégénérescence. Son orifice est néanmoins en partie recouvert par une plique d^ athérome qui en bouche la lumière d'ins un quart environ de son éteridue. C'est surtout dans la première moitié de la branche verticale antérieure (artère de la cloison) que l'athérome est le plus développé. — Lorifice de l'artère coronaire droite est introuvable. Il faut
presse ' '' ' ' ' ' ^.•- - t. •
appar connu
qu'un mince stylet puisse y être introduit. Le maximum de la surcharge graisseuse correspond à ce trajet. Le tronc et les principales branches sont très atrophiés, leurs parois réduites à une membrane très mince.
lieins volumineux, durs, bosselés, tendance à l'atrophie de l'écorce.
(L'examen microscopique a été fait par M. Weber. Voir sa thèse sur Tanatomie pathologique de l'artério-sclérose du cœur. Paris, 4887.)
(Obs. de M. Hallez, professeur à la Faculté de Lille, présentée par M. H. Huchard. Soc.méd. des Hôp., 1887.)
Obs. 104. — X. . ., 48 ans, employé de commerce, entre le 1 1 avril 1887 à l'hôpital Laennec, salle Bayle, n<> 20, service de M. le professeur Damaschino. Il n'a jamais eu d'attaques de rhumatisme articulaire aigu ou subaigu. Son passé morbide comprend toutefois une fièvre typhoïde légère, à vingt-quatre ans; une légère atteinte de fièvres intermittentes, à vingt-six ans; en 1806, un chancre infectant; enfin il présente des signes manifestes d'alcoolisme. Il
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vient k l'hôpital parce que, depuis longtemps, il a des crises de palpitations très pénibles, des vertiges, des éblouissements et parfois une sensation de oonstriction Ihoracique très douloureuse, et d'élouffement. En outre, il tousse beaucoup, il n'a jamais eu d'cpistaxis, mais de petites bémoptysies.
L'examen de la poitrine permet de constater des signes de bronchite et d'emphysème, pas de tuberculose.
Il existe de la voussure précordiale, augmentation de la zone de malilé, surtout dans le sens vertical; la pointe notablement abaissée bat presque dans le sixième espace, et en dehors du mamelon.
La systole est très forle, et la paroi thoracique semble violemment soulevée; les battements sont fréquents. A l'auscultation on entend un souffle systolique à timbre rude, ne se propageant pas dans Taisselle, plus mar- <jaé à la base qu'à la pointe, et en outre un soufile diastolique, siégeant aussi à la base, mais bien moins marqué.
Le pouls est plein, régulier, un peu fréquent, sans intermittence. Les artères sont scléreuses. Les veines du cou sont agitées de battements iso- 4!hrones à la diastole cardiaque. Pas d'œdème en aucun endroit du corps, foie un peu volumineux, non douloureux.
Pas d'albumine dans les urines.
Le diagnostic porté fut : insuffisance et rétrécissement aortiques.
Pendant son séjour à l'hôpital, le malade présenta plusieurs crises d'angine de poitrine pas très intenses; et une attaque d'asystolie. Celle-ci était très améliorée par un traitement approprié, lorsque le malade succomba pendant la nuit, de mort subite, sans que l'on ait eu aucun renseignement précis sur ses derniers moments.
Autopsie. — Ilydrothorax d'un demi-litre à droite; hydropéricarde d'un verre environ; très peu d'ascite.
Le cœur est énorme, c'est un véritable cœur de bœuf; l'augmentation de volume porte surtout sur le cœur gauche. Sur une coupe transversale de la pointe, on consfale : disparition de la cavité ventriculaire droite dont les parois d"«''[)aisseur normale sont affaissées ; lnviio héauoo du veiilricule irauchidont les parois sont très épaissies. Le cœni tranche est rempli par un caillot oruorique facile à détacher. Artère pulmonaire normale. — Les parois de l'aorte sont épaissies, dures, crian! à laconp»*; la paroi interne montre une abondance toute particulière de h'sions alliéromal«'Uses, s'(Hendanl dans tout(? la crosse et dans les branches qui en })arlent; les si«^'moiVles aortiques sont éizaletnent calcifiées et l'expérience du liiinide montre qu'il y a à la lois insuffisance et suilout rélrécis^enifMit. Les orifices auriculo-venlrioulaiies et leurs valvnies, l'orifice pulmonaire et ses valvules sont normaux.
L'a artà'cs coronnircs sont atfu'roinrUrfisc.i, surlout l'ant Irieurc; l'orifice (U >:f'Ur-ci, cxlrân'inrnt rctrcri^ lùi Inii t qu'un shjlct du volume i.Vunc (li'judi à roudn:; relui dr rartcrc covouairc puslcricurc est un ^Jt.'// rrtrvci auasi, mais plus laxjcmcul Iran t.
L'examen liislolof^'iqne du cieur n'a pas été pratiqué. M. Polherat fait remarquer que dans son observation, la possibilité d'une névrite du plexus '•ardiaque n'est pas exclue. (;PoTiiLiiAr. Bull, de la Soc. anat. mai iîssT, p. 3:3.).)
Ohs. lO.'i. — Le 0 novembre, à 4 heures du malin, F. I)., ., Ai;ée de 4.'> ans, oou<'hée à la salle Denis-Papin, hosi)ice de la Salpètrière, était en proie quand je vins auprès d'elle, à une douleur extrêmement vive qui l'empêcha <le prononcer une parole pendant cinq minutes environ.
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Après ce temps une détcnlc se produisit, et j'appris alors que la douleur en question était parfois réveillée par le vent et par la fatigue; qu'elle débutait toujours par le petit doigt de la main droite et presque aussitôt après dans le même doigt de la main gauche» et qu'elle gagnait rapidement la région du cœur. Quand la douleur avait gagné le cœur, elle atteignait sou maximum d'intensité. — Sensation d'arrachement du sternum affreusomenl pénible.
Sous mes yeux se succédèrent sept ou huit crises de quatre à cinq minutes chacune séparées par des intervalles de dix minutes environ.
Au moment où la douleur était la plus forte, la malade restait assise, <ii proie à une dyspnée intense, quoique les mouvements respiratoires fussent h peu près réguliers. — A tout instant, la malade croyait son dernier moment arrivé; le visage exprimait l'angoisse la plus vive. Le cœur ne présentait à l'auscultation aucun signe de lésion organique. — Le pouls était régulier, les pulsations n'ont pas été comptées. La douleur cessait d'une façon assez rapide après avoir duré cinq minutes; dans un intervalle, la malade me dit avoir habituellement l'annonce que sa crise allait Unir quand survenaient d'abondantes éructations; je ne constatai pas le symptôme.
La dernière crise douloureuse remontait à plusieurs années; la crise du 0 novembre avait commencé le 8 dans la journée et s'était un peu apaisée le soir pour reparaître dans la nuit.
Des inhalations d'éther, des sinapismes sur les jambes et les cuisson, ainsi que sur la région précordiale, semblèrent augmenter Tinlervalle qui séparait deux douleurs.
Après avoir passé environ une heure et demie auprès de la malade, je lu <(uittai et il parait que dans la matinée elle mourut au milieu d'une forte douleur. A l'autopsie, cœur hypertrophié ; aucune altération valvulaire; tous les orilices étaient suffisants.
Lesortèrcs coronaires étaient rêtrèeicSy surtout à leur embouchure ; le calibre était tellement rétréci quil était impossible de faire pénétrer le bout d'un ?;///let de trousse. Ce rétrécissement n'allait pan plus loin tju'un centimètre.
Aorte tapissée de plaques laiteuses récentes, sans dépôt calcaire jusqu'à la naissance de la sous-clavière gauche, à partir de laquelle le vaisseau reprenait son état normal. ^Berbez. Obs. inédite, 1887.)
Obs. 106. —G.. .(Michel), 51 ans, vitrier, entré salle Rayer, n*^ 5, 13 juin 1887 ni rhumatisant, ni goutteux, ni saturnin; ne fume pas. Début en octobre 1886 par toux sans expectoration sanguine, crises d'étoulTement nocturnes apparues vers le mois de janvier, avec douleur épigastrique et thoracique, et irradiations brachiales. Entré à l'hôpital pour ces accès, il présente un cœur hypertrophié; claquement du premier bruit; pas d'albuminurie, pollakyurie nocturne; accès «l'angor à l'hôpital, provoqués par le moindre mouvement et soulagés par le nitrite d'amyle. — Accès du 30 juin, très intense, dure une demi-heure — grande pilleur consécutive — douleurs vagues dans les membres, léger œdème des membres inférieurs; quarantedeux battements cardiaques par minute, pouls imperceptible, saignée. — Mort dans la soirée.
A l'autopsie : quelques kystes dans les reins se décortiquent facilement, atrophie de substance corticale.
Cœur 620 grammes; hypertrophie localisée au ventricule gauche; pas de lésions valvulaires, cœur dilaté et en diastole, aortite chronique.
880 LEÇONS DE TIIÉRAPEL'TIOUE ET DE CLIMQUE MÉDICALES
Pas (Vathéi'ome sur le trajet des coronaires; mais leur orifice est rétréci au point d'avoir un demi-millimètre de diamètre, L orifice de la coronaire droite surtout, laisse juste pasaer un crin,
M. Cornil émet l'hypothèse d'uQ rétrécissement congénital de la coronaire droite, la coronaire gauche ayant suppléé à cette irrigation insuftisanté jusqu'à l'apparition des accès angineux par rétrécissement de roridce gauche. — (Pièce présentée h la Société anatomique par F. Reg^'ault. interne des hôpitaux. Bulletin Société anatomique, 1887, t. I, 14« fascicule, p. 510.)
Obs. 100. — Aortie et insuffisance aortique. — Mort subite par angine de poitrine. A l'autopsie ; une seule artère coronaire née de Caortc et considérai dément rètrécie par endarténte oblitérante, — Kic... (Mélanie), 53 ans, bonne santé habituelle, sauf des migraines et quelques douleurs dans les jointures. Ménopause depuis trois ans, enlre à l'hôpital le 23 décembre 1886, — a eu une crise le II du même mois, caractérisée par douleur au cœur et irradiations branchiales gauches, suivi de gêne des mouvements des bras et de la jambe gauche, sans perte de connaissance. — A son entrée, hémiplégie gauche en voie d'amélioration. — Cœur : pointe dans sixième espace, souffles systolique et diastolique, siégeant sous la partie moyenne du sternum; le souffle diastolique est doux, prolongé en jet de vapeur, — pouls bondissant, dépressible, régulier. Au sphyginographe, le crochet caractéristique du pouls de Gorrigan est remplacé par un plateau. Danse des artères du cou, double souffle intermittent crural. Douleur rctro-sternale. — Amélioration, puis le 2 février, de nouveau, douleur précordiale, pâleur, angoisse. Mort le 5 février, pendant une nouvelle crise d'angor.
A l'autopsie : aorte dilatée et athéromaleuse (plaques calcaires anciennes et plaques récentes); aortite subaiguë de l'une des valvules sigmoïdes et rétraction athcromatouse dos deux autres.
Uirritjniion du cœtir se fuît par un seul tronc coronaire : celui-ci s'ouvre dans l'aorte, au-dessus de la valvule crétifiêe tjui est Immohilisêe par rathéro)ne et qui faisait éeran pendant la systole au-devant de l'embouchure de relie coronaire unique. D • plus, cet orifiee est fort rétréci^ autre obutaele à la prndlration du sawj : il a la forme d'une dépression en eul de poul'\ et mesure à jieinc deux inillimètres de large.
Avec un sylel introduit dans rartcre, on voit que celte artère unique ini^Mie le cœur tout eiitior (division en doux branches antérieure et poslérieuro); et do plus le rélrccissoment ne siégeant (ju'au niveau de l'orilioeje calibre s'élar^'it aussitôt après et reprend son diamètre normal.
Myocarde tlasquo, décoloré. Congcî^tion des bases des poumons.
Foy(îr do ranioUisseincnt cérébral occupant le pied de la circonvolutioi» tVoiilalo as<"oiidanto droite et un peu la pariétale ascendante.
(lucuF.z, d'Alger. — (Observation publiée dans la Revue générale de clini(jue et de Ihérapoutiquo, iv 30, 1888, p. 475.)
OiH. lus. — Malade alloiut d'angino de poitrine chez lequel on constatait l'oxisteni.'e d'un bruit de souflle systoli([ue à la base et à la pointe du cœur. .Mort subito. A l'autopsie, 1rs deur artères coronaires qui s'ouvraient vers les plaques atkhom iteuses de l'aorte, présentaient leur oripcc très rétréci d'un
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millimùtre de diamètre à peine, (C. Sée. Journal des conn. médicales, 15 janvier 1875, p. 1.)
Obs. 109. — Un malade succombe avec des phénomènes typiques de Tangine de poitrine. A Tautopsie, on trouve sains le poumon et Taorte. Lesartères coronaires portaient S'nilement dixix plaqms athéroinateuses extrêmement petites, indépendantes d'un rétrécissement tel de leur orifice que celui-ci permettait à peine l'introduction d'une soie de sanglier. M. Potain a dit, dans celle leçon: c L*iodure de potassium qui a une heureuse influence sur les arlérileschroniques, pourra être conseillé ; j'en ai recueilli de bons effets. • Il n'emploie riodure qu*à petites doses (50 cent, au plus). — C'est en 1870 que M. Potain a assimilé Tangor pectoris à la claudication intermittente desextrémités. (Potain. Gaz. des hôp., 19 août 1880, p. 762 K)
Obs. 110. — Homme de 50 ans, syphilitique depuis dix ans. Début des accidents, il y a deux ans, par haleine courte, en montant les étages ; dyspnée et palpitations ; vertiges, digestions laborieuses. Depuis six mois, douleurs rétro-sternales avec exacerbations ; il y a trois mois, accès \iolent d'angine de poitrine avec irradiations au bras gauche. Provocation des accès par les efforts.
Diagnostic. — Insuffisance aortique avec aortique probablement d'origine syphilitique. Mort trois heures après une perte de connaissance en se levant.
Autopsie. — Aortite intense; insuffisance aortique; aorte abdominale saine ; plaques athéromateuses et foyers plus ou moins considérables ii Vorigine de l'aorte. Rien aux artères périphériques. Les artères coronaires, sur leur trajet comme à leur naissance, sont diminuées de calibre par lea plaques athérom' lieuses . (Cornil. Journal des connaissances médicales, n*^ 6,. Il février 1880.)
Obs. 111. — M..., àg«' de 42 ans, cordonnier, entré lo 25 septembre 1887, G. Bazin, 15.
Antéckdents. — Ni rhumatismes, ni fièvres. Tousse depuis quelques années. Dyspnée d'effort. Depuis quatre mois, il éprouve en plus des dvileurs rétro-sternales vives subites, sans irradiations, surtout vers le soir.. Accès délouffcment avec sensation de barre épiga^trique .
A son entrée : pâleur, oppression, dyspnée, quelques râles muqueux aux bases des poumons. Cœur un peu hypertrophié, battements faibles et par intervalles, bruit de galop (plutôt tactile). Pas de bruit de souffle. Pouls faible régulier (92 p.). Pas d'œdème, ni albumine, ni sucre. — Les jours suivants, signes de bronchite, crachats fétides ; — iodure de sodium à partir du 8 octobre. — Syncope le 23 octobre (M. Iluchard remplace le diagnostic d'emphysème avec bronchite par celui d'arlério-sclérose du cœur) ; lipothymies fréquentes les jours suivants.
Le 30 octobre survient une poussée de congestion pulmonaire avec dilatation du cœur.
Amélioration passagère au bout de quelques jours.
Puis, peu à peu, dyspnée croissante, accès de pâleur, inégalité des deux, pouls, œdème des jambes, pouls veineux jugulaire. La digitale et la caféine ne donnent aucun résultat. Le malade meurt presque subitement,
A Tautopsic : épanchement pleural droit. Einphysène pulmonaire. Sur-
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charge graisseuse du cœur droit. Oreillettes très dilatées (surtout la droite). Insuffisances mitrate et tricuspide. Amincissement de la paroi ventriculaire gauche dans la région de la pointe, formant une poche pseudo-anévrismale avec caillots stratifiés sur face interne. Dilatation générale du ventricule gauche. — Sclérose dystrophique des piliers et des parois du cœur. Très légère aortite (quelques plaques molles disséminées).
Athérome excessif des coronaires sur tout leur trajet. Leurs orifices sont libres bien que celui de gauche soit très petit. Plusieurs branches principales de la coronaire antérieure sont rétrécies ou oblitérées. Oblitération de la branche cardiaque verticak postérieure (sillon vertical postérieur).
Atrophie notable du pilier postérieur du cœur gauche. (H. Hucoaro et Weber. Soc. méd. des hôpitaux, le 10 février 4888.)
Obs. H2. — G... Stéphanie, 57 ans, entrée 22 mars 1887, 2! Saint-Louis. H. Bichat.
Accès pseudo-gaslralgiques d'angine de poitrine, puis accès nocturnes et diurnes sous Tintluence d'un effort. Rétrécissement et insuffisance aorliques ; aortite suhaiguë ; dilatation de l'aorte. Signes d'hypertension artérielle ; augmentation du souffle diastolique de l'aorte sous l'influence des accès. Amélioration sous l'influence de la médication iodurée : aggravation par la digitale, l'antipyrine et Tacélanilide. — Mort subite. — A l'autopsie : rétrécissement et oblitérations de la coronaire gauche, aortite, dilatationet Msions orificielles du cœur ; sclérose dystrophique du cœur, atrophie partielle du ventricule gauche.
Histoire clinique : antécédents négatifs ; ni syphilis, ni tuberculose, ni alcoolisme, ni fière typhoïde, ni hystérie. Migraines menstruelles. Grossesse à vingt-un ans.
A 37 ans, douleurs vagues rhumatismales dans les genoux.
A 53 ans, ménopause ; migraines remplacées par douleurs vagues dans le thorax, le dos, les bras et par essouflement, dyspnée d'effort avec sensation douloureuse épigaslrique.
A 55 ans, érysipèle (trois semaines) suivi d'enflure des jambes quatre mois); il y a huit moiS; accès d'angine de poitrine, d'abord nocturnes, puis aussi diurnes (constriction thoracique, étau, irradiations brachiales ou épigastriques), — douleur rétro-sternale ci peu près continue, surtout après les repas — (accès cinq à six fois par jour). — Œdème des jambes.
Etat actuel (23 mars) : varicosités des joues, insomnie ; urines normales (ni sucre, ni albuniin*»), léger œdème mallèolaire (œdème dur) ; foie normal ; cœur : hypertrophié, impulsif, bruits parcheminés, en coup de marteau, double souffledela base, retentissement dangereux, voussure prêcordiale, frémissement perçu à la base; pouls assez fort, % pulsations, radiales non alhéromateuses. — Hypertension artérielle. Crises angineuses : troubles respiratoires (40 à 50 H. par minute), expiration brève, gêne de la déglutition, attitude aortique, cœur régulier et souffle diastolique plus intense pendant l'accès, coup de bélier, douleur rétro-sternale, irradiations; pâleur, j'efroidissemenl des extrémités. Emphysème pulmonaire très net.
Du '2^ au 31 mars, amélioration parle traitement iodure,lrinitrine); plus tard, mauvais efl'els de l'antipyrine, de Tacétanilite, digitale reprise du traitement iodurc.
Morte le 28 juin en allant h la garde-robe.
A l'autopsie : rien au cerveau — emj)liysème pulmonaire, — rien de bien
particulier, ni au foie, ni aux reins (congestion et légère atrophie corticale).
Aorte : crosse dilatée (9 centimètres et demi de circonférence), très athéromateuse, épaissie ; lésion orificiclle double ; calification des sigmoïdes.
Oblitération complète de V orifice de la coronaire gauche. Coronaire droite trùs athéromateitsc et très dilatée.
Cœur, 483 grammes ; foyer de myocardite scléreuse avec atrophie pariétale de 3 centimètres carrés environ, siégeant vers la pointe à l'intersection 4le la cloison et de la face antérieure du ventricule droit et gauche. Hypertrophie du ventricule gauche. Surcharge graisseuse du cœur droit. Artères périphériques saines. Myocardite scléreuse dyslrophique au microscope. (HuciiARD. Soc. méd. des hôpitaux, 1888.)
Obs. 113. — « Nous avons observé un cas remarquable où la mort brusque par angine de poitrine survient chez un saturnin, non par artérite des coronaires, mais par rétrécissement progressif de leur orifice consécutivement à une aortite subaiguë.
Le malade était un peintre en bâtiments, chez lequel Tatrophie rénale progressive n'avait encore détermine aucun phénomène brightique autre que rhypertrophie du ventricule gauche ; jamais il n*avait eu d'œdème ; pendant les quelques jours qu'il fut soumis à noire observation, ses urines étaient d'apparence normale et ne contenaient pas trace d'albumine ; il n'y avait pas de polyurie. Le malade était en proie à des accès intenses d'an^or pec^oris qui se répétaient journellement et se plaignait, en outre, d'une angoisse précordiale permanente.
11 mourut dans le cours d'une crise violente qui se prolongea près de trois heures.
Les reins étaient d'un gris rougeâtre, granuleux, de volume moyen, pesant 130 et 140 grammes, en voie d'atrophie. Le cœur était hypertrophié et pesait 600 grammes.
L'aorte était épaissie, rugueuse, fissurée et fendillée, semée de saillies et de plaques gélatini formes ou indurées.
Lss orifices des deux artères coronaires étaient tellement rétrécis qu'ils étaient à peine visibles, apparaUisant comme un point, et ne laissaient passer qu'une soie de sanglier. Immédiatement après, les artères coronaires avaient leurs dimensions normales; la surface de l'endartère était lisse et unie, et n'offrait aucune plaque d'athérome ou d'endartérite. Dans ce cas, l'aortite et l'angine de poitrine avaient interrompu l'évolution de la néphrite saturnine dans sa phase moyenne avant que les accidents brightiques proprement dits eussent eu le temps de se développer. » (Lecorché et Tal.amon. Traité de l'albuminurie, 1888.)
OBb. 114. — E..., bijoutier, 46 ans, souffre depuis neuf ans, d'une douleur c précordiale qui l'anéantit pendant quelques minutes ». Insensiblement les attaques deviennent plus fortes et plus fréquentes; et pendant plusieurs anncs, il n'obtenait de calme que par le repos à la <;hambre. On constate un soufllc d' insuffisance aortique, un faux pas du cœur tous les sept ou huit battements, des bouffées de râles secs petits et gros mélangés dans divers points des poumons, lesquels changent de place du jour au lendemain.
Le malade a eu souvent de fortes poussées bronchiques^ Peu dyspnéique
le soir, la nuit il se réveille comme suffoqué. Les accès d'angine de poitrine sont le plus souvent suivis de sensations vertigineuses. Inégalité pupillaire, dilatation et insensibilité à la lumière du côté droit. Mort à la suite d'un accès d'angor.
A Tautopsie : ventricule droit petit, ventricule gauche hypertrophié. Aorte petite à parois peu altérées. La fibre cardiaque ne parait pas altérée dans le cœur droit, mais Texamen microscopique démontre la dégénérescence du ventricule gauche. On constate un état fenêtre congénital des valvules aorliques.
L*orilice de la coronaire droite est petit, mais très perméable, en rappoH avec le volume de l'artère. Le coronaire a son orifice complètement fermé |)ar une plaque athéromateuse d'un blanc jaunâtre qui fait saillie autour de Torifice et constitue une sorte d'infundibulum. Dans cette plaque, se trouve très distinctement rorifice d'une coronaire supplémentaire. Dans tout son trajet, la coronaire gauche reste perméable et d'un calibre égal à celui de la coronaire droite. Les anastomoses des deux artères ne sont pas apparentes. (Tapret. Thèse inaug. de Bldor, 28 janvier 1888.)
Ohs. 115. — Homme de 54 ans, angine de poitrine pendant plus de trente ans ; un peu d'alcoolisme. Depuis quelque temps , crises d'angor plus fréquentes, et dans Tintervalle des accès, la gène de la respiration persistait et rendait le décubitus presque impossible. Faciès pâle, un peu jaunfttre. Faux pas du cœur, arythmie, extrême faiblesse des balle menls cardiaques. A la base, bruit de roulement à renforcement systoiique.
Mort subite en allant h la garde-robe.
A l'autopsie : rupture du cœur gauche, à deux centimètres de la pointe au niveau du bord gauche, 250 grammes de sang coagulé dans la cavité pcricardique. Athérome généralisé et dilatation de la crosse aortiquc.
En examinant les artères coronaires, ce qui nous a tout d'abord frappé, r'r>t l'oblitération de la coronaire ijauche pur une plaque cVathêrome dure et vitreuse; son orilice aortiquc n'est plus marqué que par une dépression; il est encore possible d'v introduire un stylet d'un millinictrc de diamèlre. La coronaine gauche n'a pas perdu son calibre dans tout son parcours; elle Cbt ohlitérêe de plaee en plaee par de^ saillies plu.^ ou moins ancleîincs. La coronaire droite esl peu altérée et son orilice n'est nullement ré- Iréci. (T.viMiKT. Loe. rit.)
Ous. 110. — llonimo de 42 ans, sans antécédents morbides. «Il y a environ un mois, dit-il, j'étais en retard et j'ai voulu presser le pas. Je n'avais pas fait 100 mètres, quand tout à coup je fus arrêté par une douleur au cœur, cl ce ne fut qu'à ^Mand'peine que j'arrivai au chantier. » Depuis, rop|)ression n'a fait qu'augmenter, et il y a quelques jours, les jambes ont commencé à enller. A son entrée à l'hôpital, il se plaint d'une gêne pour respirer dès qu'il fait un elTort, et montre au-devant de la poitrine, vers le bord j^auche du slernuni, un point {\\q douloureux. On ne constate aucun souflle au cœur; pouls rapide un peu vibrant, mais faible et irrégulier. Hattements des jugulaires très marqués dçs deux côtés. Sensations vertij^ineusos, besoin de sommeil incessant. Toux et expectoration depuis quinze jours (congestion pulmonaire aux deux bases et bronchit»* sèche dans le reste de la poitrine). Foie volumineux. Quelques jours après son entrée à l'hôpilal, léger épancliement de la plèvre droite, hémoptysie,
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avec odeur aigrelette de l'haleine ; apoplexie pulmonaire. Puis, ôpanchcment à gauche, œdème considérable des membres inférieurs, ascite. Mort lente au milieu d*accidcnts comateux et délirants.
A Tautopsie : cœur volumineux dilaté, à parois minces, flasques et décolorées, rempli de caillots.
Pas d'athérome des coronaires. Dans V aorte nous remarquons une granJc plaque boursouflée rouge, qui occupe tout le pourtour du vaisseau et ohlitèi'c à peu prè.< complètement Vorifice des deux artères coronaires. Dans ces orifices il est diffifHle de faire pénétrer une soie de sanglier. Cette oblitération ne V'i pas plus loin que Vembouchure; les artères sont perméables dans tout le reste de leur étendue.
Dans le reste de l'aorte, plaques laiteuses peu étendues et peu saillantes, surtout agglomérées au niveau de rembouchurc des vaisseaux libres cardiaques présentant la dégénérescence granuleuse avec disparition des striations. Certaines libres ont subi la transformation vitreuse.
Aux poumons, infarctus hémorrhagiques nombreux; épanchemcnt moins considérable à gauche qu'à droite.
Encéphale, foie et reins très congestionnés. (Budor. Thèse inaugurale de Paris, 23 janvier 1888 sur les oblitérations des artères cardiaques et les lésions du myocarde.] ^
Obs. 117, — P..., âgé de 50 ans, entré le 10 mars 1888, salle Monncrcl. Antécédents de famille : père rhumatisant mort cardiaque; mère cardiaque dyspnéique, morte d'hémorrhagie cérébrale; frère mort de rhumalisme ; deux autres, frère et sœur, morts en bas ûge.
Antécédents personnels : fièvre typhoïde, angines, douleurs articulaires et migraines dans sa jeunesse. A partir de 20 ans, excès de tabac, de boissons (thé, café, absinthe). Syphilis à 32 ans. Puis santé relativement satisfaisante jusqu'il y a six mois. A ce moment, il est pris pour la première fois d'un accès d'angor bien caractérise (douleurs précordiales, brachiales, pâleur, suffocation). Accès d'abord éloignés, puis de plus en plus fréquents (aura dans la main gauche). « Griffe au-devant du cœur.» Petits et grands accès.
Homme robuste, paraît à peine son âge ; faciès pâle ; sensation de poids rétro-sternal. L'inspection, la palpation et l'auscultation de la région du cœur ne dénotent rien d'anormal. Seule, la matité aortique est accrue (7 centim.). Pouls régulier, 64 pulsations égal des deux côtés.
Depuis son entrée à l'hôpital, Tétat du malade s'aggrave malgré le traitement (inhalations de nitrite d'amyle). Les accès augmentent de nombre «t de fréquence. Il meurt subitement le l^"" juin au soir, après avoir eu un accès «lans l'après-midi.
A l'autopsie, lésions d'aorlique aiguo et chronique^ intenses de l'aorte thoracique et abdominale.
« Une des plaques d'aortite prend naissance au-dessus des valves gauche et postérieure et se prolonge sous forme de bande saillante sur la partie convexe de la crosse. Au niveau de cette plaque à son origine, on aperçoit Vorifice de Vartère coronaire gauche, qui est très rétréci ; il a à peine 1 millimètre de diamètre; il est à proprement parler punctiformCy mais il n'est point oblitéré, car on peut y faire pénétrer un ann de brosse. Immédiatement au delà du trajet de la coronaire dans la paroi aortique, cette artère reprend son calibre normal, mais la paroi est nettement épaissie, scléro-athéromateuse et
en quelques points calcifiée. Elle était perméable dans toute son étendue. »• Orifice de la coronaire droite est peu rétréci, nettement apparent; cette artère est aussi scléro-athéromateuse par places.
Aortite : sclérose totale de Tartère sans dégénérescence granulo-grais> seuse ni calcifications; pas de lésions athéromateuses vraies.
Coronarite : sclérose et calcification de nature athéroraateuse et chronique comme évolution. (Troisier et Hudklo. Soc. méd. deshôp., le 13 juillet 1888.)
Obs. 118. — Homme, âgé de 50 ans : double lésion aortique, avec accès^ violents d'angine de poitrine, ayant causé la mort.
ATautopsie, aortique assez étendue, et rétrécissement deVorifice aortique avec insuffisance des valvules sigmoïdes. Le calibre de l'artère coronaire antérieure était normal ;m(//s la coronaire postérieure j qui paraissait au pi'emier abord dilatée, présentait bientôt, à un centimètre de son orifice, un rétrécissement marqué. (Harik. Soc. méd. des hùp. Séance du 13 juillet 1888.)
Obs. 119. — Gai..., 49 ans, alcoolique, entre à Thopital Bichat le 11 décembre 1885 (service de M. Huchard). Il y a huit mois, après une congestion pulmonaire, il constate pour la prAiière fois rœdème des membres inférieurs ; mais depuis plusieurs années, palpitations douloureuses qui survenaient au moment de son travail et le forçaient à Timmobilité. Plus tard, accès de dyspnée et accès d'angor pectoris; depuis longtemps pesanteur épigastrique, à Tauscultation, souflle de rétrécissement aortique et souffle diastolique très léger. Il meurt d'une picuro-pneuroonic droite grippale; ù Tautopsie, on trouve un cœur volumineux, surchargé de graisse ; dilatation de la crosse aortique.
Orifices des coronaires rétrécis par des dépôts athéromaleux. Les artérioles cardiaques sont toutes le siège d'une endartérite proliférante et la lumière du vaisseau est plus ou moins rctrécie par le bourgeonnement de la tunique interne.
Enlin on constate toutes les lésions de la sclérose dystrophiqne : plaqu«*> de sclérose intra-myocardiaqucs situées à la périphérie de chaque terriloiro vasculaire obturé. (H. llrtiiARD. Ohs. Thèse de Weher, sur l'artério-sclérose du cœur. Thèse inaugurale du 27 juillet 1887, p. 82.)
0ns. 120. — R..., Agé do 64 ans, entre à ^h(^pital Bichat, service de M. Huchard. Ce malade est alcoolique, sans rhumatisme ni syphilis. Depuis un an, essouftlement parla marche ou par l'elTort ; depuis quelques mois, accès douloureux rétro-sternaux qui se répètent à l'hôpital plusieurs fois par jour. A rauscultalion du cœur, on constate à la base un premier bruit aortique sec, un second bruit clangoreux sans souflle avec élévation des sous-clavières, battements artériels du cou, sinuosités et dureté des artères périphériques. — IHagnostic : artério-sdérose avec aortite chronique et accès angineux vrais. Du 24 septembre 1885, jour de son entrée, jusqu'au 12 mars jour de la mort du malade, on observa une série d'accès angineux qui peu à peu s'atténuèrent pour faire place à des phénomènes d'asystolie générale.
Dans les derniers temps, une véritable t cachexie artérielle» s'installe avec (l'dème des jambes et du scrotum, accès de pAIeur, dyspnée, albuminurie et le malade meurt lentement avec un alTaiblissenient progressif du c<rur. (A plusieurs rej)rises, Tauscultation du co»ur pratiquée tous les jours a révélé un léger souffle d'insuflisance aurti(|ue.)
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A Tautopsie, on trouve avec un épanchement pleural droit, de Thypostase pulmonaire et de la cirrhose cardiaques, des lésions très avancées d*aortite chronique avec légère dilatation et insuflisance des valvules (à répreuve de Fcau) ; enfin l'étendue des plaques uthéromatcuses était telle que Vorifice de la coronaire gauche était fort rétréci et celui de la coronaire droite entièrement oblitéré. Le cœur était fortement sclérosé. (H. Hucuard. I>oc. cit,)
Ob3. 421. — Malade, atteint d'angine de poitrine, est mort subitement en montant la salie de Thôpital.A Tautopsie, deux taches athéromateuscs justement situées à Vembouchure des artères coronaires qu'elles rétrécissaient, (PoTAiN. Bull, méd., 30 mai 1888.)
Obs. 122. — Malade de 44 ans, exerçant la profession de ferblantier. Comme antécédents personnels : tabagisme, saturnisme, alcoolisme et syphilis. Début de la maladie, il y a trois ans, par des palpitations et de l'oppression. A son entrée à Thôpital en novembre 1888 on trouve les signes d'une dilatation de Taorte, un souille systolique à la base au foyer aortique avec retentissement diastolique, souflQe d'insuffisance mitrale. Accès d*angine de poitrine survenant sous Tinfluence des efforts. Mort subite, par syncope. A Tautopsie, on trouve une aortite chronique des plus intenses avec rétrécissement aortique et insuffisance mitrale fonctionnelle. Le cœur est volumineux, sclérosé. Il est impossible de trouver Touverlure de la coronaire droite ; lorsqu'on la suit de Textérieur et qu'on y introduit un stylet, on est arrêté par une plaque athéromato-calcaire qui obture et cache absolument Touverture de la coronaire. Celle de gauche laisse passer le sang par un petit pertuis, mais ses branches sont extrêmement développées. (H. HuciiARD^ 1888, obs. inédite.)
Obs. 123. — Femme de 21 ans. Syphilis congénitale probable. Deux ans avant la mort, attaques de douleurs dans la poitrine sous l'influence des émotions et surtout d'efforts ; pendant la période menstruelle, attaque angineuse mortelle.
Autopsie. — Cœur dilaté recouvert d'une couche légère de tissu adipeux. Veines coronaires non distendues. Le myocarde présente une coloration gris jaunâtre du muscle, à consistance ferme. Valvules normales. Tunique interne de l'aorte opaque, ridée vers les coronaires. Au microscope, épaississement fibreux et dégénérescence graisseuse des tuniques de l'aorte. Périartérite, endartérite des coronaires qui ferment leur lumière. Elles sont saines dans d'autres parties de leur étendue. Un peu de périnévrite. Le myocarde présente une augmentation du tissu connectif autour des fibres musculaires; endartérite des petites aribres se rendant aux fibres musculaires, a Les orifices des artères coronaires sont très petits, admettant à peine Vintroduction d*un stylet au niveau de ces orifices; l'aorte était de couleur grisâtre avec aspect cicatriciel et épaississement fibreux de ses tuniques. (R. B. WiLD. The médical chronicle, mai 1889, p. 146.)
A. — SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC
Accès d*angine de poitrine avec besoin d'uriner, pouvant se reproduire plusieurs fois en une heure. P. 344 ^Trousieau).
Accès angineux avec syncope locale du membre supérieur gauche, froideur, fourmillements et onglée, palpitations très violentes. Obs. XCYlIf, 344 {lieberden).
Angine de poitrine avec anévrisme aortique, douleurs de la région précordîale irradiées à la base de la poitrine, aux lombes, au cou, à l'épaule, au bras gauche, p&Ieur et coloration violacée bleuâtre de la main et du bras. Obs. XCIX, 345 {Trousseau).
Angine de poitrine avec irradiation au cou, aux deux bras, sensation d'enflure. Ous. G, 345 (Trousseau).
Angine de poitrine avec douleur rétro-sternale survenant sous rinfiucnoc de la marche. Souffle d'iiisufiisanre milralc, second bruit aorli(|ue très n'ientissanl, sous-clavièrc surélevée, batlemeiils artériels du cou, pouls régulier et fort. Obs. ci, 350 [Ihichani).
Angine de poitrine avec embryocardie, uMlème dur des membres inférieurs, battements du cœur très accélérés. Ous. Cil, 353 (//«c/mrr/}.
Angine de poitrine avec toux, expectoration, empliysémc aigu, accélération du pouls, arythmie. Ous. CIII, 35i {Uuvhavd).
Angine de poitrine avec albuminurie après chaciue accès. Ous. CIV, 355 [Xoiil Gucneau de Muasy).
Angine de poitrine avec congestion pulmonaire après chaque accès. Obs.CV, 3^5 {Noi'l Queneau de Musay).
" Angine de poitrine chez un dyspeptique goutteux, paralysie totale du nerf vague; dyspnée, congestion bronclii<|ue et pidmonaire, fréquence extrême <îu pouls, ai)yrexie, palpitation, lipothymies, dilatation du cœur, dilatation de Testomac. Ous. CIV, 3.58 {Ihiehard). '
' Los observations sont marquées d'un nstérisi]uc '. L-'s noms dos autours sont écriJs en ifalif/ucs, les numéros des pngcs en ciiilTi-eâ ordinaires.
Angine «le poitrine avec accès tloiiloureux du bras gauche. 0ns. CV, 300 (J urine).
Angine de ppilrine avec crampes et engourdissement de la main gauch<\ Obs. cm, 366 {Trousseau).
Angine de poitrine avec douleurs dans le bras gauche, provoc|uée8 par la marche: mort subite. Obs. CVII, 366 [I/eberden),
Angine de poitrine avec douleur violente du muscle biceps sans irradiations. Uctcntissement diastolique de l'aorte, congestion pulmonaire, mort. Ous. CVIII,
367 {/luchard).
Angine de poitrine, accès avec irradiations douloureuses, amélioration par le traitement. Ors. CIX, 368 (Thomas).
Angine de poitrine sans douleur; angoisse, pâleur, petitesse et fréquence du pouls, respiration difficile, expectoration, mort subite par syncope. Ohs. CX,
368 (Beniheim).
'Anginede poitrine à siègecpigastrique et à forme pseudo-gastralgique; autopsi»': rétrécissement léger de la coronaire droite, oblitération de la coronaire gauche. Obs. CXI, 369 [I/uchard),
* Angine de poitrine avec gastralgie intense et dilatation de Tcstomac, mort.
Obs. CXII, 373 (Huchard).
* Angine de poitrine avec accès gastralgiques intenses, mort. Obs. CXIII, 373 {Huchard),
'Angine de poitrine avec douleurs gastriques ; mort. Obs. CXIV, 37 i {Iluchard}.
* Angine de poitrine avec gastralgie. Obs. CXV, 371 {Iluchard).
'Angine de poitrine avec rétrécissement et insuffisance aortiques; douleurs épigastriques. Obs. CXVI, 375 (Iluchard).
.\ngine de poitrine à forme gastralgique ; nombreuses cures thermales, traitement ioduré. Obs. CXVII, 375 [Iluchard).
Angine de poitrine avec violente douleur épigastrique, mort; autopsie: oblitération partielle des coronaires. Obs. CXVIII, 377 (iluchard).
Angine de poitrine prise pour une afTecLion stomacale, mort. Obs. CXIX, 377 (I^ared).
Angine de poitrine avec douleurs intenses à l'épigastre et à la colonne vertébrale, mort subite. Obs. CXX, 377 (Leared).
Angine de poitrine prise pour un ulcère de 1 estomac, mort subite. Obs. CXXI,377, {Leared).
Angine de poitrine avec violentes douleurs stomacales, mort subite ; autopsie : rétrécissement et oblitération des coronaires. Obs. CXXII, 377 {Broadbent).
'Angine de poitrine avec violentes douleurs épigastriques se produisant par accit", mort. Obs. CXXIII, 378 {Graves).
'Angine de poitrine avec accès pseudo-gastralgiques nocturnes et diurnes; rétrécissement et insuffisance aortiques ; aortite subaiguë : signes d'hypertension artérielle; amélioration parle traitement ioduré; aggravation par la digitale; mort subite ; autopsie : rétrécissement, oblitération de la coronaire gauche > sclérose dystrophique du cœur. Obs. 380 (Iluchard).
Anginede poitrine avec goutte et dyspepsie ; régime lacté; mort subite. Ods. CXXV, 389 [Huchard).
'Angine de poitrine avec douleurs sternales intenses, hypertrophie cardiaque ; signes nets d'artério-sclérose ; douleurs épigastriques: amélioration par le nilrite d'amyle, fiodure et la trinitrine. Obs. CXXVI, 389 (Liégeois).
Angine de poitrine produite par la syphilis : troubles cérébraux ; traitement ioduré ; guérison. Obs. CXXLV, 398 {HaUopeau),
Accès d'angine de poitrine chez un syphilitique guéris par des injections de sublimé. Obs. CXXX, 398 (VUone).
Accès d*angine de poitrine chez un syphilitique, mort. Autopsie, athérome des coronaires. Obs. CXXXI, 399 [Humpf).
Accès d'angine de poitrine, chez un syphilitique guéri par Tiodure. Obs. CXXXII, 399 {Rump/).
Accès d'angine de poitrine chez un ataxique avec violentes crises gastriques. Obs. CXXXIII, 405 ( Ku/ptan).
Accès d'angine de poitrine chez une tabétique non syphilitique. Obs. CXXXIV, 406 [Landouzy),
Angine de poitrine chez un malade atteint de maladie de Parkinson. Obs. CXXXVIII, 409 (Huchardj,
Angine de poitrine succédant à des attaques de pseudo-angine chez un goutteux atteint d'aortite. Obs. CXXXIII, 411 (Huchard),
Accès d'angine de poitrine chez un goutteux ayant succédé à une fausse angine. Obs. CXXXVIII, 411 (Huchard).
Angine de poitrine chez les diabétiques. Obs. CXL, CXLI, CXLII, 413 (Vergely).
Angine de poitrine, mort subite après une vive émotion. Obs. CXLIV, 420 (Huchard),
Accès d'angine de poitrine survenant à la suite d'inhalation de nitrite d'amyle, en raison de l'effort inspiratoire fait par le malade. Obs. CXLV, 420 (Huchard).
Accès d'angine de poitrine survenant à la suite de la moindre émotion. Obs. CXL VI, 421 (Huchard).
* Accès d'angine de poitrine chez un malade atteint d'insuflisance aortique et d'hypertrophie cardiaque: fréquence des accès à la suite du moindre mouvement. Obs. CXLVII, 421 (Stokes).
Accrs d'angine de poitrine conjurés par le repos après le repas du soir. Obs'. e:\LVllI, 422 {Huchard).
Accès d'angine de poitrine survenant au moment des règles. Obs. CXLIX, 423 {Hu( hard).
Xci'i'H d'angine de poitrine dans le cours de la grossesse d'une primipare rluimatismante, atteinte d'insuffisance aortique. Obs. (il., 424 (Huchard j.
Accès d'angine de poitrine survenant pendant la grossesse, i2i (Spiegelberg).
Accis d'angine de poitrine ayant laissé une rémission de vingt années: murl subite. Obs. CLI, 42Ô (Hrouardel),
Accès subintrants d'angine de poitrine ; mort subite. Obs. CLII, 426 (Huchard),
Acres subintrants d'angine de poitrine chez un malade altcinl de rétrécissement et d'insuffisance aorlicjucs : mort subito. Obs. CLllI, 427 (Pennel).
Angine de poitrine : mort subite. Obs. CLIV, 427 (Huchard).
Angine de poitrine: mort subite, 428 (Huchard).
Angine de poitrine : mort rapide, embryocardie. Obs. CLV, 428 (Huchard .
Angine de poitrine : mort rapide, apoplexie, autopsie, rctrécissemcnt de la coronaire gauche et oblitération de la coronaire droite. Obs. CLVI, ^2H (Huchard).
Angine de poitrine : mort rapide avec signes d'asphyxie. Obs. CLVIl, 42'J (Huchard).
Angine de poitrine. Obs. CLXII, 438 (Ho/fmaun),
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Angine de poitrine. Obs. CLXIII, 438 (Hoffmann),
Angine de poitrine : mort subite, autopsie. Obs. CLXIY, 439 {Morgagni),
* Angine de poitrine : mort subite, autopsie. Obs. CLXY, 440 {Rougnon).
Contracture de la main et du bras chez une cachccticiue, puis paralysie flasque, eschare ; oblitération de la sous-clavière. Obs. CLXYI, 452 (Uuchard).
Accès sténo-cardiques, mort subite; dilatation du cœur rétrécissement aortique, endartérite avec valvules sigmoîdes, rétrécissement des coronaires ; atrophie des piliers. Obs. CLXVIH {Uuchard).
Contracture douloureuse des doigts, accès ischcmiquc.OBs. CCXVIl, i7)2{Huchard).
Mort subite après TefTort ; athérome de l'aorte à remboucliure des coronaires. Obs. CLXIX 467 [Potain).
Douleurs angineuses sans aucun signe sthétoscopique morbide. Obs. CCXX, 474 {Trousseau),
Angor grave sans aucun signe sthétoscopique. Obs. CLXXI, 476 {Trousseau),
SufTocation angor; plus tard, signes d'un anévrisme; rupture, mort. Obs. CCXXIII^ 475 {Marck).
Angor, attaques à heures fixes, puis à TefTort, plus tard signes d'hypertrophie cardiaque. Obs. CLXXIII, 476 {Trousseau),
Mort rapide d'angor, aucun signe. Autopsie, aortile oblitérante; il était fumeur, alcoolique syphilitique, 477 {Vitone). Sensation de chaleur dans un accès d'angor, 477 (Hallopeau), engourdissement dans un accès d'angor, 477.
Anévrisme aortique, pas d'angor, coronaires oblitérées. Obs.CLXXIV, 483 (liennett).
Coronaires en partie obstruées pas d'angor. Obs. CLXXV, 483 {Sauds).
Mort de syncope ; jamais de douleur, occlusion des coronaires dégénérescence graisseuse du myocarde. Obs. CLXXVI, 483 (Ilommer),
Mort subite, coronaire gauche oblitérée, coronaire droite faiblement oblitérée, ramollissement du myocarde. Obs. CLXXVII, 483 {Dlachez),
Aortite chronique, une coronaire calcifiée myocardite sclércuse. Obs. CLXXVIII, 782 {Jaccoud),
Hémiplégie droite, mort, coronaires rétrécies. Obs. CLXXIX, 48i {A, Robin),
Aucune douleur, coronaire calcifiée, branches saines, aucune dégénérescence. Obs. CLXXX, 684 (Ewald),
Mort de diarrhée chronique, artério-sclérose généralisée, coronaires indurées, sclérose périartériclle, dégénérescence granulo-graisseuse du myocarde. Obs. CLXXXI, 484 {Uuchard),
Autopsie d'un angineux, athérome de l'aorte coronaire à peu près normale, plexus cardiaque et pneumo-gastrique droit englobés, examen des nerfs resté négatif ou douteux. Obs. CLXXXIV, 493 (Uuchard).
Kerfs accolés à un anévrisme et lésés, jamais d'angor. Obs. CLXXXV, 493 (M. Raynaud).
Compression nerveuse, tubes nerveux sains. Obs. CLXXXVI, 493 (Uuchard),
Aortite généralisée, lésions du plexus cardiaque, jamais d angor. Obs. CLXXXVII, 493 (Uuchard).
Paroxysme d'angoisse, compression nerveuse ; ni l'angor ni la lésion ne sont certains. Obs. CLXXXVIII, 496 (Heine),
Angor chez un tuberculeux, pneumo-gastrique comprimé par un ganglion. Obs. CLXXXIX, 494 (Barety),
Anjor; nerf phrénique comprimé par un ganglion. Obs. CLXXXX, 494 [Haddon),
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Lésions nerveuses peu nelles. Ous. CLXXXXI, CLXXXXUI, 495 [Boncouv Cuffet^ Bagij).
Spasme laryngé; névrite. Obs. CLXXXXIV, 495 [Grocco).
Douleur au cœur; mort subite ; névrite des lilcts périaorliques, cndarlérile. Obs. CCXXXXV, 496 {Huchard),
Angor, claudication intermittente, hémiplégie. Obs. CLXXXXVI. io6 {Uuchanl).
Thrombose de l'artère de la rétine, claudication intermittente, mort d'angor, Obs. CLXXXXVII, 497 (Hachard),
Angor, hémiplégie, mort d'attaque apoplecliforme. Obs. CLXXXXVIII, 497 (Huchard),
Douleur des membres, hémiplégie droite, coma, mort, ramollissement cérébral; artérite des vasa nervorum, Obs. CLXXXXLX, 498 {Huchard),
B. — TRAITEMENT
Accès d'angine de poitrine très intenses survenant chez un homme indemne de syphilis et d'alcoolisme : traitement ioduré pendant 18 mois; disparition des accès angincux et amélioration notable de Tartério-sclérose. Obs. CCLXXXVI, 668 (Huchard),
Traitement ioduré suivi pendant sept mois chez un malade atteint d'angine de poitrine; disparition complète des accidents angineux. Obs. CGLXXXVII, 670 (Huchard),
Traitement ioduré suivi pendant dix mois et ayant amené l'oppression chez une malade atteinte d'angine de poitrine. Obs. CCLXXXVllI, 610(Huchard),
Accès angineux guéris par le traitement ioduré continué pendant six mois. Obs. CCLXXXLX, 670 (Huchard),
Crises angineuses très violentes complètement disparues après un an de traitement ioduré. Obs. CCLXXXX, 671 {Huchard),
Crises angineuses, amélioration nulle après cessation de l'usage du tabac; deux ans de traitement ioduré; disparition pres<iue romplète des crises. Obs. CCLXXXXI, 071 {Huchard}.
Disparition d'accès angineux après (juinze mois de trailcnienl icxluré. Ons. CCLXXXXII, 677 (Huchard).
Accès angineux disparus après un Iraitement ioduré prolonj^é. Ons. CCLXXXXIII, CCLXXXXIV, CCLXXXXV, G12 (Lici/eois).
Accès angineux très violents, médication ioduroc prescrite pendant un an; amélioration notable. Obs. CCLXXXXVI, GV2 {Huchard).
Accès angineux guéris par le traitement ioduré et la trinitrine. Obs. CCLXXXXVII, 672 (Huchard).
<irises angineuses violentes chez un goutteux, guéries par l'oniploi prolongé de l'iodure de sodium. Obs. CCLXXXXVIIl, 672 (Fararger).
Anévrisme de l'aorte s'accoiupagnant d'accès angineux; amélioration par l'iodure de potassium prolongé pendant longtemps. Obs. CCILXXXXIX, 673 (Hallopeau).
Anévrisme aorticpie avec anj^ine de poitrine, guéri après dix-huit mois de traitement ioduré. Ous. CCC, 673 [Chanlemesse).
Accès angineux non améliorés par l'emploi du nilrite d'amyle. Obs. X, *>96 (Huchard).
Accès d'angine de poitrine avec hypotension artérielle, nulle amélioration par l'emploi du nitrite d'amyle; mort, autopsie, obliléralion de la coronaire antérieure. Ous. XI, 607 {Huchard),
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Accès d*angine de poitrine nullement mudiliés parle nilrile d'amyie. 0ns. Xlf, 698 (Moxon),
Acc&s d*an{?ine de poitrine nméiiorês par remploi des courants induits. Ous. Xlf, 702 {Duchenne, de Boulogne).
Accès d'angine de poitrine traites par les courants induits; menace de mort. 0b3. XIII, 703 (Duchennc, de Boulogne).
Accès d'angine de poitrine améliorés par l'emploi des courants continus, 70i {Iluebner, etc.)
Angine de poitrine avec attaque d'asystolie; <lisparilion des accès par l'emploi du stropliantus. 713 (lluchard).
Accidents tabagiqucs dans la convalescence d'une lièvre typhoïJe. Ous. CCII, 5K» {Iluchnrdj.
Accidents tabagiqucs avec vertiges. Ons. CCIII, 517 (Hucftard).
Accidents tabagiqucs : p;\Ieur, rerroidissement, sueurs, vertiges, intermittences cardiaques, syncope. Obs. CCIV, 517 [Iluchard).
Accidents tabagiqucs : vertiges, dyspnée, anxiété, sulTocation, ralentissement du pouls, crises syncopales. Obs. CcV, 517 {Vallin).
Tabagisme, nervosisme, troubles visuels, hypéreslhésie de Touïe, vertiges, rachialgie, tremblement, impuissance, amaigrissement, anorexie, inaptitude au travail, guérison à la suppression du tabac. Obs. GGVI, 517 (Richlei'),
Tabagisme : forme ébauchée d'angor, sentiment de défaillance, vertiges, tendance syncopale, douleurs. Obs. CCVll, 517 (Huchard),
Augor suivant des crises de dyspnée sans douleur, avec sensation de refroidissement, faiblesse du pouls, syncope; aucun accident grave pendant onze ans. Obs. CCVIII, 518 (Peler).
Douleur subite, extrêmement vive, chez un chiqueur immodéré. Obs. CC.IX, 518 (LiégeoU).
Sensation de constriction, évanouissement, mêmes accidents plusieurs fois, guérison. Obs. CCX, 519 {Gauthier),
Accès violents d'angor chez un fumeur de cigarettes, crises provoquées et non provoquées; cessation du tabac, amélioration ; reprise du tabac, crise violente d'une heure; suppression du tabac, guérison. Obs. CCXI, 521 {Widal).
(Irises d'angor chez un grand fumeur, intermittences du pouls, guérison parla suppression du tabac. Ous. CCXII, 521 (Lcmoine),
Crises nocturnes d'angor chez un fumeur: diminution du tabac, (pielques crises avec constriction thoracique ; suppression du tabac, guérison. Obs. CCXIII, 522 {Widal),
Crises prolongées d'angor chez un fumeur dyspeptique ; abstinence du tabac, crise consécutive à la marche, aux repas ; suppression du tabac, guérison. Obs. CCXI V, 522 [Widal),
Crises courtes d'angor provoquées chez un fumeur dyspeptique; diminution du tabac, crise treize jours après suppression du tabac, rares crises, puis guérison. Obs. CCXV, 523 {Widal),
Crises répétées d'angor, parfois d'une extrême violence chez un arthritique très grand fumeur. Obs. CCXVI, 52 i {Iluchard),
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Crises spontanées (Pangor, chez un arthritique fumeur, dyspeptique; suppression du tabac, guérison. Obs. CCXVII, 523 [Huchard).
I^rises d'angor, oppression à la marche chez un fumeur, accès nocturnes prolongés, suppression du tabac, repos, iodures, amélioralioo ; marche facile depuis Tusage des iodures, guérison confirmée au bout de quinze mois. Obs. CCXVIII, b2b{Huchard),
Accès provoqués d'angor, essoufflement; suppression du tabac; iodures, guérison sauf un accès. Obs. CCXIX, 529 (Widal),
Douleur sternale chez un fumeur, disparition à la suppression du tabac, plus tard signes d'artério-sclérose. Obs. CCXXX, 530 (Graux).
Angor, mort subite, autopsie, rien aux organes. Oes. GCXXXI, 531 (Letulle).
III. -PSEUDO-ANGINES DE POITRINE
l"" ANGINES DE POITRINE HYSTÉRIQUES
Rétrécissement aorliquc ancien, aortite aiguë, sténocardie, accès d*angor provoqués, amélioration d'abord, puis nouvelle aggravation et mort. Obs. CdXXII, 536 (Huchard).
Accès spontanés d^angor, avec palpitations chez une hystérique, accès violent, guérison. Obs. CCXXIII, 539 (Huchard),
Accès d'angor, spontanés, violents, nocturnes, périodiques,palpitations chez une hystérique. Obs. CCXXIV, 540 (Huchard).
Angor, avec crises nerveuses, migroines chez une arthritique, guérison. Obs, CCXXV, 542 (Huchard),
Accès d'angor avec crises convulsives d'hystérie, guérison. Obs. CCXXVI, 512
(Huchard) .
Angor avec cyslalgie. Obs. CCXXVII, oï'^{G^^cncau de Mussy et Aichambault).
Ilérno[)lysit!S périodi<iiH'S, amaigrissement, comme promières manifcsialions hysléri<iues. Obs. CCXXVllI, ;.i3 [Huchan/..
Ilépalalgic !iysléri«|uc pôriodi<jue. Ons. CCXXIX, Ôi4 {Uuchard).
Syncope pério(li(ino. Obs. CCXXX, ô4i {HurUnrd).
A<:cès d'angor, ac(!ideiits nerveux cardiaques intenses, accès spontanés nocturnes, liypéreslhésies, ovalgio. Obs. CCXXXI, ôiO {Huchard).
Accès d'angor, manifcsialions hystériques antérieures. Obs. CCXXXII, ÔH (Huchard).
Accès d'angor spontanés, nocturnes périodiques avec irradiations, boule hystérique, dyspnée, ié^'ère ectasie aorti(|ue, léger souffle de rétrécissement aortique, état stationnaire. Obs. CCXXXIll, 5i8 (Huchard).
Accès d'angor chez, une nerveuse, palpitations, rétrécissement aortique léger; état stationnaire. Obs. CCXXXIV, 549 (Landouzy).
Accès d'angor chez une nerveuse, antécédents cardiaques, palpitations, anesthésies, hémi-anesthésies, hémoptysies. Obs. CCXXXV, 551 (Huchard).
Accès violents d'angor spontanés, ovalgie, nombreux antécédents de cardiopathies. Obs. CCXXXVI, 552 ^Huchard).
Crises d'angor prolongées, <louIeur au petit doigt, crises convulsives d'hystérie. Obs. CCXXXVII, 5J3 (Marie).
Crises d^angor, tremblement rythmé, crises hysléro^ataleptiques. Obs. GCXXWIII, 653 {Afendelsohnn).
Accès d^angor très prolongés, avec constriction llioraciqiie, étoulTcment, sulTocation. Obs. GCXXXIX, 559 {Bouchut),
Accès d*angor nocturnes, syncope, nervosisme, agitation extrême. Obs. CCXXXX, 559 (Bouchut).
Accès d'angor, goitre, exophtalmie, palpitations. Obs. GCXLV, 569 (Marie). Accès d*angor, goitre, exophtaimie, palpitations. Obs. GCXLYI, 570 (Marie).
Accès d*angor, goitre, exophtalmie, palpitations; amélioration, nouveaux accès nocturnes avec aneslhésie et polyurie. Obs. CCXLVII, 571 (Uuchard).
Accès périodiques d'angor, tremblement, goitre exophtalmique confirmé, tuberculose. Obs. GCXLVIII, 571 (Huchard).
Accès d'angor, goitre, exophtalmie, amélioration à la suite d'une grossesse^ dyspepsie. Obs. CGXLIX, 572 (Huchard).
Accès nocturnes d'angor, sulTocation, rachialgie, céphalalgie, migraines, palpitations, oppression nocturne, guérison. Obs. CGC, 575 (Huchard).
Accès d'angor, rachialgie, migraine ophtalmique, aphasie transitoire. Obs. GGLI, 556 (Liégeois).
Accès d'angor, périodiques, nocturnes chez une malade ayant eu des accidents spasmodiques, douleurs irradiées, dysphagie, disparition subite des accidents, antécédents arthritiques. Obs. GCLII, 578 (Huchard).
Accès d'angor, périodiques, nocturnes, chez une Temme nerveuse, à l'époque de la ménopause, palpitations, crises nerveuses, rachialgie, migraines; disparition de Tangor, apparition d'autres symptômes nerveux. Obs. GGLIII, 579 (Huchard).
Accès d'angor chez une nerveuse; erreur de diagnostic. Obs. CCLIV, 581 (Huchard),
Accès d'angor, périodiques, nocturnes, chez une femme nerveuse, ayant des antécédents arthritiques nombreux, ayant eu des manifestations arthritiques, guérison. Obs. CCLV, 583 (Huchard).
Accès d'angor chez une nerveuse avérée, avec antécédents et manifestations arthritiques. Obs. GCLVI, 58i (Huchard).
Accès d'angor spontanés chez un nerveux tabagique. Obs. GGLVII, b^i (Huchard).
Accès d'angor nocturnes, spontanés chez une nerveuse arthritique anémique, état stationnaire. Obs. CGLVIII, 585 (Huchard).
Accès d'angor, nocturnes, à la ménopause (k trente ans), antécédents tuberculeux, névralgies, palpitations, accès de dyspnée, nouvelles crises angineuses périodiques, nocturnes, migraines, vertiges. Obs. GGLIX, 507 (Huchard).
Accès d'angor périodiques, nocturnes, chez une arthritique; cédant au salicylate de soude. Obs. GGLX, 588 (Huchard).
Accès d'angor nocturnes, chez un arthritique, peut être nerveux, cédant au salicy late de soude. Obs. GGLXI, 589 (Huchard).
Accès d'angor au cours d'une asystolie aiguë, à la suite de troubles cardio-pulmonaires dans un rhumatisme articulaire aigu ; mort. Obs. CCLXll, b90(LetuUe).
Insuffisance aortique accompagnée de dilatation aortique; périaortite, douleurs phréniques (zona aortique); mort. 596 (Huchard).
Kpilepsie convulsive ; accès d'angine de poitrine. Obs. GGLXI, 597 (Huchard)*
Névralgie intercostale et névralgie du nerf phréniquc; acct'S d'angine de poitrine. Obs. CCLXV,60I (Huchard).
Pliênomènes angineux succédant à une excitation périphérique, 601 [Douchul),
Accès angineux survenant après des marches forcées, 60i (Thurn).
•Angine de poitrine, névralgie dorso-intercoslale, hypertrophie du cœur. Obs. CCLXX, 605 {Valleia;).
* Accès de douleurs angineuses provoqués par des mouvements du bras, mais non
liés h un effort réel; névralgie intercostale et phrénique. Obs. CCLXXX, 607 ( Valleix), •Accidents angineux chez un amputé atteint de névralgie du moignon et non provoqués par Teffort. 608 (Huchard).
'Accès angineux chez un amputé ; névralgie du moignon, névrite dans le membre ampute. Obs. CCLXXVII, 608 (Potain),
•Accès angineux, hypertrophie cardiaque, consécutifs à la névralgie du membre supérieur gauche. Obs. GCLXXII, 609 {Liégeois).
Accès angineux nocturnes et spontanés, d'origine névralgique, névralgie du plexus brachial. Obs. CCLXXI, 610 (/^o^ain).
Accès angineuxvraisetaccès angineux névralgiques. Obs. CCLXXII,612 {Huchard).
Accès angineux succédant aune lésion stomacale. Obs. CGLXXHI, 616 {Siokes).
Angine de poitrine vraie chez un dyspeptique. Obs. CCLXXIV, 62'i {Huchard).
Accès de pseudo-angine à la suite de dyspepsie, de neurasthénie, d'arlhritlsrae. Obs. CCLXXV, 625 (Huchard),
Pseudo-angine d'origine gastrique ; accès non provoqués par l'effort ; amélioration notable à la suite du traitement stomacal. Obs. CCLXX VI, 627 {Huchard}.
Pseudo-angine avec dilatation du cœur, à la suite d'embarras gastrique. Obs. CCLXXVII, 633 (//Mc/mr(/).
Psrudo-anj?ine de poitrine à la suite (Pune simple indigestion ; guérison rapide. (Ujs. CCLXXVIII, 039 [lienda).
Accès (le pseudo-angine à la suite d'écarts de régime répétés; gnérison. {)\\<. CCLXXVII, G35 {Huchard).
Accès de pseudo-angine provoqués par un état gastrique et des troubles digestifs, accompagnés d'un état névropatliique, guérison complète. On.s. CCLX.XIX, (jX) [Huchard).
PSEUDO-ANC IM-:S TOXIQUICS
• Accès de pseudo-angine à la suite d'abus de thé. 0ns. CCLXXX, 637 {Percivah.
' Pseudo-angine après Tusage du thé vert. Ous. CCLXXXI, G30 {Stokcs).
"Accès de pseudo-angine à la suite d'usage prolongé de thé fort. Ous. CCLXXXII, ()38 {Slokcs).
"Acccès de pseudo-angine, intégrité du cœur et de l'aorte; grand abus de thé; guérison par la suppression du thé. Ous. CCLXXXIII, 63U {Huchard).
Accès de pseudo-angine à la suite de l'usage du thé. Oiis. CCLXXXIV, (530 {Huchard).
• Accès de palpitations chez un médecin à la suite d'usage habituel et excessif ilu thé. Ous. CCLXXXVU, GU) [Potain].
IV. - AORTITB AIGUË
Aorlite aiguë avec paipilations; mort subite, autopsie, 81 (3/o7'^n^;i/;.
Aoptilc aiguO avec innammation des nerrs du plexus cardiaque, 85 (/.a/ir^r^aur).
Aortite aiguii dans la variole, 85 {Desnos et Huchard).
• Aortite aiguë avec périodes de guérison apparente, s'accompagnant de crises
êpigastriques ; dyspnée extrême, morl, autopsie. Oiis. XXXI, 89 [Uuvhartl),
• Aortite aiguë h. répétition, dyspnée d'effort, violente douleur rétro-sternale, morl. autopsie, liypertrophie du cœur, coronarite intense. Obs. XXXIl, 90 {^Huchard}.
• Aortite subaiguë avec myocardite et péricardite; œdème des membres inférieurs.
épanchements de Tabdomen et du péricarde d'origine cardiaque ; tuberculose pulmonaire et épanchement pleural d'origine tuberculeuse; mort, autopsie. Obs. XXXIIi, 95, 90, 97 {Huchard},
•Tuberculose pulmonaire et dilatation aortique; autopsie. Obs. XXXIV, 101, 10*2 {Huchard),
• Aortite subaiguë de la ménopause; crises d'angor pecloris fréquentes; asyslolie,
congestions viscérales et épancliement pleurétiquc, mort rapide. Obs. XXXV, 103 {Huchard).
• Aortite aiguë, autopsie : plaque d'aortite au niveau de la carotide primitive gauche,
diminution considérable du calibre de cette artère, ainsi que du tronc bracliiocéplialique. Obs. XXXVI, lit, [12 {Huchard et Penncl),
xVortitc aiguë péri-coronaire avec dilatation aiguë de Taorte, s'accompagnant dt> signes angineux. Obs. XXXVI bis, 115 {Huchard).
Aortite généralisée avec souffle tricuspidien se propageant au niveau de la colonne vertébrale, et douleurs dorsales intenses . Obs. XXXVIII, 126 {Huchard),
•poussées aiguës dans l'aortite chronique : souffle mitral ; dyspnée d'effort; souffle systolique et diastolique de Toriflce aortique ; épanchement pleural gauche; aspect pâle et terreux de la face; administration de la digitale; mort. Autopsie : plaques d'aorlile chronique au milieu desquelles plaques molles et g.!laliniformes , sclérose dystrophique du mvocarde, gastrite digilalique. Obs. XL, 141, 145 {Huchard).
y. - ARTERIOSCLEROSE
Arlério-sclérose généralisée ; dyspnée intense produite par l'urémie; pollakiuric, bruit de galop. Obs. XLI, 1&8 (Huchard),
Arlério-sclérose chez un alcoolique, deux hémiplégies successives et incomplètes,polyurie permanente, sclérose cérébrale et rénale. Obs. XLII, 151 {Huchard).
Arlério-sclérose cardiaque, cœur impulsif, souffle à la pointe, congestion pulmonaire et hépatique. Obs. XLIII, 152 {Huchard),
• Arlério-sclérose cardiaque s'accompagnanl d'asystolie, de souffle tricuspidien et mitral, d'hypertrophie cardiaque; mort, autopsie, cœur volumineux, atteint de myocardite scléreuse, sclérose rénale et hépatique. Obs. XLIV, 153 {Huchard).
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Arlério-sclérose généralisée chez un alcoolique, hémiplégie gauche, otilc solcreuse; accès d'angor pecloris, |>olyurie et pollakiurie, hypertrophie cardin<iuc cl souffle milral. Obs. XLV, i53 [HuchanO.
* Artério-sclérose généralisée, cirrhose alrophique, albuminurie, bruit de galop;
cardiopathie artérielle; mort, autopsie, sclérose du cœur, du foie, de la rate, derestomac. XLVI, IÔ6, 157 {Huchard).
* Artério-sclérose du cœur, mort, autopsie coronarite, intégrité des fines artériolos
inlra-myocardia<iues. Obs. XLVII, 183 {Huchard),
■'Artério-sclérose du cœur, accès angineux,aorlite, albuminurie, mort. Autopsie : sclérose hépatique et rénale ; plaques sur l'aorte; grand développement de la coronaire gauche, oblitération de la coronaire droite, hypertrophie cardiaque, examen histologique des lésions, surtout du myocarde. Obs. XLVIII, 18ô {Huchard et Weber).
* Artério-sclérose avec aortite chronique et hypertrophie cardiaque, pneumonie
grippale, mort, autopsie, sclérose hépatique et rénale, sclérose myocardique intense. Obs. XLIX, 190 [Huchard).
Artério-sclérose cardio-rénale, antécédents héréditaires. Obs. L, 195 (Uuchartl).
•Artério-sclérose cardiaque produite par les émotions morales. Oas. LI, 202
[Huchard),
Artério-sclérose cardiaque produite par les émotions morales, mort. Obs. LU, 201 {Huchard).
* Artério-sclérose cardiaque» succédant à une cardiopathie valvulaire et produite par le surmenage moral. Obs. LUI, 205 (Peler),
Arlério-sclérose généralisée, gangrène sénile, sclérose cardiaque, hépatique cl rénale, guérison. Obs. LVl, 213 {Huchard).
Artério-sclérose cardiaciue et rénale avec gangrène des extrémités inférieures Obs. LVH, 214 [Huchard).
Artério-sclérose de la ménopause, syncope locale des extrémités, tachycardie dilatation aiguë du cœur. Ous. LVllI, 221 {Huchard).
Artério-sclérose, dilalatiou aiguë du cœur, guérison. Obs. LIX, 222 {Huchard).
ArLério-.sclérosc, iusiifliï>ancc aurliquf, tachycardie, dilatation aiguë du c«riii\ Ous. LX, 2-Ji Jluchan/;.
Arlério-scléruso ii forme luitralc, souffle sysloliciuc à la pointe, pouls artériel cl non milral. Ous. L\l, i'2i ^Huchard),
\rlério-bolorose à forme miUah!, morl subito, autopsie. Ons. LXII, 225 (//< c/t-jn/i.
Artério-sclcrose .^'acrompa^'uaut de dyspnée paroxysti(iue sans albuminurie et sans brighlisme. Ubs. LXlil, i.'2G (Huchard).
Arlério-sclérose à forme de congestion pulmonaire, mort, autoj»sie. Obs. LXIV, 227 {Huchard).
Arlério-sclérose à forme de congestion pulmonaire gauche. Obs. LXV, 227 {Huchurd}.
Arlério-sclérose cardiaque à forme d'œdème pulmonaire, bruit de galnj). ObS. LXVl, 229, 230 {Huchard).
Arlério-sclérose cartiio-reiiale avec i»scudo-aslhnie et congestion pulmonaire. Ohs. LXVll, 231 {Huchard).
Artério-sclérose cardiaque à forme d'asthme. Ous. LXVIII, 232 [Huchard).
Artério-sclérose cardiaque, dilatation du cœur et emphysème pulmonaire, accc> sténocardicjues, syncopes, accès de dyspnée, mort, autopsie : Coronarite primitive intense et aorlile légère; rétrécissements et oblitérations multiples iU^<deux coronaires, lésions du myocarde. Obs. LXIX, 233 2»0 [Huchard et H'cOer).
Artério-sclérosc cardiaque à forme arythmique, dilatalion cardiaque, asyslolic. Obs. LXX, 252 {ilitchanf).
Arlério-sclérose cardiaque à forme tachycardi(|ue;' guêrison. Ons. LXXÏ, 2:»:J (Hucharci).
Arlério-sclérose «'ardiaquc à foruie bradycardique avec allaque apoplecliforiue, aulopsic. Ous. LXXII, 255 [Adams).
Arlério-sclérose à forme bradycardi»iue avec aUa<]ues syncopales. 0ns. LXXllf, 256 (Slokes).
Arlério-sclérose à forme hradycanlique, signes latents, svmptùmes dvspnéiques. Obs. LXXIV, 260 {Huchard).
Arlério-sclérose à forme bradycardique, mort par syncope. Ous. l.XXV, 201 (Debove),
Arlério-sclérose à forme bradycardique, Ons. LXXVI, 202 {Uiwjcot),
Arlério-sclérose à forme bradycardiiiuc avec allaques syncopales et npoplccti-
formes, dyspnée intense, asystolie, mort. Obs. LXXVÏI, 262 {Ifucharct,
•Arlério-sclérose à tvpe asy:>tolique, amélioration par la saignée, mort. Ons. LXXVIII, 267 Jluchard).
Arlério-sclérose à forme asystolique, amélioration par la saignée, mort. Ons. LXXIX, 268 {Huchard),
* Arlério-sclérose à forme asystolique, mort. Ous. LXXX, 269 {Huchard).
Arlério-sclérose à forme asystolique dans la vieillesse, mort. Ons. LXXXl, 273 {Huchard),
Arlério-sclérose & forme asystolique dans la vieillesse, mort. Obs. LXXXII, 27 i {Huchard),
Arlério-sclérose avec souffle mitral et aorliquc et insuflisance tricuspidienno, guérison. Obs. LXXXUI, 280 (//ur/mrrf).
Arlério-sclérose cardiaque traitée par la digitale, mort subite. Ons. LX.XXIV, 2'JO {Huchard) .
Arlério-sclérose rénale traitée par l'ergotine, mort, 290 [Rendu),
Arlério-sclérose cardiacjue à embolie cérébrale après administration de la digitale, mort. Ous. lAXXV, 290.
Arlério-sclérose traitée par la digitale, embolie cérébrale, mort. Obs. LXXXVf, 291 {Huchard),
Arlério-sclérose cardiaque traitée par la digitale, embolie cérébrale, mort. Ons. LXXXVIi {Dloch).
Arlério-sclérose cardiaque traitée par la digitale, embolie cérébrale, mort. On>. LXXXVIII, 292.
Arlério-sclérose cardiaque traitée par la digitale, mort, 292.
Arlério-sclérose cardiaque traitée par l'iodure de sodium, guérison. Ons. XC, 299.
Arlério-sclérose cardiaque traitée par l'iodure de sodium, guérison. Ons. Xdl, 299 {Huchard),
Arlério-sclérose de la ménop.iuse, traitement ioduré, guérison. Ons. XCII, 21K) {Hm'hard).
Arlério-sclérose cardiaque, traitement ioduré, amélioration nutabb*. Obs. XCJII, 299 [Uuchurd],
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VII. - CARDIOPATHIES ARTERIELLES
r.ardlopathie artérielle à forme arythmique et sans souffle avec violents accès de pseudo-asthme cardiaque. Obs. XXIV, 67 {Huchard).
Cardiopathie artérielle à forme asthmatique, dyspnée d'elTort, accès d'angine de poitrine, néphrite interstitielle. Obs. XXVII, 74 (Huchard),
Cardiopathie artérielle à forme dyspnéique avec œdème des membres inférieurs, j,'utTison. Obs. XXVII, li {Huchard).
Cardiopathies artérielles avec dyspnée d'cITorl, guérison. Obs. XXVIII, XXIX, XXX^ 7'i [Huchard),
Vin. -COLIQUES HEPATIQUE ET NÉPHRÉTIQUE
CoIi((ue hépatique avec asystolie. Obs. VII, 15 [Huchard),
C»li«|ue néphrétiipie intense produite par un calcul urique très petit. Obs. VI, VliHeclus).
IX. - FIEVRE TYPHOÏDE
• I i.\ ic lyplioïde avec hypotension artérielle cl einbryocardie, mort. Obs. XI II.
'>M {lluv/tiu'd).
Ii<\ re lypliuïde avec einbryocardie, guérison. Ubs. XIV, o2 {Stokn).
licMe typhoïde avec tachycardie et euibryocardie, guérison. Obs. .VV, .Vi
I irvre t\ph«>ï(h; avec tachycanlie et embryncardie ; niorl, altérations du myorarde. Obs. \\[,b'S [Slo/ics).
'lièvre lyplioïde de moyenne intensité; mort |)endanl la convalescence, embryo- ♦ ardie. (Jus. XX, b(i {Hucharif).
lièvre typhoïde avec accidents syncopaux, s'aceompagnant de tachycardie et denibi'yoeanlie; traitement par la caféine dans les derniers jours; mort. ni.s. \XI, :>(J {tliichard}.
litvj'c typhoïde avec accidents asphyxi(|uos nienaeants, tachycardie très intense, ••I einbryocardie; traitement i)ar la caféine et l'ergotinc dès le début, guérison. Ods. XXIl, Ô7 (Huchard).
lirvre typhoïde grave à forme ataxiqne avec aecès syncopaux et tachycardie liaitemenl par Tergolinc, guérison. Obs. XXIII, ô81 {Démange).
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X. — GOUTTE
• r.outtc polyarticulairc aipuîS néphrite interstitielle, accidents urémiqucs, mort,
autopsie. Obs. XCIV, 309 (Huchard).
•Goutte cardio-puImonaire,aortile, angine de poitrine, poultc articulaire, an)mni nurie, mort par urémie. Obs. XCV, 313 (Huchard).
* Goutte : embarras gastrique, albumine, bruit de galop, mort par urémie. Ob«.
XCVI, 319 {Huchard),
•Coutte: accts migraineux, albuminurie, mort. Obs. XCVII, 3*21 [Huchard).
XII.-NEURASTHENIE
Neurasthénie avec symptc^mes pseudo-méningitiques accompagnant une lièvre typhoïde. Obs. X, 29 (Huchard).
Neurasthénie et fièvre typhoïde : troubles ataxiques et délirants intenses, giiérison. Obs. XII, 31 {Huchard).
Neurasthénie et lièvre typhoïde, 32 {Briquet, Moreau de Tour% Fischer).
Neurasthénie et angine diphtérique, 63 (Rigal).
XIII.- PNEUMONIE
Pneumonie congeslive et centrale accompagnée de pleurésie diaphragmatique, guérison au huitième jour. Obs. I, 1 {Huchard).
Pneumonie lobulaire pseudo-lobaire gauche de la nature grippale; mort au quinzième jour. Obs. II, 3 [Huchard).
Pneumonie infectieuse, état adynamique du malade, guérison inespérée. Ous. Ilï, 3, 4, 5 {Huchard).
Pneumonie droite, étal général excellent, abstention thérapeutique. Ons. IV, 5 (Huchard).
Pneumonie chez l'enfant prise pour une méningite. Obs. V, 7 [Huchard).
Broncho-pneumonie et embryocardie, mort. Obs. XVll, .w (Huchard).
XIV. — ROUGEOLE
Rougeole avec hypérhémie pulmonaire intense et dilatation aiguè des cavités droites du cœur. Obs. VIII, ÏG [Huchard),
Rougeole compliquée de fluxion pulmonaire, guérison. Obs. IX. 22 (Huchard).
TABLE ANALYTIQUE DES MATIERES
Al.CKl.KHATION du pOUls (voyeZ TACUYCAR-
dik).
AccKs d'angine de poitrine vraie, 338; — d'angine de poitrine tabagique, 519 ; — d'aiigine de poitrine hystérique, 534; — de dyspnée (voir
DYSPNÉE
AcKTANiLiDE dans le traitement de Tangine de poitrine vraie, 709.
AcÉTONÉsitE dans le diabète, 19.
Ada&is. Maladie d' — (voir Stokes- Adams).
Afkaiblissebient dn cœur dans la pneumonie, 4; — du cœur dans la fièvre lyphoïde, 50; — du cœur dans l'aorlite aiguë, 126; — du cœur dans rartério-sciérose, 213.
Aimants. Emploi des — dans le traitement de l'angine de poitrine vraie, (Laennec), 705.
A*.K. Influence de i' — sur Tartério-selérose, 205, 200.
Ai.niMiNUKiE dans raorlile aiguë, 127; — et artério-sclérose, 225: — d'origine liépaliquc dans la gouUe rénale, 321, 331 ; — chez les angiiieux vrais ((iueneaudeMussy),355, delà digitale dans r — , 753.
Alcoolisme cause de rartério-sciérose, 190; — cause de l'angine de poitrine vraie, 417; — cause de l'intolérance du labac, 515.
Algies hkflkxes, 408.
Amvllsme, 6%.
Amyocardie. Dans l'artério - sclérose, 281; insuccès de la digitale dans I' —, 7'»0.
Anémie. Cérébrale dans l'angine de poitrine tal)agi<|ue, 510; médication opiacée dans 1' — cérébrale, 699.
ANÉvRisuEde Taorte dans Taorlite aiguë, 123; — de Paorte et de l'angine de poitrine, 382; traitement del' — de Taorte par les iodures, 666; — de Taorte, et emploi de la digitale, 770.
Angine de poitrine vraie :
Symptômes: 338, accès d* — , 338; siège et caractères de la douleur, 339; provocation de la douleur par TefTort, 340; angoisse, 341; exploration du thorax, 342; irradiations douloureuses, 342, 343; irradiations peu fréquentes, 344; troubles vaso-moteurs, • 344; forme vaso-motrice de V — , 345; début brusque de V — 345 ; divers modes de début, 346; état du pouls dans 1' — , 3i7; ses différents caractères, 347; tracés sphygmograpliiques^ 349; élévation subite de la pression artérielle, 349; insuffisance mitrale fonctionnelle, 351 ; insuffisance aortique fonctionnelle, 352; état du cœur dans rintervalle des accès, 353; troubles respiratoires, apnée, 354; emphysème aigu, 355; aphasie, vertiges,, albuminurie, congestion pulmonaire transitoire, 355; suffocation, conslriction Ihoracique, 355; angoisse douloureuse, 356; troubles produits par le I)neuinogastrique sur le cœur, les |)oumons et l'estomac, 357; accès incomplets d'— , 365; slernalgie, 36**»; localisations moindres de la douleur, 360; pas de douleurs irradiées, 368.
Siège de la douleur dans V — , 369; troubles gastriques dans V — , 373; — à forme pseudo-gastralgique, 378, 388.
Elioloyic de I' — 393; causes prédisposantes, les mêmes que celles de i'artério-sclérose, 394.
InHuence du sexe, de l'âge, 394, 39."»: de l'obésité, 395; des professions des
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causes morales, du climat, des saisons, 396; de rhéréditê de la svphilis, 397, 400, 401, 402, 403.
— cl ataxie locomotrice, 40."); — tabctique, 400; difficultés du diaj^nostic de r — et du tabès avec douleurs tlioraciques, 408; —dans la périencêphalile diffuse; — dans la maladie de Parkinson, dans les maladies mentales (Liégeois), 409.
Influence fréquente de la poutte sur I — 410, 412; influence du rhumatisme; 412; influence du diabète (Ver^ely), 413; — et diabète, 41 4, 415: influence de rimpaludisme, du taba;;isme, du plomb, 416; influence de l'alcoolisme, 416, 417.
Causes occasionnelles de 1' — , 418; accès spontanés, provo(|ués, diurnes, nocturnes, pério(ii(|ues, 418, il9; influence de l'effort, 419; influence des émotions, 420; influence des repas, 422; influence de la position horizontale, de la menstruation, de la grossesse, 423; influence de l'accouchemenl, 424.
Nombre des accès d*— , 425; accès rares et accès fréquents, accès à répétition, 425.
Durée des accès d' — , 426; accès subintranls, i26.
Terminaisons ùa T— 427; mort subite, 427; mort rapide par syncope, par asphyxie, 428, 429; mort lente par asystolie ou par paralysie du cœur, 429, 430; mort par affection intercurrente, 450; — et lièvre typhoïde, 430; — et rhumatisme, 430.
Mort dans 1'—, 431 ; mort subite produite par l'ischémie cardiaque, 431 ; rôle des ganglions cardiaques, 432; nœud vital du cœur, 435.
Guériion dans T— , 432.
Historique (\c T— vraie, 437; (Cœlius, Aurelianus, Poterius, Baillou, Sénèque) 437, 438; (Hoffmann et Morgagni), 438, 439 (Rougnon), 440; (lléberden), 441; (Parry), 442; auteurs modernes, 443.
Pathogénie iXcV — , 444: les diverses théories émises pour celte pathogénic, 444, 447; théorie du spasme cardiaque, 447; aspect lavé de l'endocarde, effet et non cause de l'angine, 450, 4ol; contractures des membres dans les cas d'oblitération arlérielle, 452; théorie de la parésie cardiaque,
Théorie artérielle ^ 457; ossification des coronaires à l'origine de l'aorte (llunter,Jenner et Parrv) 457; ischémie du myocarde avec oblitération des coronaires (Kreysig), 457; oblitération par spasme des coronaires (Reeder), 428; abandon de l'ischémie cardiaque, (Lecorché) 460; assimilation de 1* — à la claudication intermittente des
exirémités (Potain) 461, 462; théorie du rôle des ganglions cardiaques.
(Eulenberg et Putjatin), 463; lésion, artérielle, rétrécissement et oblitération des coronaires, 464, 466.
Objections à la théorie artérielle:
1"* une lésion permanente ne peut donner lieu à des accidents intermittents ; exemples du contraire : convulsions épileptiformes accès d'asystolic, 468 ; le spasme, l'effort, sont causes déterminantes, 469, 470.
T L'anémie d'un muscle ne peut expliquer la douleur ; exemple du contraire pour la gangrène sèche douloureuse, 470.
3** La théorie n'explique pas lesiège de la douleur (rétro-sternale et non en plein cœur^, la névralgie est secondaire, la uouleur névralgi(|ue est périphérique, 472.
4" La théorie est contredite par la sensibilité obtuse du myocarde (llarvev, llaller) ; expériences contradicloiVes (Goltz), 472.
5" L'intensité de la douleur est en désaccord avec une lésion aussi profonde : les nerfs restent sains, la dégénérescence possible expliquerait l'absence d'angordes coronarites, 473.,
6" Théorie en désaccord avec les données de l'examen clinique (Trousseau). Exemples de lésions sans signes, ou d'aortite méconnue 474, 477..
7« La théorie est en désaccord avec les troubles vaso-moteurs dus à l'intervention du grand sympathique du plexus cardiaque ; il existe une névrite secondaire, 477.
80 Observations d'angor sans lésion des coronaires ; le rétrécissement peut être spasmodique; pou voir vasoconstricteur de la nicotine, 479 ;.
aortite et réflexes vasculaires, 480; perméabilité des artères coronaires (Dieulafoy), il y avait lésion des capillaires myocardiaques, 481.
9« Observations de sclérose des coronaires sans angor ; il y avait' athérome sans oblitération, la nonperméabilité des coronaires est assez mal établie, et on ne parle pas de la circulation collatérale. 485.
Objections à la théorie de la névrite cardiaque, (Gintrac, (îorrigan,.
Lartigue, Lancereaux), 487; l'angorest une conséquence des lésions voisines du plexus cardiaque, 487.
1" Sur douze observations de névrites cardiaques, il y en a cinq aveclésions des coronaires, 488.
2" La gravité de l'angor ne réside.pas dans l'intensité de la douleur, .
mort de syncope sans douleur, 489.
3" Provocation de la douleur parl'eflort inexplicable, avec la théoriede la névrite, 490.
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40 Fails d'angor sans lésions nerveuses, 491.
5» 12 faits d*angor avec névrite, 100 faits d'angor avec sténose coronaire,
6" Observations d'angor avec signes d'oblitération artérielle dans d'autres organes, 496.
7*> La névrite peut être consécutive à la lésion coronaire, 497 ; possibilité de la névrite dyslrophique, 498.
Conclusions^ 499. Formes d'angine de poitrine, 499; angine organique, artérielle, vraie, grave ; angine névralgique, fausse bénigne, 500.
Diagnostic de 1' — et des fausses angines de poitrine par Tinterrogatoire de deux malades, 645, 6i9; diagnostic avec la dyspnée d'elTort et avec la dyspnée de Cheyne-Stokes, 653; importance de l'auscultation dans le diagnostic de 1' —, 654.
Traitement préventif de V — vraie, 655. Traitement préventif de l'hypertension artérielle, 81, de l'aortite et de l'artério-sclérose, \ i5, 289, de l'insuffisance myocardique, 656 ; les cures de terrain d'Œrtel, 657 ; régime sec, exercices musculaires (Corrigan et Stokes) 658; valeur du régime diétético-mêcaniquo,659. Historique de la thérapeutique de 1' — vraie, 660 ; traitement ioduré, 661; son action sur l'hypertension artérielle, 667; iodure de sodium et iodure de potassium, 668 ; intolérance, inconvénients, inefdcacité du traitement ioduré, valeur de ces diverses accusations, 67 i, 678 ; importance de l'explication liàlive du traitement ioduré, 678, 679. Traitement liyj^jénique, 6()2, (>63 : action des iodures sur la circulation périphérique, tHiô.
Cures therhiales, 679; eaux de Bagnols, 680, 081; séjour au bord de la mer, 682 ; eaux de Vichy. 083 : eaux du >lont-I)orc', 083 ; eaux de Cadova et de .Naulu'iiii, 083 ; eaux de Néris, <)8i. lYdilemcnl cura lif des accès d' — 686; nitrite d'amyle, 687 ; trinitrine, 692; nitrite de sodium, 093; mode d'emploi des nitrites, 09i ; insuccès de la médication par les nitrites, 096; opium, morphine, 099; électricité, courants interrompus et courants continus, 702, 707 ; aimantation (Laënnec), 70'»: inhalations d'oxyjîène, 705; cocaïne, 705, «'Ises dangers 706, 707 : anti|)yrine, 707 ; kaïrine, acétanilide et phcnaccline, 709 ; bromure de potassium, 799.
Médications de V — initlifes cl (/angereuses; cUlora], 710; paraldehyde, 711; sulfonal ,711; uréthan(» , 712; sels de potasse, digitale, er^îot de seigle, spartéine, convallaria maïalis, caféine, strophantus, 712; émissions
sanguines locales et générales, 711; révulsifs 716, inhalations d'éther, ingestion de glace, immersion du bras gauche 720; métallothéranie, applications de terre glaise,721 ; altitudes. 721.
Opérations chirurgicales, et emploi du chloroforme dans 1* — , 715; <langers deIachloroformisation,716; précautions nécessaires pour éviter les accidents , 717 , 718 ; chloroforme comme agent curatif de 1' — 719,
Technique du traitement de V —, 721; dans l'intervalle des accès par l'hygiène, 721 ; et les médicaments, 722; pendant les accès 722; traitement des complications, 723, 72i.
Angine de poitrine dans l'épilepsie (voir épilepsie).
Angine de poitrine dans la neurastuknie (voir neurasthénie).
Angine de poitrine hystérique (voir hystérie).
Angine de poitrine tahagique (voir tabac).
Angines de poitrine réflexes et toxi«jues (voir pseudo-angines).
Anginophouie, 426.
Angio-sclérose, 167, 178, 179.
Angoisse de l^angine de poitrine, 311. — cardiaque et respiratoire, 784.
Antipyrine associée aux iodures dans le traitement de l'angine de poitrine, 676; — employée dans les accès douloureux de l'angine de poitrine vraie, son action sur les pseudo-angines, 708, 709; — dans la maladie de Parrv- Graves, 792.
A0HT101 E. Lésions de l'orifice — dansl'artério-sclérose.2l9; dans l'aortite ai vruè, 113; insuflisance — fonctionnelle dans l'aortite aiguë 113; attitude — dans l'angine de poitrine vraie. 383; eni[)loi de la digitale dans le rétrécissement — , 754; action nocive de la digitale dans l'insuflisance — , 755.
Aortite aiguë : ,
llislorique de 1'—; (Morgagni), Si; (Franck, (iintrac, Norman Chevors, Stokes, Leu«iet.Lanccreaux. Bucquoy, Hrouardel, Desnos et lluchard, Léger), 85.
L' — et les doctrines médicales, 8r>, 87, 88; la fièvre innammaloire (Franck), 80; la lièvre anRioténique (IMnel), 80; langiocardite (Bouillaud), 80; opinions de Laënnec, de Louis et Trousseau, 80; de Virchow, Corn il et Hanvier, 87; opinions de Constantin Paul, de Jaccoiid sur F—, 87, 88.
Exemples cliniques de F — , 88, 89, 90; F—, maladie à répétition, 89, ÎHI; Fangor pectoris dans F — . 91.
Pulhogénie de F — , 91 ; rôle de Fliypertensibn artérielle, généralisée ou
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partielle, 91; rôle de l'altération du sang, 91.
Etioloyie de T— , 92; influence de la goutte, 92; influence du rhumatisme, de l'arthritisme, de l'alcoolisme, de la syphilis, de rimpaludisme, du saturnisme, du tabagisme, 92 ; influence de la variole, de la lièvre typhoïde, de la scarlatine, de la rougeole, 93. Causes occasionnelles de V — , 93; influence «le la ménopause, 93,103; relations de 1'— avec l'endocardite, 93, avec la tuberculose, 93, à 96 — et tuberculose, 99, (Stokes, 100, Ilérard, Bucquoy et Hanot. Iluchard), 101.
Anatomie pathologique de V — , 109. Lésions de la tunique externe, 109, de la tunique moyenne, 110, de la tunique interne, 111, 112; plaques gélatiniformes , 110; aorte pavée, 111; lésions des troncs vasculaires, 111, de l'ouverture des coronaires, 112; dilatation aiguë de de l'aorte, 113; hypertrophie cardiaque , 113 ( lluchard et Weber).
Physiologie pathologique de 1'— , 114; inégalité des pouls radiaux, anémie cérébrale, signes anglneux, 114, 115; péricardite de la base, 116.
Marche de 1' — au point de vue de la physiologie pathologique, 116; dyspnée dVITort et asthme vrai, 117; retentissement diastolique en coup d3 marteau, 117; asystolie. 117.
Mode de début de 1'—, 118; masque de l'anémie, accidents angineux, 118; hypertrophie cardiaque, 119; V— fébrile 119.
Symptôme» de T — , 120; rapports anatomi({ucs de Taorte avec la paroi thoraci(|ue, 121, 122.
Signes spéciaux à Vendo-aorlile, 122; élévation des sous-clavières, (Faure), 122, 124; dilatation de l'aorte, 123; insuffisance aortique, 123,124; insuffisance mitrale et tricusnidienne, 124, 120; douleurs dorsales 126; pouls dans 1'—, 126, 127; accès de pâleur, 126; dyspnée douloureuse, 127; cachexie artérielle, 128.
Signes propres à la périaortite :
dyspnée, 129; douleur passagère et permanente, 129; douleur spontanée, douleur provoquée, 130; péricardite sèche, 130: dyspnée d'effort, 131, son traitement, 133; pseudo-astlime cardiaque et pseudo-asthme aortique, 133. 134; dyspnée cardiaque, dyspnée urémique, dyspnée pleuro-pulmojiaire, 13.'». 136.
Pronostic de 1* — , 136, sa gravité; -quelques cas de guérison (Bucquoy),
Formes de P — , 137; primitive, secondaire, suppurêe, ulcéreuse, 137.
Diagnostic différentiel de 1' —,
138; de V — primitive et secondaire, 138; diagnostic de 1' — avec la % dyspnée cardiaque, 139 avec l'emphysème, l'asthme, l'hystérie, 139; avec les fausses angines de poitrine, 140; avec les affections valvulaire^, 140, 141. Diagnostic des poussées nigu<^s dans V — chronique, 141 à lii.
Traitement (\q\\ — 145; parles «'missions sanguines et les révulsifs. I \U, par le régime lacté, l'iodure do sodium,le nitrited'amyle, la morpliine, le chloroforme, 146; parles bromures, la digitale, les purgatifs et les diurétiques, l'hygiène, 147. AoRTiTE OHROMguE. Diaguostic des poussées aiguës d'aortite dans F —, Ul, 144 ; chez les angineux vrais, 350.
Aphasie chez les angineux vrais, 3.V»; — transitoire dans l'angine de poitrine taba^ique, 511 ; transitoire et irritation spinale, 576; — et psendoangor pectoris, 576.
Apnée dans l'angine de poitrine, XA.
Apoplexie. Pseudo — , dans la maUulir de Stokes-Adams, 258.
Arskniate I)E soide associé à l'iodin*»* dans le traitement de l'angine de poitrine vraie, 676.
Artères maladie des — (voir artéritk,
ATHÉROME, AKTÊRIO-SCLÉROSE , AUMTirK, SOUS-CLAVIÈRE).
Arthrite, siège de P— dansTalcoolisnie.
417; dans l'impaludisme, le labigisme,la syphilis, le saturnisme, 417; siège de 1' — dans les dilTérenles affections produites par l'artério-srlfrose, 418.
Artério-sclérose dans ses dilTérenles manifestations, 17; — du rein et de son traitement, 18, 149; — du cuMir, 18, 153; chez tes. diabétiques, 19; dyspnée dans 1' — . 20, 149; urémie dyspnéique dans V — 150; — du cerveau, 151 ; exemples d' — généralist'e, 154 à ir>6; associée, 158.
Théories mécaniques de 1' — , (llayer, Bamberger, Beinhardt, Bright, Frank) 156; théories artérielles de 1'—, (Kirkes, Johnson, Gordon, Gilewski et 0. Weitling), 158, 159; artério-capillary-ribrosis(Gullet Sutton),159, 1(H3; travaux de Lancereaux, de Debove, de Letulle, 159, 160; rapports de V avec l'hémorrhagie cérébrale, la gangrène des extrémités, la gastrite interstitielle, la cirrhose hépali(|ue. 160; rapports de V — avec les alTeclions médullaires (Berger et Bosenbaeh, Grasset, Letulle, Teissier, 11. Martin, Adamkiewicz^, 161 ; rapport avec les myélites systématiques elles myélites diÎTuses (Ballet et Minor, Démange, 161; rapports de 1' — avec la paralysie générale (Voisin), 161.
\nu'>
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Iiinucnce de la pathogénie de 1' — sur sa thérapeutique, 162.
A nntomie pathologique de V — , 163;»— localisée, et généralisée, 164, lôT); alhérome et — 166, 167; leurs dilTérences anatomique et clinique, 168, 169. Lésions microscopi(|ues de l'alliérome, 169, théorie inflammatoire, et théorie dégénërativcdel'athérome, 170; Tendartérite oblitérante des vasavnsorum, lésion initiale de Tathérome (11. Martin) 171; lésions de la couche profonde de la tunique interne de rartè.e, 172; loi anatomo-pathologi- <pu; régissant V — , 173; — dvstrophiiiue, (il. Martin), inflammatoire, — jiara et pêri-vasculaire, 173; V — primitivement généralisée à tout le s>slème circulatoire, 175, 176; 1' — étcnduoausystl'me veiaeux, 178, 179.
Lésions de V — du cœur (Weber, IIuchard), 180; atrophie cl hyporlropliie du cœur, répartition et étendue des foyers de 1* — , 180; — dystrophique, inflammatoire, mixte, 181, IS*i; lésions des veines, des capillaires et des lymphatiques du cœur, 183; lésions des flbres musculaires, 184 {Iluchard et Weber), 189, 190.
Causes de 1' — , 193. Causes diathésique$ : rhumatisme chronique, froid et humidité ((iuéneau de Mussy), 193; goutte, 194; hérédité de l* — opposée à celle des cardiopathies valvulaires, 194, 19."), 196. Causes toxiques : alcoolisme, syphilis, saturnisme, impa'.udisme, 196; tabagisme, 197.
Causes infectieuses^ : lièvre typhoïde (Il.iyem), variole (Desnos et Iluchard, Ifroiiardel); diphtérie, scarlatine, 197; tiibereulose, 198: inlluence du surmena^'c. 198, 199, du surmena^'c moral, ti(K) {A. Bernard), 201. 203; iiifluence de Tàge. 2o:>, 200; infUicnee de la ménopause, 207.
f'(ii/to(/t'nie de 1' — , 207; agents de l'irrilalion vascnlaire eoiitemis dans le sa i:^', 207; théorie parasilain;du rliuinalisnie, 208; rôle du système nerveux dans la produj-tion de 1' — , 209, 210; expériences d'Kichhorsl, de KosaiiolT, Wassilieir et llippolvle Martin, 209, 210.
Sijinptùiiies (le r — généralisée, 210:
r — artérielle et 1' — viscérale, 211 ; dilîérenles aireclions n'étant (pie des sJK'nes (le r — généralisée, 212; syinj)t('»ines (lu début de 1'--, 215.
Tiihleau clinique de V —, 217 à 219; évolution de 1' — en 3 périodes, 219:
période artérielle aves ses deux pha- >»;s, 220; période cardio-artérielle, période mitro-artérielle, 220.
J- ormes cliniques de 1'—, 225 :
I" type pulmonaire^ 225; forme à dyspnée paroxysti(jue, 225; forme à dyspnée d'eirort, 226; forme de con-
gestion pulmonaire, 227, 228; œdème aigu du poumon, 228; forme pseudoasthmatique ou bronchitique, 234; forme d'emphysème 232, 233; emphysème mécanique et emphysème constitutionnel, 244, 245; pseudoasthme cardiaque , pseudo-asthme aortique, les dyspnéiques rouges, et les dyspnéiques blancs, 246; asthme cardiaque paralytique et asthme cardiaque spasmodique, 247 (Basch).
2o type douloureux^ 249.
S*» type ai^thmique — 250; arythmie temporaire et permanente, 250.
4* type tachycardique, 253 ; troubles vaso-moteurs dans V — , 254.
5** type bradycardique y 255, 25G (voir maladie de Stokes-.\daus).
6" tyne asyslotioue, ou cardiectasique, 265; asystolie à début rapide et foudroyant, 266; gravité de ralTection intercurrente, chez les vieillards atteints d'— , 273.
Diagnostic de 1' — , 278; diagnostic d'un cardiopalhe valvulaire et d'un cardiopathe artériel, 281, 282.
Traitement de 1'— ,289; dangers de Tergotine et de la digitale, 290, 291, 292; traitement de la période artérielle de r — , 294; hygiène et alimentation^ 294, 295; trinitrine, 295; traitement de la période cardio-artérielle de V — 296; nitrite d'amyle,296; iodures,297,.
300; caféine, convallaria-maialis, spartéine, 301 ; régime lacté exclusif,. 301, 302; saignée, 303.
Artério-sclérose des goutteux (voir
GOriTE).
ARTtniO-THKMAPIE, page IX.
AirrHHiTK^i K Dermopathies — 23; phtisie — 24; bronchite — 25; endoniétrite — 25; chlorose — 27, 28; hystérie 27, 28.
AnTHiiirisME — et angine de poitrine, 412; et neurasthénie, 582; neuro-ar- Ihritisnie, .582; — cause de l'artériosclérose, 19*.
Akvthmik dans rinsuffisance milrale et l'artério-sclérose du coîur, 251 ; traitement (les — par la digitale, 778.
Arvthmkji K. Type — de l'artério-sclérose du cu'ur, 2.">0.
AsiMiYxiE. Mort par — dans l'angine de poitrine, 428, 429.
AsTHKME dans l'artério-sclérose, 281.
Asthme. — cardiaque, 230; artério-sclérose cardia(iuc à forme d' — , 231 ; pseudo-cardiaque et pseudo-aortique, 2'»6: — nicolini(iue, 507 ; — cardia- <|ue et aortique, 246 ; — cardiaque ]>araly tique et spasmodique (Hasch), 247 ; cardiaques et pseudo — cardia- (|ues, 783 ; action de la digitale dans ce cas, 783.
AsTiiM\Ti(,»rE. Forme — de l'artériosclérose, 234.
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AsYSTOUE. — dans les canliopalhics arlêrielles, 217; — dans l'arlériosclérose, 266; — dans Tangine de
f>oilrine, 430; rapports de F — et de 'angine de poitrine, 430; — aiguë dans une attaque de rhumatisme articulaire aigu, r>90; — toxique produite par la digitale, 7i3, 7i8 ; utilité de la digitale dans V — , 748 ; — et angine de poitrine, 767; — cardiataxique et cardioplègique, 761.
AsYSTOLiQiE.Type — de rartério-sclérose du cœur, 265; diminution du murmure par la digitale, 737.
Ataxik cvHDiAyiE dans l'aorlile aiguë,
Ataxie locomotrice d'origine syphilitique et angine de poitrine, 40ô.
Ataxie THKRAPErTKiiE, 626.
ATHKROME et AHTKHIO-SCI.KROSE, 166, 167.
Atrophie du cœur dans rartério-sclérose, 180.
.\ttitii)E AORTiniE ddus l'auginc de poitrine vraie, 383.
Hagxols. Kaux de — dans le traitement derangino de poitrine vraie et des cardiopathies; action des eaux de — , 680, 681.
HAiiRAr.K oiRciLAToiRE. ActioH dc la digitale sur le —, 749.
lloiTON DiAPHRAGMATiyiE dans la névralgie du nerf phéniipie, r»9r>, 602.
Bhai>ycardie dans l'artério-sclérose, 255; — dans le tabagisme, 519.
Bromure de potassium dans le traitement de l'angine de poitrine vraie,
IhîONCHiTE diathésique, 24; traitement de la — diathésique, 25; arlério-sclérose du cœur à forme de — 231 :
IhiONCHOPLÉiiiE. Indication thérapeutique dans la —, 13.
Hriit. AITaiblissemcnt du premier — dans l.i fièvre typhoïde, 51; retentissement diaslolique du second bruit aorlique du second bruit pulmonaire.
Briits EXTRA-CARDiAoïEs cl hyperlcnsiou artérielle dans la chloro-anémie. 72.
Brut de galop Diagnostic du — dans l'artério-sclérose du cœur. 230; sensation tactile du — 230, 231.
BiLBAiRE. Pouls - - dans la maladie Stokes-Adams, 257, 261.
Cachexie artérielle dans l'aortite aiguë, 128 ; son diagnostic avec la cachexie cardiaque, 128.
Cachexie cardiaqie, 128.
Café et pseudo-angine réflexe, 6il; svmptômes produits par l'abus du —,
Caféine. Son emploi dans la pneumonie, 3, 4, 15; traitement de la fièvre typhoïde par la — ,57; — en injections dans l'embryocardie, 63; — dans l'angine de poitrine vraie, 362, 712, 724 ; emploi de la — dans l'artériosclérose, 301; dans l'urémie goutteuse,
Cafeisme, 641.
C.^hdiataxie et Cardiopléoie
Cardiectasie d'origine phériphérique, 609, 610.
CARniEOTASigiE. Forme — dans l'artério-sclérose du cœur, 26.5.
Cardio-cérkbrale. Forme — de l'artério-sclérose, 306.
CARDio-HÉPATigiE. Formc, 30(î.
Cardio-médullaire, Forme, 30<i.
t^ARDio-pi LMONAiRE. Formc, 30(».
Cardio-rénale. Forme — de l'artériosclérose. 306.
Cardiopathie artérielle. Sa définition, 69; exemples de — 152, l.VJ ; — et cardiopathie valvulaire, 217, 218, 272; signes des — 219; marche des — , 219, 220 ; divers types des - 225; diagnostic des — ,280; traitement des — 289 ; action nocive de la digitale dans les — , 748 (voir artério-sclérose).
Cardiopathie valvulaire. Sa définition, 69; son diagnostic avec les cardiopathies artérielles, 134, 140; hérédité dans les — et les cardiopathies artérielles, 194, 195; — etcardiopathie artérielle, 305, 306.
Cardio-sclérose (voir artério-sclérose).
Cardio-sthénioue. Médication — 725.
Carotides. Battement des — dans l'artério-sclérose, 215.
Charité. Vin diurétique de la — , 813.
(ïheyne-Stokes. Type respiratoire de — dans l'artério-sclérose du rein, 149; — dans le tabagisme, r»07.
Chloral. Son action dangereuse dans l'angine de poitrine vraie, 710, 711.
(Chloroforme dans le traitement de l'aortite (Vergely, Bosenbach), 146; emploi du — pour l'anesthésie chirurgicale chez les malades atteints d'angine de poitrine, 7 15, 716, 718; — dans le traitement de l'angine de poitrine vraie, 719, 720; — dans le traitement de ladvspepsie flatulenle,
Choc précordial dans l'artério-sclérose,
Claudication intermittente des extrémités 461 ; accidents de la — , 461.
Cloison. Myocardite dc la — dans l'artério-sclérose du cœur, 275.
TK)8
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Clou dorsal dans Tangine de poitrine hystérique, 545.
tJocAïxE. Emploi de la — dans le traitement de l'an^îine de poitrine vraie, 705; son inutilité et ses dangers, 706,
Cœur. Artério-sclérosc -— ( voir aiitkrio-sclérose) ; — sénile et artériosclérose, 274; — irritable des fumeurs, 508; nœud vital du — , 432; Folie du — dans le tabagisme, 519; locus minoris resistcntiœ chez des malades ayant des antécédents cardiaques, 550; — dans l'hystérie, 550;
— impulsif dans les cardiopathies artérielles, 152; impassibilité du — dans les accès d'angine de poitrine, 347; dilatation et hypertrophie du
— (voir dilatation et hypertrophie) ; retrait du — par la digitale, 737.
CoLLAPSus dans l'embryocardie, 54.
DoMA dans le diabète, 19.
Congestion pulmonaire dans l'artériosclérose du cœur, 227, 228; — chez un angineux vrai, 355; — dans la goutte, 316; — dans l'angine de poitrine vraie, 355.
Contractures des membres dans le cas d'oblitération artérielle, 453.
Convallaria maialis, dans l'angine de poitrine vraie, 712; — dans l'artériosclérose, 301.
Coronaires. Lésions des — dans l'aorlite aiguë, 112; lésions des — dans l'artério-sclérose, 189 (iluchard et Weber); lésions des — dans l'angine de poitrine vraie, leur oblitération, leur rélrécisseinent, 403, i6C>.
CoRONAHiTi: primitive, 064; — et névrite, 497.
Cures uk tkuhmn dans le traitement préventif de rantrine de puilrine.
657 ; leur valeur, 659.
Croissance. Acoidcnls «Nirdiaques de la
— (Stokes), 708 ; action de la di^'ilale dans ce cas, 708.
DEi.inn M TRKMKNs. Kniploi de la digitale dans le — , 79 i.
Dépôts ATin':i{o\[\Ti:i \ dans l'arlériosolérose du oaMir, 187.
DiAHKTE — cause de l'angiMe de poitrine, Ver^'eiy, 412; — chez les angineux, 414; coma dans le — , 19; accidents vardiaïjiies dans le —, 414; variétés et causes de dyspnée dans le — . 45; dyspnée de Traube dans le — , 15.
DiA«iNosTic. — de l'enibryocardie, 58; — de rhvpertension artérielle, 79; — de l'aortïte aigué, 138; — de l'artério-
sclérose du cœur et des cardiopathies artérielles, 278; — de l'angine de poitrine vraie et des fausses angines, 593, 645.
DiASTOLiQUE (voir retentissement diastolique).
Diathèse arthritique, 22; exemple de — arthritique, 22; — et dermatologie, 23; — libroïde, 159, 160; innuencc des — sur l'artério-sclérose, 193; — eczémateuse et angine de poitrine (Vulpian), 412.
Diète sèche dans les maladies de l'ostomac dans les pseudo-angines réflexes, 629.
Digitale. Son action cardiaque, 8; son action antifébrile, 8; — dans l'aorlile aiguë, 146; — dans l'arlério-scléroso, 290, 293; — dangers de la — dans l'artério-sclérose, 290, 291, 292; — dans la goutte des artério-scléreux, 335; sa contre-indication dans Tangine de poitrine vraie, 112.
Physiologie expérimentale de la — , 7à7 ; son action sur le myocarde ; 727; son action sur les vaisseaux et les vaso-moteurs, 727; son action sur le système nerveux, 728 ; son action simultanée sur le cœur et les vaisseaux, 729; action de la — variable suivant les espèces animales, 730, l'état pathologique du sujet, 730, 732; la—, régulatrice du système' circulatoire, 733 ; son action variable suivant la dose prescrite, 734.
Physiologie clinique de la — , 734; son élimination, 734; ralentissement des battements cardiaques, 734; pouls digitalique, 735,636; énerjjiede l'impulsion cardiaque, souffle digitalique, 736; — production des soufllt's par la —, 737 ; retrait du cœur par la —, 737 ; diurèse produite parla —, 7:î7 ; tableaux prouvant l'influence de la
— sur le j)0uls, les urines et le poids du corps, 739, 740 ; pouvoir accumulatif de la — , 7 il ; action nocive de la — dans certaines lésion-^ niilrales, 746; action nocive de la — dans l'hypersystolie, 7i7; action nocive de la — au début des car<liopatlîies artérielles, 748 ; utilité de la
— dans l'asyslolie, 748: emploi de la
— dans les alTeclions rénales, 7.".o ; em|)loi de la — dans les lésions valvulaires, 754 ; action de la — dans riiyposystolie, 760; adniinislralioii de la — d'après l'excrétion urinaire, 701 ; contre indication de la -- dans la sclérose du foie, 763; tableau résumant l'emploi «le la — dans les alTt'Clions valvulaires, 763.
Danj^ers et utilité de la — dans l'an^xine de poitrine. 766 : action de la — sur l'hypertrophie cardiaque tjo croissance, 708 ; action de la — dans
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U's anévrismes de Taorte, 770 ; emploi (le la — dans l'eiulocardile et la peric^irdile aiguës, 771 ; emploi de la - dans les palpitations, 774 ; action di* la — dans la maladie de Parryli raves, 775; emploi de la — dans les l.ii'hycardies, 776; action de la — Mir l'es arythmies d'ori^j^ine valvul.nre, 778, d'oripfine artérielle, 779, «l'origine myocardique, 781, d'origine dyspeptique, 781 ; d'origine tabagi- «|iie, 782, d'origine nerveuse, 782 ; action de la — dans les pseudoasthmes cardiaques, 783 ; emploi de la — dans les néphrites parenchymaleuse et interstitielle, 789; emploi de la - dans le goitre exophtalmique, 790, 79i ; emploi de la — dans l'épilepsie, le delirium tremcns et les alFeclions mentales, 794, 975 ; emploi de la — dans la paeumonie,975; emploi de la — dans la fièvre typhoïde, 797 ; emploi de la — dans les phh'gmasies, 798 : dans le rhumatisme articulaire aigu, 798, dans les In-morrhagies, 799.
Modes de préparation de la — 801 ; feuilles énervées de —, 802 ; antagonisme de la — avec certains médi- «•amenls, 803; purgatifs, saignée, mouchetures précédant remploi de Il —, 804, 805 ; emploi de la — à doses massives et à doses décroissantes, 806 ; posologie de la — €07 ; infusion de — (Jaccoud), 808 ; macération de —, 810 ; lavements de macéralion de —, 812 ; emploi de la — chez les enfants et les vieillards,
Préparations simples de — 817 ; alcoolature, teinture éthérée, extrait aqueux ; teinture alcoolique, 817 ; extrait alcoolique, poudre de feuilles, tisanes, sirops, 818.
Préparations composées de — , 819; vin diurétique de trousseau, 819 ; oxymel de Beaujon, teintures composées, poudres composées, pilules composées, 820 ; frictions et onctions, 821.
K(|uivalents pharmaceutiques de la —, 821.
DitiiTALiNE. Réaction de la — (Lafon), 753 ; formules de solutions de — , 807, injections hypodermiques de — 812 ; emploi de la — amorphe et de la— cristallisée,~814, 815; accidents produits par —, 815 ; préparations de —, 819.
lM(iiTALiQUE. Diurèse, 737.
hiaiTALissjE, 7 il ; actions du — sur Tapparcil circulatoire; 742 ; son action sur le tube digestif, 743 ; vomissement dans le — 743.
Dilatation aiguë du cœur, 221 ; — angine du cœur expliquée par le spasme artériel, 223; — aiguë du
cœur chez les angineux vrais, 353; — de l'estomac chez les angineux vrais, 356, 359; — aiguë du cœur dans l'arlério-sclérose, 25r>; — du ctrur dans l'artério-sclérose, 220.
DiriiTÉKiK, cause de l'artério-sclérose,
DoiLEUR dans l'aortite aiguë, 129; — dans l'artério-sclérose, 2;>0; — et son, siège dans l'angine de poitrine, 339; ses caractères, 3i0; ses irradiations, 3i2, 343.
DoLLoniKi x. Type — de l'artério-sclérose du C(rur, 249.
Dyspnée toxicjue, 19,133; — mécanique, 20, 132; — cardiaque et pulmonaire, 20, 135, 136; — dans les cardiopathies valvulaires, 69; — dans les cardiopathies artérielles, 70; — d'elTorl»
74, 117, 131 ; — dans l'aortite aiguë, 132; — urémique, 135; diagnostic de la — cardiaque avec l'aortite aiguë.
139; — paroxystiaue dans Tartériosclérose, 225; — irelTorl dans l'artério-sclérose, 226, 249; — chez les emphysémateux, 246; — dans le tabagisme, 507; diagnostic de la — d'elTort et de la— de Cheyne-Stokes avec l'angine de poitrine, 653; — Traitement de la ^ artérielle par le régime lacté, 786.
Dysi'EI'sie — flatulente et son traitement, 630; — cause des pseudo-angines réflexes d'origine gastro-intestinale, 620.
Eai \ MiNÉHAi.Es — daus le traitement de la goutte, 326; — dans le traitement préventif de l'angine de poitrine vraie, 679.
Eczéma et angine de poitrine, 412.
Effokt. Dyspnée d' — dans l'artériosclérose, 226,229; dyspnée d" —dans l'aortite aiguë, 132; rôle de 1— dans la production des accès d'angine de poitrine vraie, 328, 419; rôle de r — dans le diagnostic des angines vraies et des angines fausses, 593.
Ei.ECTKiciTÉ, son emploi dans le traitement de l'angine de poitrine vraie.
702; courants faradiques, 702, leur danger, 703; courants continus, 70i, leurs bons effets, 704, 705.
Elimination lente et rapide des médicaments et surtout de la digitale, 805, 806.
Embahras GASTiuyLE — urémique, 318:
— cause des pseudo-angines réflexes, 620.
Embolie pl lmon aire dans Taorli te aiguë.
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Embryocardie. Sadcfinilion, 52; ses caractères, 52; — dans la fièvre typhoïde, 40, 51 à 57 ; — dans la broncho-pneumonie, 55 ; — dans la méningite, 55; — et tachycardie, 58; — fausse et vraie, 59; — transitoire, j)ermancnte, incomplète, complète, à un temps, 59; pouls dans 1' — , 59; — dans l'angine uc poitrine, 430.
Marche et terminaisons de 1' — 59, OO. Pathogénie ÙQ V — GO, 61, 62; 1'
— expliquée par le frein nerveux et le frein vasculaire, 62.
Traitement de 1' —, 63; par la caféine et l'ergotine en injections, 63, 6i; — chez les angineux vrais, 353.
Emissions sanguines dans Tangine de poitrine vraie, 714.
Emotions mohales. Cause de l'artériosclérose du cœur, 78, 79 ; 200, 201 ;
— dans les cardiopathies artérielles et les cardiopathies valvulaires, 202;
— cause de l'angine de poitrine vraie, 390, 420.
Emphysème. Artério-sclérose à forme d*
— 243; — mécanique et — constitutionnel, 244,245; — aigu chez les angineux vrais, 354.
Endartéuite (voir artères, artérites).
Endocarde, lésions de T— dans l'artério-sclérose du cœur, 241 ; lésions de r — dans le diabète, Lécorché, 414; aspect lavé de V — dans l'angine de poitrine, 450.
Endocardite, emploi de la digitale dans r— aiguë, 771 (voir endocarde).
Endométrite irritable des arthriti(|ues, 25; — bâtarde des scrofuleux, 2(5.
Ei'ANCiiEMKMs li(iuides de la plèvre dans rarlério->cKTosc du cœur siégoanl surtout à droite, 236 ;
Ei'iGASTHioi K. Douleur — dans l'angine do poilrine vraie, dans l'augiin' de poitrine pseudo-;,'astralgi(iue, .{Oî»,
EriLti'siE et angine de poitrine, .M>S :
— ^a^lricpic, 5*JS ; — emploi dr la dij^'ilale dans V — 79i.
KouivALK.Ms pliarinacouli(iues de la di{îitale,82l.
Ki{(.OTiNt:.Ti"ailenienlde la lièvre typlioïde par r —, 57 79S ; — en injeclionsdaiis reinbrvocardie. (Kl, 6i ; — dans l'bvpertcnsion arlériell(% 70 ; — dans l'artério-srléi'ose, 21M) ; danj^er de r — dans rarlério-M'ièrose, 296 ; sa conlre-indi<'alion dans l'angine de poitrine vraie, 712.
Eh(.utismi: et angine de poilrine, 636;
Estomac. Les maladies de V — et les doctrines médicales, i2, i3 : lésions «le r — el pseudo-angines rellexcs.
IviiiLK. Injection d' — dans la mahniie Slokcs-Adams, 26i ; inhalations d' —
daus Tangine de poitrine vraie, 720,
Exercices à pied dans le traitement de
Tangine de poitrine vraie, 657, 658:
Eusvstolie dans l'arlério-sclérose, 281 ;
Faciès dans les cardiopathies artérielles et les cardiopathies vasculaires, 279.
FiuRES MUscL'i^iRES. Lésious des — du cœur dans Tartério-sclérose, 180, 489 ;
Fièvres palustres. Traitement des — par la saignée et le sulfate de quinine, 47 (Maillot).
Fièvre typhoïde, llyperthermie dans la — , 37 ; différents traitements de la — , 37, 38, 39 ; hypotension artérielle dans la — 50, 51, 52, 53 ; einbryocardie el tachycardie dans la — 52, 53, 54, 56, 57 ; coUapsus dans la — , 54 ; — cause de l'artério-sclérose, 197 ; emploi de la digitale dans la —
Foetal. Etat — des bruits du cœur dans l'angine de poitrine vraie, 353;
Foie. Hôle du foie — dans la production de l'albuminurie et de l'urémie, 330, 331; contre -indications de la digitale dans la sclérose du ^, 763.
Ganglions nerveux du cœur cl leurs lésions dans l'artério-sclérose, 276 ; dans l'angine de poitrine, 432, 433 :
GANiiutNKs dans le cours de l'arlériosclérose, 212; — sénile, 217 ;
(iASTinoi KS. Troubles — dans l'angine de poilrine vraie, 369; dans les ps«îudo-angines réflexes, 620 ;
Glack. Emploi de la— dans l'angine de poilrine vraie, 720 ;
(ioiTRE i-xoi'HTAL.MK^i K. Angine de poitrine dans le —, 566, variété exlrènie des symptômes de cette affection, ô()7 ; symptômes nerveux, généraux, cardia(iues, gaslro-inleslinaux, l^iM^', — Iraitcinenl du — par la digitale. 7*.H).
Symjttomes de l'angine de poilrine dans le — , 573 ; accès spontanés, rourts, avec palpitations, 573; — , inflnenré favorablement par la jeunesse, 572.
Didijnoslic <le l'angine de poitrine du — , 573, son diagnostic avec les névralgies intercoblales et les accès de dys]jnée, 573.
Goutte. Cause «le rartério-sclérose du cœur, 194; — «lans l'angine de poilrine vraie, 35S; — pol} articulaire aiguè 309; urémie dans la — 311,315:
TABLE ANALYTÎQCE DES MAÏIÈIIES
fi
— el congestion pulmonaire, 310;
— viscérale, 317; — remontée, 317;
— stomacale, 318 ; — intestinale, 319; — cardiaque, 320; — cérébrale.
320; — et métastase, 322 ;
Traitement de la —, 323 ; hygiène et alimentation, 321, 326 ; iodures, 324 ; trinitrine, 32.*»; cures thermales, 326; sels de lithine, 327; traitement «le l'accès de — 32«, 32Î»; traitement de l'urémie goutteuse, 333; benzoate de soude, caféine, 33i, 33.*»; digitale 335; sudoriliques, 336; Iroubles gastriques, dans la — 401 ; rapports de la — avec l'angine de jxjjitrine, 410,
(iOLTTEUx (voir goitte).
Grossesse. Influence de la — sur l'angine de poitrine vraie, 423, 42i.
(iYMNASTiQUE dauslc traitement dcs cardiopathies.
HKMisYST0LiEdansrarlério-sclérose,2î»l.
liÉsioRimAGiEs. Emploi de la digitale dans les —, 799.
IlÉuoBRONCiiiTE (laus l'albuminuric, 319.
lIÉPATigiE albuminurie et urémie d'origine — 330, 331.
IIkrédité dans les cardiopathies vasculaires et les cardiopathies artérielles, 194, 1%; — dans l'angine de poitrine, 652.
HisTOLOGigi ES. Lésions — du myocarde dans l'artério-selérose, 189.
IIydik)tuérai'IE dans le traitement de l'angine de poitrine hysléri(iue, 563.
Hygiène — «lans le traitement préventif de l'angine de poitrine vraie, 662, 663;
llYDUoi'isiES. La digitale, médicament des — cardia<|ues, 763.
Hypersystoi.ie — dans rarlério-sclérose, 281 ; action nocive de la digitale
dans r
Hypertension artérielle passagère et permanente, 67.
Hypertension artérielle passat/i-re, 67, exemples de 1' — 67, 68 ; — dans les métrorrhagies, les épistaxis et les hémoptysies, 70, 71 ; — dans la chloro-anéinie, 72 ; — dans l'angine de poitrine vraie, 72 ;
Hyperlenaion artérielle permanente 73 ; ses rapports avec l'artério-selérose, 73, 76, 218 ; exemples de 1' — , 7i, 75 ; définition de l' — 76.
Patlwgénie de 1' — expliquée par le cœur, la ({uantité et la qualité du sang, 77 ; par le spasme des arlérioles et des capillaires , 78.
Causes de V —, 78.
Symptômes de 1' — 79 : symptômes fonctionnels, céphalalgie pulsativc.
79. Symptômes physiques ; souffle, ectasie aortique, élévation des sousclavières, retentissement diastoliqu<!
de l'aorte, 80; battements artériels, 81.
Traitement de l'hypertension artérielle, 81 ; hygiène des mala«l»'s atteints d'hypertension, 81 ; me«licaments amenant l'abaissement d<.* r — 82.
Rôle de r — dans la pathogcnic de l'aorlite aigur, 91 ; — dans l'angine de poitrine vraie 349 ; — dan^ l'angine de poitrine tabagique. 50î> :
IhPEKTiiERMiE daus la lièvre Ivphuïdc,
llYPERTHoriUE CAUDiAyi E daus l'aorlil»' aiguë, 113, 119; — dans l'arlrriu- -- sclérose, 180 ; de croissance, 7(18 :
— de la puberté, 769 ; — de la ménopause, 779 ; action nuisible de la digitale dans ces cas, 769.
Hyposystoue — dans l'artério-selérose, 281 ; action de la digitale dans 1' — .
Hypotension artérielle dans la tièvn* typhoïde, 50, 51,52,53, 5i; — et bruit de galop, 54 ; — dans l'angine «Ir {yoitrinc vraie, 349;
Hystérie et Hystérique — el angor pe«:toris, 535; accès violents d'angor - - 538 ; exemples chez l'homme, 541.
542 ; angor comme première manifestation de r —, 542; angor — du/ des cardiaques et des aorti<|ues, 547; — chez des cardiaques héréditaires, .550, dans V — conlirmée 552:
— viscérale d'emblée 544 ; manifestations périodi<|ues, syncope, héiiinplysies dans 1' — .54iJ, 544.
Diaynoslic de l'angor — 553: acris spontanés, i»54, périodiques, 555 :
forme vaso-motrice, 557 ; forme névralgique, 5,57 ; forme mixte, 558 :
accès violents, bruyants, exagérations, 558; résumé des symptômes,
Traitement <le l'angor —, 562 :
contre la douleur : morphine, éther chloroforme, chloral, 562; vaso-dilatateurs, antispasmodi(|ues, calmants.
Bromure, ^»63 ; pression ovariennr.
.'j63; hydrothérapie, quinine dans les accès périodiques, 563; arsenic, pulvérisations d'éther, .'>64; traitement, hydro- minéral, 564.
hi PALUDISME cause de rartério-scléro>e.
196; traitement de 1'— par le tul-
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fal^ de quinine, i8; — cause de l'angine de poitrine vraie, 4IC; — dans la production des pseudo-angines,
hlPEHMÉABILITÉ RÉNALE, 789.
L\ii'iii.siON du cœur dans les cardiopathies artérielles, i52.
Indications thérapeutiques. Leur définition, 8 ; exemples des — , 8, 9 ; — relatives à la patliogénie de la maladie, Il ; — relatives à Tàge du malade, 12; — relatives à la lésion, 13 ;
— dans la pneumonie du vieillard et de l'artério-sclérose, 14; — relatives aux symptômes, 19, 20, 21; — dans les dialhèses, 2i, 25, 26; — dans la chlorose, 27, 28 ; — dans la neurasthénie, 29 ; — dans les maladies infectieuses , 3.5 ; — dans la lièvre typhoïde, 36 à 39; — dans la variole, 39, 40 ; — et doctrines médicales, 41 à 48; — relatives à l'état moral du malade, 46; — de l'embryocardie, 63 ; de l'hypertension artérielle, 81, 82 ; — dans l'aortite aiguë, 145; — de rarlério-sclérose, 289 ; dans la goutte des artério-scléreux 323, 329. — dans l'angine de poitrine hystéri(|ue, 562; — dans l'angine de poitrine tabagique, 533 ;
— dans les pseudo-angines réflexes, 628; — dans la dyspepsie flatulente, 631 ;— dans l'angine de poitrine vraie, 655, 721; — dans l'angine de poitrine né V ri tique, 599.
I.MAHCTL's pulmonaire dans l'angine de poitrine vraie
Ini LiKNCE CAHDiAyiE (lans Ics maladies li ; exemples de 1' — , 15, 16; — de la grossesse dans les maladies, goîlre «'xophtalniique, 572 ;
iNsirnsAXCFs valvulaires passagères chez les angineux vrais, 352; — myo- (•ardi«iiies el k-ur Iraileinenl, 056.
iNSLKFISANCEis IIÉl'ATKjl E, RÉNALE, 789.
Imensité. Diminution de l'intensité des bruits cardiaques «lans l'hypertension artérielle, 51.
lodures dans la néphile interstitielle, IX ; — dans les cardiopalliies artérielles, 18 ; — dans l'Iiyperlension artérielle, 82 ; — dans la jdilisie des aliiéroinateux, 102; — dans l'aortite aiguë. 146; —dans l'artériosclérose 297; — dans la goutte des artériosclereux, 32i ; — dans l'angine de poitrine vraie , 001 ; leur action 007 ; — intolérance i\e> — dans le traitement de l'angine de poilrine due aux iodale^, ou à l'insuflisance rénale du malade, 075; règles pour niieux assurer la tolérance des —,
676 ; troubles gastriques dans la médication par les —, 676 ; amaigrissement produit par les — - 677; inefficacité des —, 678; association des — à la digitale, lui.
Irritation spinale entité morbide 574,, symptômes de 1 — 57i; et angine de poitrine, 574.
Ischémie cardiaque dans l'angine de poilrine, 458.
Jugulaire. Pulsations veineuses de la — droite dans la maladie de Slokes- Adams, 257.
Kaïhlne dans le traitement de l'angine de poilrine vraie, 709,
Lait dans l'hypertension artérielle, 82; — dans l'aortite aiguë, 146 - dans la maladie de Stokes-Adams, 262 ; — dans l'artério-sclérose, 302 ; — dans le traitement préventif de l'angine de poitrine, 663; action du — dans les pseudo-athsmes cardiaques , 784 , 785; dans l'insuffisance rénale, 785 ; mode d'emploi du — dans les cardiopathies artérielles, 787.
Lavements de macération de digitale
Lenteir du pouls dans la maladie de Stokes-Adams, 255.
Lésions cardiaques aorliques, artérielles sans signes stétlioscopi([ues.
Litimasis cardiaque des anciens au leurs.
4ll.
Litiiine. Sels de — dans la goutte, 327. Localisations inyocardi(|ues, 275.
Mal ANciiNEUX (élat de), i20.
.Marche. Influence de la — sur l'angine de poilrine vraie, 338, il9; traitement de l'angine de poitrine par la — (Œrtel), 657.
Massa{;e, dans le traitement des cardiopathies,
MÉNOPAUSE, influence de la —sur l'aortite aiguë, 93, 103, sur l'arlério-sclérose, 207 ; cardiopathie de la — (Clé-
TAliLK ANAlYTini K DKS MATIÊHES
ment. 22*2 : hvporlrophic car(iiat|uc de la —, 760.
MKNsTRr.\TK»N. Innuoiici' «le la - sur Inn^rine «le pnilrin»' vrair. i23.
Mkr. Séjour au boni de la — dans le traitement de Tan^iine de [loitrinc vraie, 6«2.
MiCKOBKs. Leur rôle dans les maladies infect i«Mises, 3î).
Mii.itAiNK oplitalmitiue. et irritation spinale et ps«Mido-anf;or pcrioris, r»7t); — sorte th.» sténorardie ôTO.
Mioi'R.vniKs (Potain), 407.
3I1TKAL. Oriliee. Insuftisaiifc foiietionnelle de V — ,22i; l«'sion> des piliers de l'oritin' — dans rartério-selérose, 2U : insuflisanre — sans souffle, 2Ô0:
lésions - rlie/. If s an^'ineux vrais.
Iirx); action norivr de la tli^^ilalt»
dans certaines lésions . 1U\ : action de la difiitale dans les lésions — . 75().
MoNT-DonK. Maux du — tluu^ le traitement de l'angine de poitrine vraie,
>loH\L «voir j'iMoiioNs Mon vins).
Mohphim: dans le traitement de- aeeès tl'an^ine de poitrine vraies, 7tM»: action cardio-vasculaire «le la — . 701.
Mort sgbile dans l'an^'ine «le poitrin»'. i27: — rapide, lente «lans ran^inede poitrine, i28, 420: s«>n mécanisme, i3l: h'nte par asvslolie et par rpaal>sie du eu'ur «lans ranfrin«r de poitrine, 429. iiiO: mé«-anisme. «le la — subite «lans l'auf^int; d<; poitrine, i3l: — dans l'anfîor labajjri'jue sans lésions de ra«»rle ni «Jes c«)r<)nair«'s, oM : — p«>ssible «lans l'an^Mue sclérotabaKi«|ue,rare «lans l'an^rinespasmotabagique WM.
Myo«jardk, lésions du — dans l'artéri»»sclérose, l«i dlucliard et Weber), 180, liM) ; arythmie «lans les b-sions du — 2Ô0; impuissan«:e du — «lans les cardiopathies artérielles, 272: lo- «•alisalions des lésions daris le—, 27.'»; action «le la digitale sur le — . 727; lésions «le la cloison «lu — «lans rartério-s«:lérose, 275.
Myo«.:ar[)ITK ivoir m\o«;ahi)K1.
Mv«K^ARnni: dk si r.\ikna«.i:, lOS.
Mv«>sis urémi«|ue. 312.
gastriques, 3i6, 358; — du plexu<% cervical superficiel et zona. 595, 506.
Nkvrali.iks - intercostale et phrénique cause des pseudo-angines réflexes, 603 : — périphérique et pseudo-angine réflexe, <>07 : - intercosto-brachiales produites par le «ligitalisme (Duro/.ier), 7i3.
NiivHALcnjrE. l'seudo-angor — d'origine réflexe, 601.
NÉVRITE. Théorie de la — cardiaque dans l'angine «le poitrine, 487: — cardia- «|ue consécutive à la sclérose des «•oronaires, 407.
Nkiro-artuitinuk 581, .*»82.
Neurasthésie. Sa nature, 28 : son traitement. 20: son «liagnostic avec la lièvre tyj)lioïde, 30, 31, 32; sympl«'Mnes pseu«l«>méningitiques dans' la — . 30:
- et angine diptliérique, 33; diagn«»stic «l«' la — et de l'aortite aiguë, 130: — et pseudo-angor pectoris, 581: — et arthritisme, neuro-arthritisme. 582: parallèle de Tangine d«; poitrine — a\e«: l'angine vraie. 503, 50i: angine d<' poitrine vraie «'ompli- «|ué«Ml«» névrite cardia<|ue, 59i; zona «'t névrite car«lia(]ue, 5tH>; traitement «le Tangine «le (loitrine «le la — , 508; diagnostic de l'angine de p«>itrine d«* la,- — avec l'angine de p«Mtrine vraie. (J'iO.
NujnisMK (voir tab\« ).
.NiTRiTK h'amm.k — «lans le traitement «le l'aorte aigué. Ii6; — dans l'artériosclérose, 20<». 687 ; ses elTets physiologiques, ditatation des vaiss«*aux, 688; son action sur le muscle cardiaque, 680: action du — sur les accès angineux. 680, 600, 601 ; son action sur l'activité circulatoire du myocarde et des |»etits vaisseaux, 692; mode d'emploi du —, 694; intoxication par le — , 696; insuccès dans l'emploi du —, 606, 697.
NmuTK ni: sodum (Matthew lla\), 603.
.NlTRO«iIACÉRJNK (Voir TRIMTRINK,.'
Non i) VITAL «lu c«eur. 132.
Napiitoi. dans le traitement de la dy>-
pepsie flatulente, 632.
N'ÊPiiRiTK.s. Emploi de la digitale dans
les —, 789.
NÉPHRITE INTERSTITIELLE. ScS rapports
avec rartério-sclérose, 219; — et goutte, 310; — et angor pectoris, i84.
Orlitkration des coronaires dans Tarte rio-sclérose du cuMir, 240; — dans l'angine de poitrine, 385, 386; — artérielle et contracture des membres dans ce cas, 453.
Œdème aigu du poumon, 228: — aigu du poumon dans ses accès d'angine de poitrine vraie, 367; diminution de 1 —par la digitale, 737; insuccès de la digitaline dans 1* — dur, 751.
Nerfs. Synergie morbide des — pncurao- I ŒsOPHAof. Irradiations douloureuses au
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niveau de 1' — dans Taortile aiguë 130.
()i>KRATiONS CHIRURGICALES et Icurs dan- ^'ers dans l'angine de poitrine vraie, 715,716.
Opium dans le traitement des arcès d'angine de poitrine vraie, 699; son action sédative et son action stimulante, 699.
Oreillettes. Distension des — dans la sclérose du cœur, 236.
Ossification des coronaires, 457.
Ovaires. Pression des — dans le traitement de l'angor pectoris hystérique, *><>3.
<.).\vi)K DE CA RHONE et pseudo-angiiic de poitrine, 657.
0.\\GKNE. Inhalations d' — dans le Irai- Icmcnl de l'angine de poitrine vraie, 70:..
OwMEi. diurétique de Gubler ou de lleaujon, 813.
IVvLEi R de la face dans l'angine lie poitrine vraie, 338, 340, 358, 368; des extrémités dans l'angine de poitrine vraie, 344, 345;— de la face dans l'arlério-sclérose à typeasystolique, 268.
I'alpitations chez les chloroticiucs par hypertension artérielle, 72; dans l'angine de poitrine du goitre exophtalmique, 573 ; — dans l'arlério-sclérose, 215 ; dans l'angine de poitrine vraie, 348 ; — de croissance, 768 ; — dues à l'abus du thé; emploi de la digitale dans les vraies, toxiques et réflexes. 774, 775.
Paraloéhvde. Son action fdciieusc dans l'angine de poitrine, 71 1.
rAïuiv-GRAVKs. Maladie de - : emploi «le In digitalo dans la maladie <le --.
77o, 790, 704; aiifjmenlalion de la tension artérielle dans la maladie de -. 702; Irailemenl de la maladie de , par la trinitrino, ranlipyriiic, 702. et veralnim viride, 703 (voir
i.OlTRi: KXOl'nTAL.MlHlE.)
Pahkinson. Maladie de — et anginr de
poitrine vraie, 400.
l'f TîiAHTKRiTi: (voir AHiKuni:, i:mjai;ti:-
iirrK.'i l'iAU. Maladie> d«i la — et diathcse>. -'^. Pkkh.aiiih: (voir phricardith).
pEHUiAHDnK dans l'aortile aigiii'. II.*»,
118, 130; - avec douleur i)seudu-an-
L' i lieuse, .">02 ; emploi de la di^'ilale
dans la — aiguë, 771.
l'iMAACÉTiNt «lans le Irailemenl de Taii-
i^Miif' d«' poitrine vraie, 709.
PlIU-HOloMIK (voir SAIUXÉK).
iMrrisiE des arlério-seléreux et des allif -
lomaleux, 182.
PniiKsinUE, névralgie du nerf — ÔO.j.
l'ii ii;f{s, altèralions des — , du eo'iir.
• I.uis rarlério-sclérose 237 ; dans l'an-
-nnr de poilrin»*, 387.
Pleurésie dans l'aorlite aiguë, 136; —
— dans l'artério-sclérose du cœur, 236. '
Plexus cardiaque, névrite du— , théorie de l'angine de poitrine, 490, 491,497.
Pneumogastrique, synergies morbides du —, dans l'angine de poitrine vraie, 346, 358 ; électrisation du —, comme traitement de Tangine de poitrine (Onimus, Duchenne), 364.
Pneimonie congestive et centrale, 1 ; — lobulaire, pseudo- lombaire, 3; — infectieuse du sommet, 4 ; abstention thérapeutique dans la— 5; traitement de la — et des pneumoniques, 6, 7, 8 ; — algide du vieillard, 12 ; emploi de la digitale dans la —, 795;
— danger des accidents cardiaques dans la —, 796; algidilé dans la —,
.Poids. Diminution du — du corps par
la digitale 737, 738. POLLAKiuRiE daus l'artério-sclérose,
PoLYURiE dans l'artério-sclérose, 215.
Position horizontale. Influence de la
— sur les accès d'angine de poitrine,
Potasse. Sels de — . leur action sur le myocarde, et leur emploi dans l'angine de poitrine vraie, 712.
Potassium (voir bromures etiodures).
Poudres absorbantes dans le traitement de la dyspepsie flalulente, 632.
Pouls dans l'hypertension artérielle; — dans l'artério-sclérose, 215, 219 — persistant, 215; bigeminé dans l'artério-sclérose, 251 ; instable et variable, 2.55; — dans la maladie de Slol%es-Adam>i. 2.w ; — dans l'angor peeloris, '\'tb: petitesse transitoire du - o'i7; illégalité des deux — ; pelile>se spéciale du — j^auehe. 3i8: — paradoxal, 27:» ;— dans le tabagisme, :»o:.. .••12: - digitali(|ue, 73:., 736.
P«ii MON. Congestion du — (voir congenflou puimonairr) : œdènie aigu du —
Pseudo -angines réflexes, 601 : —
d'origine périphérique, 603; — produite par des névralgies intercostales et phréniques, 003: par lésion des nerfs des extrémités, 604, par des névroses, des Iraumalismes, 605.
Ilistoriqne des — (Valleix^, 605 ; Pntain). 60S.
Di'fipwsh'c des- . 613:— d'origine \i-rérale. 01 i. Hisforique, 614; — d'origine viscérale, 61 i, 015; théories nu'canjfpie. humorale, 015, théorie n*flex«'. 016: — réflexe gastro-hépatique, 016 ; accidents cardio-pulmonaires des --, 617, 618.
Pofhoijénie des— d'origine gaslroinlrstiiiàle (Frank, Polain. liarié .
OIS. (Ilaljcrshon), 610.
F.linlnffir des — d'origine gasiro-
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Intestinale, 619 ; leurprodiiction dans les afTeclions légères du tube digestif, 520; leur fréquence chez la femme, 621.
Signes des — d'origine gastro-intestinale, 621 ; leur (liagnoslic, 622, 62 i.
Pronostic des — d'origine gastro- Intestinale, 626, 627.
Traitement des — d*origine gastrointestinale, 628; régime alimentaire, régime sec de Chomel, 629 ; substances antifermentescibes, 631 ; des poudres absorbantes, 632: napblol, 632.
Pseudo-angines toxiques (voir ta-
RA«UKMF, Ar.COOI.ISMK, KRiiOTISMK. IMPA- LUDISME, OXYDE DE CAKBONK, TUÉ, CAFÉ.
PsEUDO-ANGOR digitalii|ue, 743 (voir
PSEUDO- angines).
PrLMONAiKE. Type — de rarlêrio-sclérose du cœur, 22*»; retentissement de Tarte re, 388.
Puberté. Hvperiropbie cardianuo de la —, 769.
Purgatifs dans l'aortile aiguc, \\1: — dans la goutte des artério-scléreux, 334; action des — sur le barrage circulatoire, 7.')<1 ; emploi des — avant l'administration de la digitale. 80i.
PvRipiNE dans le traitement des complications lie l'anginr d«* poitrine vraie, 72i.
Quinine. Sulfate de — «lans l<»s lirvres palustres (Maillot), M.
RÉCURRENCE RADiAi.K. Disparition «le la — (Duclos), 286.
RÉFLEXE. Loi des —, (Lasègue), 620.
Pseudo-angine d'origine — , 6(11.
RÉGIME alimentaire dans les pseudoangines réflexes, 628;— sec de Chomel, de Bouchard, 629 ; — cause d'artêriosclérose, page VII.
Rein hépatique, 331; maladies des — et artério-sclérose, 287, 288.
Rénale. Insuffisance — et régime Inetê exclusif, 789.
Reptation artérielle, signe d'athêrôine (Paul), 259.
Respiration stertoreuse dans le tabagisme, 507.
Retentissement diastolique <lu second bruit aortique, symptôme de Partério-sclérose et <le l'hypertension artérielle, 68 ; — et artério-sclérose, 76; son intensité, son timbre, 80; son diagnostic avec le retentissement pulmonaire, 81 ; — en coup de mar-
teau dans l'aortite, 117; —dans l'artério-sclérose, 215; dans Tintervalle des accès d'angine de poitrine vraie, !153; — permanent et temporaire, 285, 286 ; — de l'artère pulmonaire dans les afTeclions gastriques (Potain), 388.
UÉTRÉcissEMENT dcs artèrcs coronaires dans l'artério-sclérose du cœur, 238, 239; dans l'angine de poitrine, 386; — de l'artère pulmonaire et phtisie pulmonaire, il7.
Rhumatisme, chronique, cause de l'art/'rio-sclêrose du cœur, 194; le — et la saignée; — dans les cardiopathies valvulaires, 282; — et asystolie aiguë consécutive avec angor perlons, 590; pseudo-angine dans le — articulaire aigu, 590; emploi de la digitale dans le — arti<Milaire aigu.
Rigidité cadavérioue et angine de poitrine, 451.
Hot GEOLE. Hypérhémie pulmonaire intense dans' la — . 16.
Saignée dans l'artêrio-sclérose h type asystolique, 267 ; dans l'artêrio-sclérose, 303, 301; dans la goutte des artério-scléreux, 334; dans l'angint" de poitrine vraie, 715; action de la — sur les barrages circulatoires, 750; emploi de la — avant l'administration de la digitale, 80i.
Salicyij^te de soude dans la goutt<»
des artério-scléreux, 329.
Saturnisme, cause de Fartério-sclérosc, 196 ; cause de l'angine de poitrine vraie, 416; cause d'inlolAranre du tabac, 512.
Scarlatine, cause de l'artério sclérose,
S<:lkhose (voir artério-sclérose, angio-
Septicémie dans la variole, îO; — et auto-intoxications, 40.
Souffle dans les cardiopathies artérielles et valvulaires, 221, 22i; — dans les cardiopathies artérielles et les cardiopathies valvulaires, 297 ; — digitalique, 736; — mitral produit par la digitale, 537 ; rapport de l'intensité des — et des lésions d'orifice.
Sou.s-CLAViÈREs. Lcurs lésions dans l'aortite aiguë, 111; élévation des —, 122, 123 (Faure); signes produits par l'élévation des—, 124 élévation des — dans l'artêrio-sclérose, 215, élévation des — dans l'angine de poitrine vraie, 382.
Spartéine. Sulfate de — dans l'arlériosclérose. 301; —dans l'angine de poitrine vraie. 271,
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Spasme artériel dans rartério-sclérose du cœur, 221.
Spasme du système vasculaire dans l'artério-sclérose, 219; — artériel dans Tangine de poitrine vraie. 350; théorie du — cardiaque (Heberden, Latham et Lente), 4i7.
Sphygmomanouètres de Basch, 61, 823, 824 — ; de Potain. 825, 826, 827 ; — dans l'hypertension artérielle, 75.
Sphygmomanométkie, 823.
Sténocardie (voir Angine de poitrine).
Sternalgie dans l'angine de poitrine,
Stimulants. Emploi des — dans la pneumonie, 13; dans la fièvre typhoïde, 63.
Stokes. Respiration dyspnéïque de — ,
Stokes-Adams. Maladie de — terminaison; durée; éliologiey 259; palhogénie^ 259 ; traumatismes dans la région bulbaire (Charcot), 260 artériosclérose cérébrale, urémie 261.
Stbophantus danç l'angine de poitrine vraie, 712; action cardiaque du — ,
Subite. Mort — dans Tangine de poitrine vraie, 427; lesdiiïérentes théories pour l'expliquer, 431 ; — héréditaire, XI.
Sudorifiques — dans rurêniie teuse, 336.
SuuFONAL, médicament infidèle l'angine de poitrine vraie, 711.
SuRMEN.\<iE, cause de l'artério-sclérose,
Syncope, — locale des extrémités, 221 : — dans l'angine, de poitrine, 427 : — iiorhirnc dans 1«'. tahajzismc h%\\ — avec obli(éralions arlériellcs, i.*i3: — angiiK'USc cl hysléricjui', (mI*: — dans rintoxicalion par la rocaïne, 707: — dans le cours do la chloroformisafiou. 71.'»; — laryiij;o-i'éflexe. — bulbaire, loxi(iue, 710: — respiratoire et cardiaque dans la chloroforniisation, 718, 719.
Syphilis, «-ausc de rarlerio-s.clérose.
190; — cause de l'anj^ine deixiifrine Yraie, 31M); 400; inlluence de la — sur le cciMir, 400; sur les arlères. 401, 403; — secondaire et lerliaire dans l'anj^ine de poitrine vraie et fausse.
40i; — «lans l'ataxie loconiotriee iO.'».
SvsTKME >FKVKr\. Innuen<*e du - sur rarlério-selcrose, 209. 210.
SvsTOLK. bruit de la — en écho dan< la maladie de StoKes Adaïus. 2*»9.
goutdans
Tabac d Tabagique. Inlluence du — <iu' Tangin»* de poilrine vraie. îlG: iiilluence du - - >\\v l'arleriD-scIrro^e.
197; — angine de poitrine produite par le — , 502 ; action physiologique et toxique du —, 503; rétrécissement spasmodique des coronaires, ischémie fonctionnelle dans l'empoisonnement par le —, 502; discussion sur l'action toxique du — 503, 504; action du — sur les centres nerveux, 505; action sur le nerf vague, antagonisme entre le — et la digitale, r»05; accélération, puis ralentissement de la respiration, 506; dyspnée, asthme nicotinique, respiration de Cheyne-Stokes, bulbaire, stertoreuse, 507; action du — sur le cœur, 508, 512; action du — sur le système musculaire, sur les vaisseaux, 50X le — , poison artériel, vaso-constricteur, hémostatique, élévateur de la tension artérielle, 509; action du — sur le grand sympathique, les centres nerveux, 511; action du — sur l'appareil respiratoire, 512; pouls tabagique, 512; causes prédisposantes de l'intolérance «lu— 514, 515.
Historique de l'angine de poitrine —, 502.
Etiologic de l'angine de poitrine —, 514, 215,
Symptômes de l'angine de poitrine.
516; angine de poilrine, h forme vaso-motrice, pâleur, petitesse du pouls, étal syncopal, 519, troubles tabagiques, troubles cardiaques, folie du cœur, 519 ; accès complets, frust^'s, provoqués, spontanés, 520; angine de poitrine — fonctionnelle, disparaissant rapidement, 520; angine de poitrine — organi<|ue, tenace, 520 ; anirine de [)oilrine d'orij^ine «lyspep.
Ii(|ne, izénei'alenient béni;,nie, .'»20provo(juée par l'eirorl. 523.
Pr(hios(iL\ ler)nin<us<ms, flimjiioslir de l'angine de poitrine — , 530: mort possible dans l'angine spasmo-laba- ^'ique, |)lns fré<|uenle dans lauf-'ine 'NcJéro-labaiïique, inconnue dans l'an- «.'ine ;iaslro-labagique. 532.
TmiteinetU iU\ Tan^rine — , WoW.
Tahks (voir atamk uicomotrick .
Taciivcaiuhi; «lans la lièvre ty[dioïde.
5;î, 5i ; dans l'aorlile aiiruë. 131 ; dans rarlçri«»-si-Jérose. 219. 203 ; — dans le lal)a;:isni(\ M9: eniî)loi de la fliL'ilnir t\A\\> la — . 77(».
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ladie de Slokes-Adams, 26i ; — dans i'arlério-sciérose, 2î)5 ; — dans la goutte des arlério-scléreux. 32'):
ses effets physiologiques, diminution delà tension artérielle» 61)2; son action dans les accès d'angine de poitrine, 693; mode d'emploi de la — , 695 ; action de la — sur la tension artérielle, 7(»5 : association de la à la digitale, 7«)6:— dans la maladie de Parry-Graves, 702.
Tbophonévhosk vascllaire. Cause de l'artério-sclérose (II. Martin), 210.
Trousseau. Vin diuréti(|ue do. — , 813.
Tuberculose. Itelations de la — avec l'aortite aiguë, 99, m);— chez les artério-scléreux 102, 103; son traitement 102 ; — rause de l'arlério-^rclcrose, 198.
I'hêe. Diminution <le l'— dans l'urémie hépatique, 330.
Vhémie. — Dyspnéique dans l'artériosclérose, ir>0; — dans les cardiopathies artérielles, 218 ; dans la goutte, 310, 311;— hépatirjue, 330;— buccale (Lancoreaux), i96.
Urkthane. Emploi de 1' — <lan< l'angine de poitrine vraie. 712.
Vaiatles auriculo-ventriculaires, 217; lésions des — auriculo-ventriculaires et aorti4|ues dans la sclérose du cœur, 186; dans l'angine de poitrine,
Variole et ses indications thérapeutiques, 40; — cause de rartério-sclerose
Vaso-moteirs Phénomènes — dans l'angine de poitrine hystérique, 651 ; troubles - dans l'angine de poitrine, 3i5.
Vaso-motriok. Forme - de l'angine de poitrine, 3i5.
Venthiciles cari>l\^)i:es. Lésions des — dans l'artério-sclérose, 188; dans l'angine de poitrine, 38r>.
Veratrum vkride dans la maladie de l'arry-liraves (Liégeois^ 793.
VKRTUiÊs dans l'angine de poitrine, 355.
Vir.iiY. Indication des eaux de — dans les pseudo-angines réflexes. 630 ; eaux de— dans le traitement de l'angino de poitrine vraie, 683.
Vomissement dans le digitalisme, 7i3.
Zona — d'origine aorlique. .595. 596.
ERRATA
Page i09. Au lieu de : l'existence de l'angine de poitrine diabelh/ue, lisez •
TABÉTIQUE.
Page 063. Au lieu de : je vous ai dit (|u'il fallait observer la plus grande température dans le manger, lisez : tempérance.
Page 683. Au lieu de : c'est ainsi (\\\'Ar(te!èsi, lisez : c'est ainsi qu'AVEC Pai , Argelès, etc.
Page 793 (en note). Au lieu de : Trousseau signale certaines scléroses verticales^ lisez : corticales.
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KXPLICATION DE LA PLA>'CnE I
ARTÉRIO-SCLÉROSE DU CŒUR (kxdartï^:rite)
Fig. I. — Fipnre (ronsemhle. Coupe d'un pilier de la mitrale renfermant deux
grands foyers de sclérose,
a, a* Artères atleintes d'endo-périartérite. Oblilération complète en a.
6, prolongement de tissu scléreux provenant du périartère.
r, épaississcment scléreux des espaces conjonctifs qui environnent les ramifications artérielles.
(/, agglomérations de fibres musculaires dont la réunion constitue à un degré plus avancé l'ilol de libres musculaires périarlériel de la sclérose dyslropliique.
^ foyer de sclérose dystrophique en voie de formation.
/*, grand espace conjonctif inlerfasciculairo.
</, endocarde sain.
^^Dans cette ligure, la sclérose affecte la forme de vasliîs Uuls séparés de l'artère par des libres musculaires (d. d) saines ou en voie d'atrophie.)
Fig. 2. — Foyer de scléro^ie de la figure 1 («' />), vu ù un grossissement plus fort.
{Oeuf. 1. Obj\ 2.)
rt, artère dont la lumière est fort rétrécie par l'épaississement considérable de la tunique interne.
b, lumière du vaisseau.
c, périartère très épaissi.
d </' agglomération de fibres musculaires dont un grand nombre est en voie d'atrophie, surtout dans le voisinage de la sclérose.
ej coupe longitudinale d'une artériole peu altérée.
/*, veinule entourée de quelques fibres musculaires.
y, artériole rétrécie par Tendartérite et entourée de quelques rares fibres musculaires atrophiés.
EXPLICATION DE LA PLANCHE II
ARTERIO-SCLËROSE DU COEUR (bndo-pêrurtérite)
Pig. 3. — Montrant ia formation des iloU muieuMrêM périartérUls de$
tdérotês dyêlrophiqueg.
a, coupe oblique d'une artériole atteinte d'endo-pérfàrtérite. à^ fibres muficuloires qui l'environnent.
c, autre artériole également idtérée.
d, fibres musculaires en voie d'atrophie.
e, débris de fibres musculaires dégénérées, non colorées par le carmin, granu-
leuses. ^
/, apect lacunaire de la sclérose. Trame conjonctive débarrassée des fibres musculaires.
^' a*' ilpts musculaires périartériels.
g^fone scléreuse environnant complètement l'Ilot va8culo-mu8eulair€.(a»6).
Qlins cette figure, la sclérose afTecte la forme de bandei longitudinales suivant
le trajet des vaisseaux artériels.)
Fi g. 4. — Montrant la propagation de la scléi*oie périartMelle,
a, tunique interne épaissie, presque normale en b,
c, tunique externe très épaissie.
d, d, prolongements et irradiations périvasculaires de la périartérite. ♦, artériole coupée obliquement et légèrement altérée.
/*, sclérose périartérielle.
h, fibres musculaires atrophiées.
/, fibres musculaires saines.
(Dans cette figure, on retrouve les caractères d'une sclérose mixte {périei paraartérielle), la première sous forme de bandes conjonctives et avoisinant les artères, la seconde sous forme d'i7o/5 considérables siégeant à rexlrémité du territoire vasculaire.)
EXPLICATION DE LA PLANCHE III
.4, A\ plaques d*aortite chronique (athêrome).
B, Plaques d*aorle bouchant rouvcrture de la coronaire gauche.
C, Ouverture de la coronaire gauche presque complètement oblitérée, ne laissant
pas même traverser une soie de sanglier. De l'autre côté, ouverture de la coronaire gauche perméable et normale dans laquelle pénètre facilement un gros stylet. (Dans tout le parcours de son trajet, elle était même dilatée.)
D, E. Petites ouvertures de coronaires supplémentaires.
EXPLICATION DE LA PLANCHE IV
A, A. Plaques d'aorti te chronique.
y?. Légère dilatation de l'aorte.
C. Artère coronaire gauche dont Touverture rendue irrégulière par une plaque athêromateuse est très rétrécic.
C\ Artère coronaire droite complètement oblilér»»e et dont l'ouverlure est transformée en 7 ou 8 petits pertuis absolument imperméables.
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