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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, l'érysipèlc, les fièvres pernicieuses et la puerpéralité, inaugura l'histoire des manifestations myocardiques dans les maladies infectieuses.
A la même époque, M. liayein, 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 mijosites symplomatiques^ et nous faisait l'honneur de reproduire notre description cHnique de la myocardite. Comme lui — et tout en attribuant au processus inflammatoire une importance prépondérante, — nous avions admis l'existence a d'endartérites qui, par l'épaississe- « ment de la membrane interne des petites artères et " aussi par l'accurnQlation des globules sanguins et de bou- « chons fibrineux, peuvent, ou rétrécir considérablement la
' ben comjjlualiojis canliaqucs dans la oariolo, ol iwlammcnl ilc la iiujocardile
rnrioh'usi' ri'.iri.. |s7(h.
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« lumière des vaisseaux ou robliiérer tout à fait. Ces « thromboses multiples — ajoutions-nous — donnent lieu à « des infarctus liémorrhagiques, et dans tous les cas, l'is- (( cliémie musculaire qui résulte durétrécissement 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 l'ohli- « tération des petites artères ».
Ces lignes, on les dirait écrites d'hier. Elles ont nettement posé et résolu cette question de Vischémie et des dégénérescences 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 18T2 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 prou lifération, de multiplication des éléments ; d'autre part, (( l'inflammation des artérioles du muscle, et consécutivece ment le rétrécissement de leur calibre, l'obhtération de « leur lumière favorisant d'une façon plus rapide encore (( l'anémie 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.). . , 1 , ' f
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 les causes de lu mort dans la caria le (Archives de médecine, avril, mai iiiin 1871. el Uièsc inaugurale, Pans, 18/2).
^ Elude critique sur la valkoyénie d, la ,no./ su/.7. da,. la f.nr n,plnude. hrduclions lhéra,,euli'iurs (Union médicale. IX/-).
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poursuivis sans relâche et vers le môme 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 afî'ections chroniques, et c'est ainsi que j'arrivai à la conception des cardiopathies ARTÉRIELLES, do CCS « maladies qui ont le cœur pour siège et les artères pour origine » , et dont un de mes élèves ébauchait, en 1886, l'histoire cKnique^
Trois ans auparavant, en 1883, une autopsie d'angine de poitrine qui m'avait permis de constater l'existence deToblitération 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 1882" dans le Trailé des névroses ^ et accepter l'ancienne théorie de Parry, de Jenner et de Hunter, 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 l'angor 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 thérapeutique. Or, le raisonnement m'avait dicté cette conclusion : à ?naladie artérielle on doit opposer une médication artérielle, d'où cette notion de la curabilité de 1' angine de poitrine vraie que je poursuivais depuis 1879, que j'avais admise en 1883' et que j'ai démontrée en 1885 et en 1887 par des observations plus concluantes et plus nombreuses \
' Quelques considéralions SU)' les curdiopalhies aiiériellcs, par Uécis SaljaLicr (Jhese inaugurale. Paris, 1886}.
- Angine de poilrine cardiaque cl pulmonaire, parali/sic consécutive du nerf pneumo-rjaslrique. Remarques sur les synerqies morbides du nerf pneumo-qasuique (Société mcdico-pratiquc. Paris, 1879). - Traild des névroses, 2" é'uil.. par Axenlekl et llucliard (1 vol. in-8" de 119.J p., Paris, 1883). Des angines de poilrine (Revue de médecine, 1883),
Nature et traitement cur,Hif de l'aur/inc de po«7j-me i-rw/c (Congrès de (ire-
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Encore lallait-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. Il 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 )j. Car, lorsque le système nerveux — ce fou du logis — , et lorsque l'hystérie, « 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 nothing ') .
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 artérieUes, dont la sténocardie est l'un des types les plus importants, s'est aussi affirmée par l'anatomie pathologique , par la thérapeutique, par la clinique, par l'étiologie et la pathogénie.
L3S recherches aiialomiques - laites avec l'assistance de mon interne, M. Weber, dont la thèse inaugurale sur <( l'étude
noble pour Pavancem.ut des sciences, 10 aoùl, IS8o). - ^^f!''/^''!^^^^ IraHcmenl de Vanç,ine de poitrine vraie (Socielé médicale des hôpitaux, -o ma..
"'^l::^>^!^de poitrine (Itevue de médecine, 1883). -
thérapeutique de l'lUpilal Bichal (.Iou,-nai de mcdcc.ne el «le ch.. ... g.e p. al.que. - 188k 1886 cl 1887). . „ ,u,.nco d„ muocardc cou-
Contribution à l'élude anatomo-pathologiguc do '« -^oc n • ■
scculive à la sclérose de^ coronaires, pa.- Ilucl.a.-d et Wobo. (Soc. met. !
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anatomo-pathologique de l'artério-sclérosc du cœur » fait époque dans riiistoirc des cardiopathies, nous ont permis d'établir plusieurs variétés de scléroses cardiaques dont la plus importante, la sclérose dystrophique d'Hippolyte Martin, est consécutive à l'endartérite coronaire. Cette dernière, en ce qui concerne la pathogénie et Tanatomie pathologique, reste bien distincte de la myocardite scléreusc 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 l'artério-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. La 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-
taux 24 juin 1887). — Coronanie primilive avec atrophies parlielles du cœur [LonlribuUon à l'élude de l'artério-nclérose ducœur\ (Société médicale des hôpitaux, 10 février 1888.)
* Les cardiopathies artérielles et leur curabililé (Congrès do Nancv pour l'avancement des sciences, 18 noùl 1886).
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parues. Dès lors, la thérapeutique devenait absolument dépendanté de nos connaissances cliniques, et le succès de la médication était subordonné à l'étude des causes, du mode pathogénique et des symptômes de l'artério-sclérose.
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 saUcylate de soude, est absolument incapable d'enrayer l'envahissement 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-sclérose 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 l'effet de la sclérose artérielle — est le plus souvent produite par l'état de spasme permanent ou intermittent des vaisseaux'. Les anciens insistaient autrefois sur la pléthore, Parry parlait de « la violence de l'impétus 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 Broussaissisrae en est né, il en a vécu, et il a fini par en mourir.
La notion pathogénique de la vaso-constriclion et de
• /„ lemion arlériclle dans les maladies et ses indications thérapeutiques cl de Ihérapeuliquc, n" 41,24nov. 1887).
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l'hypertension artérielle substituée à celle de la pléthore etde l'augmentation de la masse sanguine, posait et résolvait l'indicalion capitale de la médication vaso-dilatatrice et dépressive au début de l'artério-sclérose ' . Gettepremière période, sine maleria, est importante à reconnaître, parce qu'à ce moment l'aiFection 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 convulsivantes 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. Il 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'oii 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 affections cardio-artérielles.
Au stade prémonitoire et fonctionnel de l'artério-sclérose (stade préartériel), va succéder la période des lésions (stade artériel). La maladie est constituée, elle est encore
Ulililc lien médicaments ddprexscurs de la tension artérielle dans les cardiopathies artérielles (Revue générale de clinique et de Uiérapeuliqiie 2.> août J887). ' '
Les cardiopathies valvulaires el les cardiopathies artérielles (parallèle clim^ue e< Ihcrapeulir/ue). (Revue générale de clinique el de thérapeutique, 4 et II août 1887.) ~ Contribution à l'élude clinique de l'artério-sclérose du cœur (boc. med. des liùp., 2.') novembre 1887).
La dj/spnée toxique dans les cardiopathies artérielles, el 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 A^asculaires elles-mênies 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, artéPio-viscérale, le plus souvent incurable, puisqu'elle est caractérisée par la sclérose et la disparition des éléments nobles des organes.
Un exemple va démontrer l'importance pratique de cette division de l'artério-sclérose en périodes artérielle et viscérale^ 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 endartérite s'accompagne, par la suite, d'une sténose du vaisseau, bientôt suivie d'une oblitération, qui va déterminer au loin un ramolhssement cérébral. Contre cette nouvelle lésion origine et non de nature syphiH tique, 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 particuher, 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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vasculaives, 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 l'espoir de la thérapeutique.
Tels sont les principes de I'artériothérapie appliquée au traitement des affections du cœur; telle doit être cette thérapeutique pathogéniqiœ dont j'ai rappelé les bons effets dans mes (( leçons sur les indications thérapeutiques », et dont Bouchard avait démontré la valeur et l'efficacité. 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 l'ischémie cardiaque dans son mode de production et dans ses effets.
C'est ainsi que la médication artérielle de l'artério-sclérose du cœur et de l'angine de poitrine vraie a été constituée.
J'ai dit que les cardiopathies chroniques doivent être di^àsées désormais en deux grands groupes : l'un, celui des cardiopathies VALVLLAiRES qui Commencent à la valvule pour finir au muscle cardiaque et aux vaisseaux, et qui sont caractérisées dès leur début par la tendance à \ hypotension artérielle ; l'autre, celui des cardiopathies artérielles ou vasculaires qui commencent aux vaisseaux et aumyocarde pour finir àla valvule, et qui se traduisent au contraire par tous les signes de V 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, alcoohsme, syphihs, ménopause, causes morales, régime alimentaire, etc. On comprend dès lors leur grande fréquence, à ce point que la proportion de celles-ci comparées au nombre de celles-là est dans le rapport de / a P). Différentes des cardiopathies valvulaires par leur étio-
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logie, par Icui' pathogénio, par leur processus anatomique, par leurs indications thérapeutiques, les cardiopathies artérielles ont une physionomie chnique 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 asystoliques ;
Elles présentent des physionomies diverses, d'oîi les formes douloureuse, pulmonaire ou dyspnéique, arythmique^ tachycardique^ bradycardique, asystoliqve, ou mieux cardiectasique. Cette dernière est la plus fréquente de toutes, à ce point que l'on peut ériger cette loi : Tout cœur atteint d'artério-sclérose est un cœur en imminence continuelle de dilatation aiguë ou chronique.
Ces différentes formes cliniques résultent de la prédominance de quelques symptômes; il en est d'autres qui résultent de l'association fréquente de l'artério-sclérose d'autres organes à celle du cœur. C'est ainsi qu'on observe les formes : cardio-rénale, — la plus commune de toutes — cardio-hépatique^ cardio-pulmonaire^ cardio-cérébrale et cardiomédullaire.
A ceux qui me reprocheraient de voir l'artério-sclérose partout et toujours, je réponds :
L'artério-sclérose est l'œuvre 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 l'on pourrait décrire une artériosclérose physiologique. Elle est bien la « rouille de la vie », et c'est ainsi que la vie est par ellemôme 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 l'âge, et d'une laçon hâtive, le médecin doit en scruter les causes, en étudier la symploraatologie, en poursuivre la guérison ; il doit la reconnaître
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dans les maladies aiguii^s 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 l'une des études les moins intéressantes que celle de I'influence car- DLVQDEDANS LES MALADIES. Lorsqu'une pneumouic OU uue 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, et j'affirme que la thérapeutique doit viser surtout ce dernier organe. Aussi, depuis 188i2, 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 locahse 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 hémorrhagies cérébrales, des hémiplégies, désaffections 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 afferJiom du cœur (Riiliclin de Uiérapeiiliqiie, 1882). — La congeslion pulmonaire grave du début de la rougeole, et uiililé des injections caféiqtm (lieviic mensuelle des maladies de l'enfance, 1888).— Z)e l'influence cardiac/uc dans les maladies ; uiililé des injeclions sous-culanées de caféine société t e lliérapeuUqiie, juin 1888). — La caféine dans les étals adynamiques l^ociele de ihérapeutifiue, juin 1889).
CHAPITRE prélimi.xairf
parce que l'artério-sclérose 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 l'un, 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 dyspnéiques dont l'oppression est 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 afîections mitrales 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 variable et « d'effondrement des jambes», dont Gharcot a donné le signalement clinique dans le goitre exophtalmique ; elles trahissent des troubles de nuti-ition consécutifs à des endartéritcs 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 locahsations diverses et multiples d'un môme processus anatomique, de l'artério-sclérose. Lorsque j'affirme Vwiité de la maladie 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 Xiinllé 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 cire traité par une seule et môme médication.
Enfin, lorsque j'ai mis en parallèle les cardiopathies valviilalres 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-vasculaire 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 chaque jour, mais il faut savoir comment on peut tonifier le cœur par l'hygiène, ou encore avec un seul et même médicament. C'est pourquoi j'ai terminé ces leçons par l'étude de la médication CAUDiosTiiÉNiQUE et par la réponse à cette question : Quand et comment doit-on prescrire la digitale ' ?
J'ai voulu dire comment on doit traiter une allection du cœur.
' Quand et comment doil-on prescrire la di-jilale? (Ucvue générale de clinit|ue el de UiérapeiiUque, 1887 et \m.) — Quand et comment doit-on prescrire la calcine ? l.ov. cit., 1887.)
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J'ai voulu démontrer, pour ma part, l'exactitude de la proposition suivante : L'endocardite n'est pas — comme le disait Bouillaud — u 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 à l'étude des cardiopathies valvulaires.
Je viens d'exposer l'œuvre 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 Vanémle cérébrale dans les maladies du cœur et de- l'aorte (Paris, 18T8); — au D'' Régis Sabatier [Quelques considérations sur les cardiopathies artérielles ^ 1886); — au ]>' Le Clerc [L'angine de poitrine hystérique, 1887); — au D'" Thierry [La saignée dans les maladies du. cœur et de l'aorte, 1887); — à mes chers internes, au D'" Weber, mon zélé collaborateur dont la thèse sur l'étude analomo-patholoqique du co'.ur [sclérose du myocarde, 1887) a été si justement remarquée; — au D'' Roland, professeur à l'Ecole de médecine de Besançon [Traitement de l'urémie, 1887) ; — au D*" Henri Gillet [De l'embryocardie ou rythme fœtal des liruitK du m'ur. 1888);
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au D'" Denis Gourtade (Contribution à l'étude thérapeutique de la digitale dans les affections organiques du cœur, 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 Marciguey (de Paris), à mon interne d'aujourd'hui, M. Renon et à mes internes de demain, hier déjà mes élèves, à MM. Tourmer et Faure-Miller ;
A mon fidèle ami et cher collaborateur, le D'" Gh. ELOYqui a bien voulu rédiger quelques-unes de ces leçons et me prêter son précieux concours pour les expériences physiologiques et thérapeutiques \
En résumé, ce volume étudie seulement les maladies par hypertension artérielle (artério-sclérose , aortites, cardiopathies artérielles, angine de poitrine vraie, etc.). Ledirai-je? Je suis presque confiant dans faccueil qui kii est réservé. Gar, en France, malgré l'orientation étrangère qu'on imprime à notre science, malgré la faveur passagère dont jouit la médecine de laboratoire, malgré cet état d'instabilité thérapeutique où nous jettent des innovations hâtives, sans frein et sans contrôle, il y a encore de bons esprits qui n'ont pas renié la science d'observation, 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 les services rendus à lachnique 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 est enfin qui répètent volontiers et mettent en pratique ces belles paroles de Glaude 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-
m' /i^?^"'' '^"'ï''*'^ aclrcssci- mes plus sincères remorciemenls à l'excellci.l, cdileiir ouvrage'. " P'^'"^'"^' matérielle de cet
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ladiu, puis chercher à fournir l'expUcalion 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-pathologiques. 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 c les systèmes sont périssables et l'art éternel », parce qu'enfin, suivant le précepte de Bagiivi :
In medtcina majorem vim facit experientla quam ralio.
Henri IIUCHARD.
Paris, ^27 juin 'J889.
SUR LES INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES
I. — Pneumonies et pneumoniqucs. — Traitements différents pour une même maladie. — De l'abstention thérapeutique. — Définition de Tindication thérapeutique; celle-ci vise la maladie, le malade, le remède. — Pneunomies latentes des vieillards ; pneumonies cérébrales des enfants. Chez les premiers, les organes semblent vivre et souffrir isolément ; chez les seconds, rarement un organe souffre seul. — Action différente des médicaments d'après les doses, d'après les sujets. — Ataxie thérapeutique des neurasthéniques, des hystériques, des alcooliques.
Ptiriui les nombreux cas de pneumonies qtie nous avons observés dans CCS derniers temps, vous vous rappelez sans doute quelques-uns d'entre eux pour lesquels une tlicrapcutique absolument différente a été instituée.
Le premier malade', â^-é de vingt-dcnx ans, couché salle Andrnl, nV3, était entré àriKjpitalle 16 avril 1886. Le début de son affection avait été signalé par un grand frisson suivi d'un point de côté très violent et d'une dyspnée fort intense. Vous avez été immédiatement frappés de l'intensité de cette oppression, peu en rapport avec les phénomènes stôthoscopiques, puisque nous n'avons
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pu constater du côté droit de la poitrine qu'une légère diminution de la sonorité et la présence de quelques ràlcs 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 l'aisselle droite et sous la clavicule du même côté. Le diagnostic pneumonie congestive et centrale s'imposait donc de lui-même, il nous était encore révélé par l'existence de quelques vésicules d'herpès à la lèvre supérieure et à l'aile 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 défervescencc 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 huitièmejour ; lesphénomènes dyspnéiques et douloureux avaient promptement disparu, et après un accès de suffocation très violent survenu la veille de cette dôfervcscence, tout était rentré dans l'ordre, la guérison était complète et définitive.
Ln autre malade', venu à l'iiopital W. 22 février 1886 (salle Andral, n" 4) avait été atteint de frissons répétés depuis cinq jours, avec douleur en plaques existant des deux côtés de la poitrme. Des
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son entrée, nous avions reconnu rexistcnce d'une pneioiionie lobulairc pseudo-lobairc à gauche, s'étendant du sommet ù la base de l'organe, avec souffle bronchique, râles sous-crépitants, sibilants et ronflants. Nous constations encore quelques foyers de ronchus sous-crépitants avec respiration soufflante au sommet et cà la base du poumon droit. La température axillaire était très élevée, à 41", 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 T tà r,5 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 l'affection 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 : ime potion de Todd et des injections de caféine contre l'adynamie ; le sulfate de quinine à la dose de d gramme pour combattre l'état fébrile avec ses rémittences ; 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 o avrd 1886 (salle Andral, n" 20). Deux jours auparavant, il avait été pris, a la suite d'un refroidissement, d'un violent frisson unique, suivi d un point de côté très intense à droite. A son entrée, on constatait tous les signes d'une pneumonie du sommet (souffle
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lubtih-c, râles crépitants, matité, bronchophonie, augmentation des vibrations thoraciques, cracliats 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 cà 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 l'état 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 hépatiques, 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 pouinous 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 antibacdlau-e appliqué sur une aussi petite surface de poumon hépatisé pmsse modifier, guérir une maladie avant tout générale, une maladie infectieuse comme l'était 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 l'abortion de la maladie avait été faite trop tard, et elle na e c suivie d'aucune modification favorable dans l'état local et gênerai. ^ Nous avons institué le traitement suivant: 10 grammes durothane (carbamate d'éthyle) contre le délire et les symptômes ataxiques ; potion de Todd avec 4 grammes d extrait de quinauina • toutes les deux heures, alternativement une injection dm et de caféine, celte dernière répondant à des indications
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mnlliples et devant agir, comme vous en avez vu Lant 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 3T,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'cxpectation, 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 lançait 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 maladies qui marchent d'elles-mêmes à la guérison, il faut savoir ne l'im 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 laut phis toucher. Il ne faut faire des remèdes qu'à '•eux qui en peuvent être soulagés, de peur, comme dit Celsus, de •lifTamer des remèdes qui ont été sahitaires à plusieurs autres, et il faut alors s'en tenir au pronostic ^ »
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Voilà donc quatre malades alLoinls d'une môme affection, la pneumonie, et ponr lesquels nous avons institué un traitement absolument différent : Pour l'un, une saignée générale avec des injections de morphine ; pour l'autre, le sulfate de quinine à liante dose et l'ipéca ; pour le troisième, la potion de Todd, des injections de caféine et une préparation d'uréthane ; pour le quatrième enfin, l'abstention thérapeutique, l'expectation simple.
Pourquoi cette différence dans la médication pour un même 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 locahsées » ; 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 anatoraopathologiste, 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'état 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 Borsicri. Dans un temps où l'on cherche à stéréotyper la thérapeutique des divers états morbides, où les faiseurs de médications proposent systématique aient 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 malades et non des maladies. En voici la preuve : Si, l'oreille appUquée contre la poitrine, vous percevez chez un vieillard ou chez un adulte, ou encore chez un enfant, une même zone, une môme étendue de matité dans un point de la poitrine, les mêmes rùles, à peu près le raônie souffle tuban-e, quelles profondes différences cependant séparent le pneumomquc 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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nilure, sans dyspnée, et l'on voit, comme Hourmann etDechambre l'ont signalé les premiers dès 1836, des malades se lever, marcher, se promener et mourir presque subitement, quand à l'autopsie on peut trouver « une grande partie du tissu pulmonaire en suppuration ». Que de fois n'ai-je pas vu, à la Salpêtrière, 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 loalking cases (cas oii l'on 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 ' /
Il 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 toux 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 l'écartai 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 oii les symptômes sont les plus violents et les plus tumultueux qu'il faut chercher la lésion et l'origine de tous les accidents; elle démontre encore cette vérité si heureusement 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 1 enfant et chez le vieillard, est-ce que vous appliquerez le môme traitement chez l'un comme chez l'autre? Non, assurément. Et ce
vlJr^ cérébrale chez les enfants {Revue mensuelle des maladies de
l en/ancc, juin 1885).
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que je dis de l'âge, on peut le dire encore du tempérament, de la constitution, de l'état des forces du sujet, etc.
Par conséquent, ce qui domine toute la médecine pratique, c'est l'indication thérapeutique, et Sydenham avait raison de dire : « La médecine consiste plus à connaître les véritables indications qu'à inventer de nouveaux remèdes pour les remplir. »
Qu'est-ce donc qu'une indication ?
Indicatio est agendi insinuaiio, avait dit Galien. Nous la définirons: la notion fondée sur l'examen de la maladie et du malade, d'après laquelle on déduit les diverses applications thérapeutiques. Une définition plus brève que je vous propose est celle-ci: rindicalion thérapeutique est la notion, de F opportunité médicamenteuse.
11 en résulte que les indications thérapeutiques doivent viser la maladie, le malade, le médicament. Si je voulais traiter ce vaste sujet au point de vue didactique, je vous indiquerais toutes les questions que soulèvent les indications relatives à l& maladie, à sa cause, à ses lésions, à ses complications, à la pathogénie des accidents, à l'étude des crises, etc. ; je vous montrerais que pour le malade il faut avoir égard à sa constitution, à son tempérament, à son état diathésique, à son âge, à son sexe, à l'état de ses forces, à la saison qui n'est souvent qu'un « climat passager » ; je vous montrerais encore que pour le remède, cet instrument de l'indication, la question des doses est d'une importance capitale, et qu'on peut donner une action ditférente à un médicament en l'administrant de telle ou telle façon, en telle ou telle quantité.
Ainsi, Vaction cardiaque de la digitale peut être obtenue avec des doses relativement faibles ;. mais son action antifébnle a besoin pour se manifester, de doses beaucoup plus élevées. Le sulfate de quinine à doses modérées peut être un antinévralg-ique puissant ; mais c'est en quantités massives qu'il doit être administré contre les accidents graves de la malaria, tandis qu avec Sou 10 centigrammes longtemps continués iljomt de propriétés toniques indiscutables. 11 suffit de 5 à 10 milligrammes d arsenic par jour, lorsqu'on veut employer ce médicament à titre de modificateur et restaurateur de la nutrition, tandis qu il faut arriver a 2 et môme 5 centigramuies pour combattre Bérieuseiuent les accidents de l'iuipalndisnie chronique. Si les in.iections de mm-
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phinc 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 l'écrivais il y a quatre ans dans le Traité des névroses, une sorte à'ataxie thérapeutique, en vertu de laquelle on observe si fréquemment ces susceptibilités singuHères, ces résistances ou ces révoltes de l'organisme contre certaines 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'peine 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 hystériques présentent tant 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 fie 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 delirium 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.
' Trailé des névroses, 2" édition, 1882, p. 90".
LEÇON
SUR LES INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES (Suite)
n. — Indications thérapeutiques relatives à la pathogénie des accidents morbides. Anémies et congestions viscérales de l'insuffisance aortique.
Indications relatives à rrfg-e du malade. — Vieillesse et maladies latentes. Le cancer de l'estomac, la tuberculose, la pneuraomie, le diabète, les coliques néphrétiques, la lithiase biliaire chez les vieillards et chez les adultes. Bronchites des jeunes et des vieux ; paralj'sie 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. — Infliience 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 : lésions cérébrales, rénales, cardiaques, et maladie artérielle (artério-sclérose). Médication iodurée dans les néphrites et les cardiopathies artérielles.
Indications relatives aux sijmptômes. Inconvénients et dangers de la médication symptomatique. — Diabète et acétonémie. Diabète et artério-sclérose. Différentes sortes de dyspnée chez les diabétiques, et diiférentes indications thérapeutiques : type dyspnéique de Traube par acétonémie ; type dyspnéique de Cheyne-Stoices, par artério-sclérose cardio-rénale et par hypertension artérielle; type dyspnéique cardio-pulmonaire par alTaiblissement du myocarde et hypotension artérielle; type dyspnéique dû à l'asthme. — Traitement artériel de l'angine de poitrine vraie. — Scrofule et tuberculose ayant une même lésion primordiale réunies par Tanatoniie pathologique et séparées par la clinique. — Caractères cliniques do l'arthritis opposés à ceux de la scrofule. —Névralgies lombo-abdominales jouant le rùle de cause ou d'elfet dans les maladies utérines.
Indications relatives aux dialhc^es. Leur rùle considérable dans la marclic elle traitement des maladies aiguës ou chroniques. — Fièvre typlioïde des strumcux, des lymphatiques ou des arthritiques. Exemple de congestion pulmonaire ciicz une rubèolique arthritique. — Maladies de la peau et diathèses. — Bronchites, tuberculose, alTections utérines, affections pharyngo-laryngées, chlorose, névro.scs diathésiqiios (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 ventriculaire, 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 mêmôs 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 pituitaire, du poumon ou môme du cerveau (accès de rougeurs faciales, épistaxis, congestions pulmonaire et cérébrale). Dans ces cas, la compensation est exagérée, le cœur est en liijpersystolie^ et tous ces accidents divers de nature congestive doivent être combattus par le repos, l'hygiène, un régime alimentaire approprié, le laitage, le bromure de potassium, et surtout par les préparations iodurées qui ont pour résultat d'abaisser la pression vasculaire. Comme je vous l'ai souvent dit, la digitale est contrc-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 do sangsues à l'anus.
Passons maintenant aux indications relatives à Vâge du malade. Mais, pour bien les saisir, il est important de décrire encore une fois, dans une vue d'ensembk^, les tendances générales, les
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allures diverses que prennent les maladies pendant l'enfance, ràge adulte, ou encore pendant la vieillesse. 11 faut se rappeler, qu'à une période avancée de la vie, il se produit un affaiblissement progressif avec atrophie 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 diminution considérable. Vous ne devez pas perdre de vue que la vieillesse est, comme je vous l'ai dit, l'âge des maladies latentes ou atténuées 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 algides 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 polydipsie peu marquée et une glycosurie intermittente à peine appréciable. Les coliques néphrétiques se traduisent seulement par quelques symptômes douloureux ; la lithase biliaire est silencieuse, et vous avez souvent constaté dans leur vésicule la présence de nombreux et gros calculs qui, malgré leur volume et leur nombre, n'avaient donné heu pendant la vie à aucun symptôme ou seulement k quelques accidents sans importance.
Quelle différence avec les grandes douleurs provoquées par de très petits 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 et misérable, aspect cholériforme et sueurs froides rappelant les symptômes d'nn étranglement interne, avec contraction généralisée aux muscles de la cuisse, de la paroi abdominale et des sterno-mastoïdiens. Tout cet orage s'apaise après l'expulsion d'un calcul d acide urique lisse, fort petit, puis-
* nusKnvATiON VI (résumée). [Reme mens, de mM. cl cliir.. 1877. p. 7
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qu'il mesurait à peine 3 millimètres dans son plus grand diamètre, alors que la lumière de l'uretère 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 l'émétique et l'ipéca dans tous les états adynamiques, oii 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 même que pour celles du myocarde oii 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 bronchique. C'est là le principal danger qui menace la vie, non seulement des vieillai-ds 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'éthcr ou de caféine, et tonifier ou exciter les muscles bronchiques par la voix vomique ou la strychnine.
Relativement à la lésion, vous aurez encore des indications utiles à remplir. Mais il faut bien se pénétrer de cette idée que to^iion et maladie ne sont pas deux termes égaux ou synonymes.
ous en avez eu la preuve dans les exemples de ces pneumonies
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grippales et insidieuses oii, avec un souffle peu marqué et des lésions relativement peu accentuées, la vie des malades était souvent menacée par la gravité de l'état général ; dans les pneumonies infectieuses, oîi 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 oîi, comme le disait Bazin, « la maladie n'est pas dans l'organe, mais dans Torganisme». 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 pownon, le danger est au cœur. Par conséquent, chez le vieillard, comme chez l'artério-scléreux atteint de pneumonie, plusieurs indications thérapeutiques s'imposent :
1° 11 faut soutenir les forces du malade , combattre la tendance à l'adynamic 'générale par les vins généreux, l'alcool, le quinquina, ou môme la quinine à petites doses ;
2" 11 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 phlegmasiquc. Abstenez-vous alors do vésicatoires dont on abuse si souvent et qui par leur action sur les organes urinaires en particulier, par hi production d'une néphrite canlharidienne, peuvent entraver les fonctions 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 àTafliiiblisscment ou à l'adynaraie 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 l'absence des symptômes d'intolérance. Je vous ai dit souvent encore que ces injections, supérieures à celles d'étlier, répondent aux trois indicalions capitales : tonifier l'organisme, favoriser la diurèse et fortifier le cœur ' .
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 clinicien 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 Ccsbron (de Marines) a constaté une ataxie et une arythmie cardiaques considérables, et lorsque je pratiquai l'auscultation, je constatai les signes 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
' Dcrnièromcnl,, le docLcur Te Gehpt ((l'Uciscn), dans un travail sur VEmploi ix8« ïo"'', oi'"'^','""'"'^'^' ^^"""^"'^ ^Borlmer Klwische WochemchrifL H nn.?! r?^'-'' médicamcnL csL indiqué dans le cours de,
^1 pneumonie nhrineuse ai^uë, loutcs les fois que l'examen du nouls el du cœur
^;:;Sst'::;s;;r .''^"""«"^ cardiaqu,jabai;;^m;rdj
l'arvll.mi?n ■^'''"'■"«"cc des pulsations radiales au-dessus de ISO», cl
le - T.,^; "n/'r ' ■'^"^•^"''.^'^ P''^«^°'' silence les noms des iné-
sur le^ mn r.,li 1 ' Hue j'ai Unujtcmps exprimée avant lui
caîdiaque ' mc<l.can.cnt dans les pneumonies à retentissement
' OlI.SKIIVATION Vil.
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SLiffi du retciiLissement cardiaque des coliques hépatiques pour prccipilcr les accidents. Ici, le l'ait est connu : il s'agissait d'une afl'ection valvulaire bien constatée, et qui a trouvé dans la production des coliques hépatiques l'occasion de prouver son existence et la cause d'un rapide dénouement. Or, dans ce cas, l'indication thérapeutique enseignait, non seulement 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 âgée chez laquelle une affection cardiaque latente a été mise en éveil par des accidents hépatiques. Mais voici un autre exemple où Vinfluence cardiaque s'est manifestée chez un adulte indemne de toute lésion du centre circulatoire :
Vous connaissez la fréquence des manifestations thoraciqucs 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 même de la période éruptive, 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 hyperhémie pulmonaire intense, généraUsée, s'accorapagnant parfois d'accidents asphyxiques et de dilatation aiguë des cavités droites du cœur.
Or, voici un fait que je viens d'observer et qui va vous montrer les bienfaits d'une médication rationnelle : Une de mes malades ^ âgée de trente-cinq ans et soignée par mon ancien^ interne, M. Marciguey, est prise, au moment môme 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 45 à 50 par minute. Le pouls est petit, faible, dépressible et fréquent; les battements du cœur sont sourds, 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 diastolique au niveau de l'artère pulmonaire. Cette dilatalion du cœur droit est encore démontrée par l'existence du gonflement des veines jugulaires animées de légers battements. L'expectoration est abondante, connue albumineuse, ressemblant
' Obskiivatkin VIII.
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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 l'auscultation, 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 l'angle 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°, o à 38", 8 ; les jours suivants, elle redevient môme presque normale (37°, 9), trois jours après le début de ces accidents, alors que l'on 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 25 centigrammes de principe actif.
Sous l'influence de cette médication, le pouls s'est relevé promptement, les urines devinrent plus abondantes, la dilatation du cœur 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 scléreuse avec asystohe consécutive, le troisième d'hémiplégie par thrombose cérébrale, et je vous disais qu'ils avaient la môme aflection, l'artériouL-(:ii.\nD. — xMiiiiAi'. et cl. mkhicalk?. o
i8 LKroNS 1>K TIIKllA['l';iJTinLll'. ET DK CLINlnUK .MKDICAIJiS
sclérose généralisée, dont l'action s'était portée avec des degrés divers sur les artères da rein, du cœur ou du cerveau. On commet une grave erreur nosologique, — qui entraîne des fautes thérapeutiques, — en classant la néphrite interstitielle parmi les affections rénales ; car on ne doit jamais oublier que la néphrite interstitielle, avant d'être une maladie des reins, est surtout une maladie du système artériel.
C'est ainsi qu'il faut toujours comprendre, non seulement au 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 Sutton, 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 préalbuminurique bien décrit par Mahomed (de Londres); elle peut disparaître même lorsque l'affection rénale parait le mieux constituée, et les « néphrites sans albuminurie », avec tout leur cortège symptomatique, ne sont autres que des faits relatifs à l'artério-sclérose. Le but du clinicien ou du thérapeute est donc d'établir le diagnostic précoce de la maladie artérielle, afin qu d puisse de bonne heure, avant la période viscérale et presque incurable de l'artério-sclérose, avant l'atteinte portée aux artères du rein, du cœur ou du cerveau, combattre l'envahissement progressif et généralisé des artères de toute l'économie. Je vous décrirai les symptômes précoces de cet état morbide, et je vous démontrerai que seule la médication iodurée, appliquée de bonne heure et longtemps continuée, est capable de combattre utilement ce processus scléreux dès son origine. Agir ainsi, c'est faire œuvre de prévoyance, c'est voir la maladie là où l'on est porté malheureusement à considérer seulement la lésion; attendre pour aguque celle-ci soit constituée du côté des reins et des viscères, c'est s'exposer à bien des mécomptes thérapeutiques.
Il en est de môme pour certaines affections du cœur, pour ces cardiopathies artérielles, comme je les appelle, par opposition aux nénhites artérielles. Il ne faut pas seulement voir, encore une fois un organe malade, il faut agir sur tout le système vasculaire lar'la même médication iodurée, longtemps avant apparition do ccidents graves et asystoliques qui rendent dès lors mutile
SUR 1J:S INDICATIO.XS TIll'-Jl.VPKUTIOUI-S
celle méclicalion presque héroïque; et j'ai vu, pour ma part, des insuffisances vulvulaires, des myocardites scléreuses à leur dclDut disparaître sous l'influence de l'administration puécoce et proloti- (jôc des iodures.
La mèdicaùon symptomatique, 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 l'indication 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 Taffaissement en masse de la cage thoracique au moment de l'inspiration et de l'expiration (type dyspnéique de Traube). Il 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 in tra- veineuses, comme Stadelman l'a démontré dernièrement.
Les diabétiques sont souvent artério-scléreux. A ce titre, on voit survenir souvent chez les malades atteints d'artério-sclé'rose cardiaque et rénale des accès de dyspnée très violents survenant soit sous l'influence des efforts, soit d'une façon spontanée tous les soirs et toutes les nuits avec une désespérante régularité. Cotte dyspnée, qui reproduit les caractères du type respiratoire de Cheyne-Stokes, est à la fois d'origine toxique et mécanique. Elle est toxique parce que chez les artério-scléreux, même en 1 absence d'albumine dans les urines et de tout symptôme de néphrite interstitielle, la dépuration uriuairc est
incoiu-
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plète ; elle est mécanique pai'cc qu'elle résulte de l'état 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 l'asystolie. Alors, la dyspnée est à la fois d'origine cardiaque et pulmonaire ; elle n'est plus, comme tout à l'heure, sine malenu, car vous constatez tous les signes de la dilatation du cœur, de l'asthénie 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 diathôse 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. Il 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. ^
Ainsi, voilà un môme symptôme — la dyspnée — traitée chez le même malade, un diabétique, ici par la médication alcalme a 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 lu pathogénic dillérentc pour pouvoir clficacement le combattre .
Mais voici un dernier exemple plus concluant encore, s'il est
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po^ï^ible : L'angine do poitrine a de tout temps frappé l'attention des observateurs par l'intensité, la brutalité et les allures insolites de ses douleurs. Celles-ci devenaient l'objectif 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 brutal de la mort subite. Or, guérir les accès angincux 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 qu'à maladie artérielle il faut opposer im 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.
Il faut donc pour l'artério- 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 inot, celui do diathèse, qui résume ioute 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'état diathésique du sujet et surtout l'arthritisme donnent souvent leur note dans le concert symptomatique des pyrcxies 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,
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et le Lyphoïdique trouve un terrain tout préparé pour les dégénérescences artérielles.
Tout à l'heure, je vous citais rcxeraplc 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 l'appui 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 l'éruption 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 â 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 hépaliaues et sa mère nerveuse était manifestement rhumalisantc. Quant'à la première, elle avait soulfert pondant de longues années de coliques néphrétiques, et présentait tous les attributs de la diathèse arthritique. Or, on sait que celle-ci prédispose aux cou-
' Observation IX.
' Voir pages 16 cl H.
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gestions, qu'elle peut môme déterminer des hypérémies pulmonaires ou des hémoptysies abondantes, comme je l'ai 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 l'arthritis? C'est une question que je pose et que je résous à la fois par l'affirmative. Car, je suis convaincu que dans les maladies aiguës, dans les pyrcxies, la prédisposition diathésique du sujet joue 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.
Il est à peine utile de vous rappeler l'importance extrême que joue l'état diathésique du sujet dans le traitement des affections de la peau. C'est la gloire de l'école de l'hôpital Sainl-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 l'influence 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 diathôsc et arthritis n'ont plus aucune signification. Laissez ces vaines clameurs, souvent extrascientifiques, et continuez à traiter vos malades en cliniciens.
' /.cs conr/eslions pulmonaires et les hémopli/sies des arUiriliques. (Congrès pour lavancetnenl des sciencns, Rouen, 1883, p. 74.)
- F,. Résilier cl Doyon. Inh-uUuclhn aux trrons sur les maladies de la peau de Morilz Kaposi. Paris, 1881.
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Pour VOUS montrer rinfluence considéruhlo des états diathésiques sur l'évolution dos maladies et sur les indications thérapeutiques, je pourrais citer ces phthisies ai'lhntiqm^^ 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 phtliisies stnimeuHes essentiellement torpides et souvent apyrétiques, si bien caractérisées par leur processus casécux, par le désaccord profond entre la gravité de l'état 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 oVi 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 l'on a tort de soigner toujours comme s'il s'agissait d'une afiection 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 râles ou des bruits plus ou moins nombreux, plus ou moins disséminés dans la poitrine. Et cependant, quelles différences profondes entre les bronchites des arthritiques ci celles des ly?7ip/iatiques ondes scrofuleux ! — Les premières sont récidivantes, tenaces, érélhiques ; 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 oCTensifs, 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 asllunalique de la dyspnée sans accord avec la bénignité des lésions, par leur impressionnabilité aux changemenis atmosphériques, par leur tendance aux congestions et aux fluxions de l'appareil bronchopulmonaire, enfin par leur alternance avec des symptômes articu-
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laires, rhumatismaux ou cutanés. - Chez les stmmeux 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 eaux minérales sulfureuses, l'huile de foie de morue, l'iodure de fer, les balsamiques et même le séjour au bord de la mer.— Pour celle des arthritiques, il faut modérer, combattre l'élément fluxionnaire et fébrile par les préparations de quinine et d'ergot de seigle ; il faut encore, pour s'attaquer à la cause diathésique, à l'arthritisme, recourir aux eaux sulfureuses faibles ou aux eaux alcalines, aux alcalins à haute dose, ou encore aux préparations salicyHques ; 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 15 grammes, ou encore à celui du saUcylate de soude ou de hthine 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 diflôrcnce de temps, mais qui ne s'étabHssent, comme l'a si bien dit Pidoux, qu'en vertu d'une prédisposition ou d'une diathôse. Or, si « les diathèscs jouent dans l'étiologie 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 vue 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 utérus affectus lia ut corpus.
Voyez les différences considérables qui séparent au point de vue symptomatique l'endométritc irritable des arthritiques, avec ses poussées congestives ou hémorrhagiqucs, sa leucorrhée séro-
* Tillol. La Icaion el la mithn/ic dans les a/feclio)if< chroi>i</ucs du ^i/slciiio ulcrin. Paris, 1860.
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muqueuse et rare, ses lésions superficielles et instables, ses granulations petites, fines et érosives, ses troubles douloureux ou névralgiques; et rendométrite bâtarde des scrofuleux, avec son catarrhe purulent et abondant, ses lésions indolentes ctparenchymateuscs, ses granulations grosses et violacées, ses ulcérations profondes, étendues et presque serpigineuses. — A celles-ci conviennent les eaux chlorurées sodiques etbromo-iodurées, les eaux sulfureuses, l'air de la mer, les préparations iodurées, l'huile de foie de morue pour combattre l'état général, et les cautérisations répétées et même profondes du col utérin pour modifier l'état local. — A celles-là, les alcalins, les eaux sulfureuses faibles, les anti-névralgiques ou les calmants, et souvent l'abstention de toute thérapeutique locale, ou la modération dans les cautérisations. Car, ce que vous savez sur l'arthritis, sur sa « congestivité » et son mode fluxionnaire, sur l'imminence toujours menaçante d'épisodes aigus mobiles ou fugaces, la soudaineté de ses explosions douloureuses ou névralgiques, la répétition et l'instabilité de ses manifestations, sur ses faciles alternances avec d'autres accidents et sa promptitude à répondre aux provocations morbides, enfin sur les nombreuses causes d'appel de ses localisations, tout cela doit vous prémunir contre cette sorte de manie cautérisante qu'on ne saurait trop blâmer dans le traitement de toutes les métrites sans distinction.
Ace sujet, il faut rappeler, avec Marotte, que les névralgies lombo-abdominales peuvent jouer à la fois le rôle de cause et d'effet. Si elles sont souvent symptomatiqucs des maladies de l'appareil génital, prenant naissance et disparaissant avec elles, on les voit aussi survivre à ces maladies, alors que toute inflammation utérine ou périutérine a complètement disparu, fait important dont la connaissance permet aux médecins d'éviter de nombreuses erreurs. Car, en présence de ces douleurs, et si l'on pratique incomplètement un examen au spéculum et un toucher 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 et même nuisibles. Dans d'autres cas, moins fréquents sans doute, les névralgies lonibo-abdoniinales spontanées ou consécutives à ces afiections utérines éteintes, sont capables, ou de les faire revivre, ou môme de produire dans la sphère des organes génitaux des congestions, des inflammations, des hémorrhagies,
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par suite de la paralysie des nerfs vaso-moLeurs, en tout comparables à celles qui out été observées sur lœil et sa muqueuse dans les névraldes trifaciales. .. « Question intéressante, grave niéme, — ajoutai-je dans le Traité des névroses — dont la solution importe à 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 effets, mais aussi et surtout les névralgies qui sont la cause, et cela par tous les moyens à 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 môme 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 l'étiologie 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
' Traité des névroses, par Axcnfold cl ilcnri lliichanl (2" édil., 18S3, p. 132-133). — Voyez encore (liienuaii de Miissy : Sur le Irailemenl des hrtnorr/iaqics uirriiics pur le sulfate de r/ulninc [Clin.méd., t. II, p. 203); les Uièses de liarlliarez (ISTJ), de Florez Orleaga (1878), ceUe dernière l'aile sons mon inspiration.
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aillant conlre l'étal, nerveux ou diatliésique que contre Taltéralion sanguine ; les secondes, torpidcs 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 même 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 on 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 Griffin, méconnue et trop souvent défigurée en France, est bien certainement d'origine rhumatismale. Il en est de même de la seconde, et en 1883, dans le Traité 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 une névrose arthritique. J'en dirai autant pour l'hystérie, qui, d'après les anciens auteurs, Sydenham, Hufeland, Pl. Whytt, puise souvent sa source dans la diathèse 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 métallothérapic, l'électricité, la suggestion ou l'hypnotisme, on guérit bien pour un temps les manifestations de la maladie, mais on ne guérit pas la maladie elle-même. 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 diatliésique repré-
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scnté par rarthrilis ou la scrofule, ou môme 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, riiydrothérapic n'est pas la panacée de toutes les névroses. Il y a des hystéries qui 7i aiment pas l'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 lymphaliqucs; les secondes sont celles des arthritiques. Aux unes comme aux autres, il faut instituer un traitement antidiathésique, si l'on ne veut pas qu'elles deviennent et restent toujours des opprobria artis.
Je viens de vous montrer la dialhèse 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 l'hystérie peut, à son tour, jeter sa note discordante dans la marche et l'aspect des maladies, et si vous ne savez j)as 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 états mor^tV/ci' quelques exemples concernant surtout la fièvre typhoïde - :
Une jeune fihe' 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 éveiher 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
' .1. Grasset. Des rapports de l'hyslèvie avec tes diallièses scrofaleuse et tuberculeuse (Montpellier, ISSi).
- De l'hi/stdrie dans ses rapports avec les divers étais morbides {Traite des névroses, 2" édition, 1883, par AxcuCeld et 11. lluchard).
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analogues aux lâches dites méningiLiques, 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 etîet, par certains côtés, des cas rapportés par Fritz dans sa thèse inaugurale sur les Symptômes spinaux de la fièvre typhoïde, reproduisait assez fidèlement quelques-uns des accidents méningi tiques si bien décrits par ce savant observateur.
Mais cependant, dès le premier jour, ces symptômes d'apparence grave contrastaient singuhèrement avec l'a bénignité de la maladie, avec le peu d'élévation de la température, avec l'absence de contracture, de raideur du cou et de douleur de tête, etc. La fièvre typhoïde évoluait réguhèrement, la diarrhée était modérée, le ventre légèrement météorisé et l'état de stupeur peu appréciable. C'est alors qu'en rapprochant ces symptômes pseudo- 7néningiliqiiesàe l'état nerveux delà 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 ataxiqucs absolument anormaux, j'émis l'idée que l'hystérie jouait un grantl 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 hémianesthésie hystérique de certaines hémiancsthésies 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 dothiénenlérie.
Ainsi, dans ce fait intéressant, la fièvre typhoïde a été l'occasion de Vappel de phénomènes hystériques sous la forme de troubles de la sensibilité. _ , .
Mais d'autres fois, ce sont les troubles de la moldite qui prédominent et l'on peut citer telle dothiéncntéric dont les accidents ataxUcs à allures désordonnées et capricieuses n'entrainent nas d'a-gravation notable de l'état général cl du pronostic, et portcnt'avcc eux restaiiipiUe de la névrose hystérique.
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Voici, à ce dernier point de vue, un dernier exemple qui montre rinlérôt considérable de cette étude de diagnostic : Unefemmenerveuse', impressionnable à l'excès, qui avait eu déjà plusieurs attaques de nerfs sous l'influence d'émotions diverses, est atteinte de fièvre typhoïde 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 accentue, la diarrhée et le météorismc abdominal d'une intensité moyenne, et l'on 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 stétlioscopiques 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 39°, 1, 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 Gueneau de Mussy, qui s'exprime ainsi : « De toutes les conditions qui peuvent favoriser le développement du délire et en modifier la valeur séniéiotique, la virtualité hystérique est une des plus importantes, car c'est une disposition morbide que les maladies intercurrentes peuvent mettre enjeu ; elle môle ^a note à leurs manifestations, et elle en peut modifier l'expression symptomatique. C'est surtout dans les premières périodes de la dothiénentérie, que l'hystérie, — comme d'ailleurs les autres actions pathologiques qui peuvent se combiner avec cette maladie et pénétrer dans son syndrome, — fait sentir son influence. On
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peut voir alors des délires violents, tumultueux, alternant avec des convulsions ou un état demi-comateux, offrant toutes les apparences de l'ataxic, et qui ne sont que des troubles hystériques greffés sur la dotliiénentéric. Encore plus capricieux et plus désordonnés que les véritables accidents ataxiques, les phénomènes pseudo-ataxiques 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 lés accidents. J'ai vu un traitement antispasmodique, l'emploi simultané du musc, de la valériane, de l'asa fœtida et du camphre faire cesser assez rapidement ces désordres nerveux'. «
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 constriction à la gorge ; douleurs très vives à l'épigastre, dans les espaces intercostaux, aux gouttières vertébrales ; engourdissement avec fourmillement des membres supérieurs etlnférieurs ; flexion avec contracture des doigts des deux mains, etc.
Enfin, dans le courant de la fièvre typhoïde, on a pu observer quelques cas de paralysie motrice, de folie (Moreau, de Tours), eu encore d'aphonie (Fischer)-, etc., dont les caractères cliniques indiquaient nettement la nature exclusivement névrosique. — Parfois, l'hystérie est appelée par la dothiénentérie sur l'intestin sous la forme d'un tympanisme abdominal qui peut même prendre des proportions considérables.
Tous ces exemples sont suffisants pour démontrer, au point de vue thérapeutique, l'importance considérable do 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 à soupçonner l'hystérie chez la femme, comme autrefois Baglivi le reconnuandait {fœminis suspicandum de affcciioiie histericâ), nous disons qu'il faut toujours la rechorchcr dans 1 enchevêtrement et le tumulte de syniplùmcs insolites; car
' 111" volume de Clinique médicale, de Gueneau dciMussy. « Fiselicr. Beii. Klin. Woch., 1861.
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« telle qui aurait été déclarée étique, apoplectique, épilepliquc ou paralytique, ne se trouvera peut-être qu'liystériquc » (Pomme).
C'est ainsi qu'on doit interpréter un cas rcmarqiRible 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 accuses, 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, co)7î?7ie le terrain était déjà préparé pour la parali/sie par le 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 l'affection, mais aussi des accidents imputables à la névrose.
' Cité dans la thèse de Chevallier, sur la Paralysie hystérique des quatre membres. Taris, 1880.
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III. — Indications thérapeutiques dans quelques maladies aiguës et infectieuses. — Microbes etptoniaïnes ; thérapeutique antimicrobienne; opportunisme thérapeutique. — Indications dans la fièvre typhoïde. Ses traitements différents d'après les théories microbiennes, vasculaires, toxiques, antilhermiqiies. — 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 antithermiques et médication antihyperthermique.
Rapports des théories et des indications. Erreurs, illusions ou abus thérapeutiques. Maladies d'estomac et doctrines.
Erreurs doctrinales des auteurs anciens : Baglivi, Van Helmont, Broussais, Barras, Beau, etc. — Conceptiou de la dyspepsie de Chomel; son régime sec dans la u dyspepsie des liquides». Clapotement stomacal de Chomel.
Indication relative au moral du malade.
L'école de Broussais et l'œuvre de Maillot. — Ars iota in indicaltombiis.
Notis venons dépasser en revue quelques affections chroniques, et nous avons appris combien leur niarclie, 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 résultant des doctrines Pastoriennes sont de deux sortes : 1" 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 rindicalion de
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liu-oriscr à Iravcrs tous les cmonctoircs la sortie des poisons formés au sein de l'organisme.
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 l'honneur 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 métlwdc. 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 lui-môrae ? 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 clans le domaine de la pratique médicale ? On connaît à 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 à frapper par des substances microbicides un ennemi que l'on ne connaît pas ; et le connaîtrait-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'admirables résultats, il n'en est pas de môme pour la thérapeutique, qui ne peut jusqu'ici enregistrer à leur actif que des succès encore douteux.
Tant que nous n'aurons pas trouve, comme pour la syphilis ou les fièvres intermittentes, des spécifiques pour les maladies mfectieuses, nous devrons toujours obéir aux indications, combattre les symptômes dominants d'une maladie et lutter contre SOS complications. Agir ainsi, obéir à la loi des indications, c'est sans doute faire d(; Vopportatùsmr. ihcrapeiUiqiœ, mais c'est aussi taire de la médecine bonne et utile.
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Voici un malade aLLeinL de fièvre Lyplioïdc : l'adj-namie 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 l'albuminurie et des accidents urémiques, 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 l'iodoforme, la naphtaline et le naphtol, le calomel et les mercuriaux, l'acide phénique 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 même 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, celte médication parait être en honneur ; mais, hier encore, la médication antithermique n'était-elle pas le seul but dans la thérapeutique de la dothiénentérie, et ne faisait-on pas de sa guérison 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, et propose avec quelque 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 Larroquo qui faisait aussi, comme M. Jourdain pour la prose, de l'antisepsie «ans le savoir, prescrivait à ses dotliicneutériques un puroatif quotidien pour élimiuer ainsi au dehors les matières scptiques formées dans l'intestin. Cette 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 trailemonls do la
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dolliiénonLéric ont varié. Mais ce qui a toujours été invariable, c'est lassurance avec laquelle les divers auteurs, très versés dans une sorte de comptabilité médicale, ont annoncé leurs succès thérapeutiques, même avec des méthodes absolument contraires,
La statistique, qui aime l'éclectisme et les contrastes, a parfois de ces complaisances !
Eh bien, il faut l'avouer 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°, 5, vous devrez vous borner à l'expectation en ce qui concerne l'emploi 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 « l'hyperthermie est la mesure et non la cause de la gravité de la maladie ». D'oîiil suit que les efforts de la thérapeutique, dirigés uniquement contre l'élévation thermique, sont frappés d'impuissance parce que l'on prend l'effet pour la cause. Aussi, n'ai-je rien à retrancher des paroles suivantes que je prononçais en 1885 à la Société de thérapeutique : « Il peut y avoir un danger, et l'on commet un non-sens clinique lorsque l'on cherche à ramener quand môme la température à son chiffre normal. Dans toutes les maladies fébriles, la fièvre n'est pas une mdication pour l'emploi des an ti thermiques en général et de l'anlipyrine en particulier ; c'est l'exagération de cette fièvre, c'est la complication d h ,/per thermie, dont le degré est variable suivant les maladies, qui doit seule constituer une indication thérapeutique. Au point de vue phipioloç/ique, il y a des antilhcrmiques; au i-oiis-r nE vue cliinique, il y a, il ne doit y avoiu que des
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î\Iais enfin, je suppose parfaiLemcnL établie, comme cela existe le plus souvent, l'indication d'abaisser la température dans la fièvre typhoïde ; encore faut-il faire un choix entre les substances simplement aniithenniques , qui ne font seulement qu'abaisser la température comme l'antipyrine, la tlialline, etc., et les anlifébriles, qui agissent contre le processus pyrétique lui-môme. Aussi vous devez donner la préférence à l'acide salicylique, et surtout à la quinine, qui paraît jouir d'un pouvoir presque spécifique contre la lièvre dothiénentérique, par suite de son action complexe sur la pression artérielle qu'elle augmente, sur le cœurqu'elle tonifie, sur le système nerveux qu'elle excite, et aussi sur la septicité de l'organisme qu'elle modère. Vous ordonnerez 1 gr. 50 à 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 5 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 qm 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 1 absorption intestinale. Dans tous les cas, il ne faudrait pas confondre la tolérance médicamenteuse, qui s'observe dans les maladies pxaves, la pneumonie par exemple, oùle malade supporte des doses relativement considérables de tartre stibié sans effet émétique, et Vinertie 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 tits élevée il présente encore, avec une profonde adynamie, des conoestions du côté des différents organes, d'où albuminurie, phénomènes ataxiques et délirants, hypérém^e pulmonaire, etc. \oiis remplirez encore utilement les indications en prescrivant d . nS ns sous-cutanécs de caféine qui, P- leur action sur ZTZr la diurèse et sur l'odynamie, produisent des effets si
SUIl l.ES INDICATIONS TlilÔUAPEUTIQUES 39
remarquables, en tous cas supérieurs aux injections d'éLher ; le régime lacté contre l'albuminurie ; les ventouses sèches répétées contre les accidents tlioraciques ; l'ergot de seigle contre les tendances congeslives ou liémorrhagiques de la pyrexie ; enfin, les préparations de bromure, de chloral ou d'urôLhanc contre les phénomènes ataxiques ou délirants. — Si la diarrhée est excessive et si l'indication de l'antisepsie intestinale s'impose, vous prescrirez le salicylaLe de bismuth qui joint à ses propriétés |astringentes un pouvoir antithermique 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 l'emploi du salicylatc 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 dolhiénentérie 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 cornbattre :
1° Au début de la variole, disais-je dès 1871% 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 variolique. Le poison qui- détermine ces accidents est étranger au malade ; la seplicémie est donc hétérochlonc;
2° Depuis le début de la fièvre secondaire jusqu'à l'apparition des symptômes ataxo-adynamiques qui souvent terminent la scène
' Société de Tiiérapcutique, 1888.
.'Eludes sur les causes de la morl dans la variole. {Arch. de méd., avril, mai, juin 18/1 et Uièsc inaug., Paris, 1812.J
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morbide dans les varioles confluentes vers le onzième jour, la maladie esi sous la dépendance d'une intoxication de l'organisme par la résorption des matières scptiques. 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 même 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 là 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 à: humeurs peccantes. Ce mot de septicémie (de ar;-sw, corrompre, et «Tfia, sang), qui a tant de fois résonné k 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 absolument à celui à' auto-mtoxicalion que les auteurs — pour changer les mots, ne pouvant changer les choses — emploient de préférence aujourd'hui. — Contre Tes 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, à l'aération, aux préparations de quinquina, à l'alcool, à l'acétate d'ammoniaque, au sulialc de quinine et aux bains froids contre l'hyperthormie, à la digitale et a 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 laire bien
''7Jn^tl^ septicémie primitive h nous ne possé-
don éla ! a^icun méc/icament, pas même l'acide phémque que Chauff rd avait recommandé ; et nous ne pouvons accorder d uti-
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liLé qu'à la médication ôlliéro-opiacce, imaginée si ingénieusement par mon collège M. du CasLel.
Ouoi qu'il en soit, l'étude de ces trois sortes de septicémies a dù'^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 aiguës 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 Thémison et de sa théorie du 5/n'clum ou du laximi, je veux vous rappeler celle de Vincitabilité de Brown avec cette notion de voir presque toujours des maladies asthéniques 'et de les combattre par les excitants et l'alcool ; celle de Broussais, ce Brown retourné, qui avec Yirntalion et Vabirriuaion 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 Mette 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, uiio intelligence d'élite
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à laquelle la médecine est redevable de si importantes découvertes ; ainsi parlait ce grand médecin qui me rappelle le mot de Chirac « voulant habiluer 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 l'esprit par leurs exagérations, la tyrannie de leurs systèmes, et en suggestionnant en quelque sorte toute une génération médicale par l'autorité de leur parole éloquente et l'influence 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 l'estomac, 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.
Déjà, à l'époque de la Renaissance, un inconnu, Benedetti, avait dit : Morborum fere omnium, causa est slomachi infmnitas. Vous avez tous aussi entendu parler de Van Helmont et de sa fiction de « l'archée 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 dilférents points du corps humain » ! Mais si l'on quitte cette phase un peu mystique de la médecine, on voit toujours, cà travers tous les temps, les affections de l'estomac jouer un grand rôle au point de vue doctrinal, avec Vinappétence 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 l'inflammation de sa muqueuse, la chimie de ses sécrétions ou l'atonie de son muscle. II ne reste plus que l'atrophie et l'ané-
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mie gaslriques qui aUendent encore leur défenseur ou le réformateur de Tavenir !
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 alfections 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 Cullen, restaurée par Chomel. Au point de vue des indications thérapeutiques, la classification de ce dernier auteur est excellente, et l'on doit conserver ses types de dyspepsie flatulente, gastralgique, acide, alcaUne 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 Xllï, Bouvard, lui fit prendre en un an, 21;i médecines, 216 lavements, et le fit saigner 47 fois ■'.
Guy Patin, l'irréconciliable ennemi de l'antimoine qui traitait
* Du rdffiûic soc dnns les maladies de l'estomac, priiicij)alemeiU dans la dyspepsie des lir/uides. {Bnli. r/cn. de l/ic'rap., 30 aoril, l8Si.) -- Voir aussi le Traite 'les dyspepsies do Cliomcl. l'aris, ISoT, pages 99-1U7, 170, 187, 277-'2.S2.
Journal de la santé de Louis XIV ilc 10i7 à 1711, par Vallol, d'Aquia cl Fagon, SCS Irois premiers médecins (l'aris, 1802).
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celui-ci comme il le raériLe>LmÔrae ceux qui « en donnoiU 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 l'an 1633, — dit-il, — M. Cousinotqui est aujourd'huy premier médecin du Roy fut attaqué d'un rade et violent rhumatisme pour lequel il fut saigné 64 fois en huit mois. » Et plus loin : « J'ai autrefois traité un gentilhomme de sept ans qui tomba dans une pleurésie pour s'être trop échauffé à jouer à la paume... Il fut saigné 13 fois et fut guéry dans 15 jours co)nme par miracle \ » N'êtes-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 cette furie sanguinaire. Voici le beau-père de Guy Patin « qui fut saigné.huit fois des bras, et chez qui on a fait tirer chaque fois neuf onces quoiqu'il ait quatre-vingts ans-». _ « J'ay fait saigner autrefois, ajoute-t-il, un enfant de trois jours pour un érysipèle qu'il avait à la gorge. Il est encore vivant, âgé de trente-cinq ansl »
Je ne veux pas faire ici un 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'opium et de l'antimoine », 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 croiriez-vous, race future, Que la lille du grand Henry Elit en mourant même aventure Que feu son père et son mary?
Tous trois sont morts par assassin :
Ravaillac, (^romwcJ, médecin :
Henry d'un coup de bayonnette, Charles finit sur un billot, l'it maintenant meurt Henriette Par rignorance de Valot.
' Lcllres choisies de feu M. Guy Pal in, professeur nu Collège royal. (Rottordam, édition Reinier Lecrs, 1631), Lclire 3, p. 9 et 10.) ' Loc. cit. Lcitrn 21, p. 72.
3 Loc. cil. Lettre 103, p. 287.
SUll IJ:S IMJICATIONS THI^RAI'EUTIQUKS 4o
Dans le Journal de la santé de Loicis XIV, on lit que le grand roi a été saigné 38 l'ois au pied et au bras de 1047 à ITlo, qu'il a eu 2,000 médecines purgatives « de précaution ou d'urgence », et des centaines de clystôres. Et la méthode évacuante était, du reste, tellement à la mode que le duc de Saint-Simon rapporte le sans-gône de la dauphine qui « se faisait glisser un clystèrc pardessous ses jupes par sa femme de chambre en présence du roi » !
Vous citerais-jc encore la fameuse plaidoirie de l'avocat Grosley en faveur d'Etienne Boyau (un nom prédestiné) contre Bourgeois, chanoine de ïroycs, réclamant de ce dernier le paiement de
2,910 lavements à lui administrés dans l'espace de deux ans !
Faites le calcul, et voyez combien le malheureux chanoine prenait de lavements quotidiens !
Enfin, vous pourrez Hre dans Bordeu le récit suivant : Une jeune fille, « pour une douleur irritante de la région fessière », eut 11 saignées du bras, S 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'une doctrine ; et si les temps sont changés, les théoriciens ou les doctrinaires ne changent pas.
Voici un exemple des erreurs thérapeutiques auxquelles peut conduire 1 amour exagéré de la théorie. Je le trouve dans un journal étranger et vous me permettrez de ne pas vous citer le nom du medccm : Un malade est atteint de congestion pulmonaire avec symptômes graves d'asphyxie ; l'oreillette droite est dilatée et remplie de sang, d où obstacle « insurmontable » à la circulation puln-onan-e. Donc, û y avait indication pour le clinicien, - io veux
1 oreHll "^'°^.^f;7.^^_^'-«^'-^^epratiquerune poncUon de ored ette, ce qmfut faU. On retira 30 onces de sang à l'aide de
iTjr r " °" ^'^ nom, celui
.utie, - et on trouva à 1 autopsie qu'on avait ponctionné l'aorte !
Urinlol oicd. Cliii: Juurn., 188, Vo
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Ainsi avait ruisonnô et agi ce médecin, qui a commis non pas une faute, mais un crime tlicrapeutique ; 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 an 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 cà leurs souffrances, qu'il en comprenne toute l'étendue, 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 l'avait 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, vom ne me consolez pas. »
Il faut donc vous appbqucr 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 morbus, secl morbonim co/io?'5) qui constitue, par ses accidents si nombreux et si rebelles, \m supplicium neu- ■ ricum, vous devrez toujours vous rappeler ce qu'écrivait, il^ y a quelques années, le docteur Dumont de Honteux, neurasthénique lui-môme, dans ses Lettres névropathiqaes : « Depuis que l'homme existe et qu'il souffre, le langage de la pitié a été l'une 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 l^ouillir. fdirer. concasser et moudre. »
Je reviens ù 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 l'école 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, 2S 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 l'hôpital de Bône, se recueille et observe ; il découvre que toutes ces maladies sont dues à la malaria, il crée lejype des fièvres i^seudocont 'uiues, il rejette auloin 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 diète, prescrite par le maître, une bonne et fortifiante alimentation. Le succès le plus éclatant couronne ses efforts : de 23 p. 100, la raortafité 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 audacieusement porté la main sur l'arche sainte et qui, fort de la vérité scientifique, répète sans cesse que, pour vaincre ces désolantes endémies, il iuut détruire les marais : Delcndœ pahides !
Maillot a donc accompli une œuvre immense : il nous a délivrés de Broussais, mais hélas ! sans nous préserver pour toujours des 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 raille. Aussi a-t-on pu dire avec raison quil 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 aux. plus modestes villages, nous pouvons inoissonner de grandes vérités dans le champ de la science. Il démontre qu'il faut savoir vigoureusement résister aux entraînements des prétendus infaillibles ou des systématiques, si intolérants et si autoritaires qu'ils soient toujours ; il démontre encore qu'en médecine la foi ne 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 l'erreur de demain, si vous voyez la thérapeutique mettre en honneur tour à tour les excitants avec Brown, les débilitants et les saignées avec Broussais, l'antipyrèse à outrance et l'antimicrobisme sans retenue, rappelez-vous cette consolante et profonde pensée d'Hufeland : « 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 gfàcc, un peu moins de science, un peu plus dart. Messieurs !
Et j'ajouterai ces mots que j'adopte comme profession de foi et comme préface aux leçons qui vont suivre :
Ars lola in indkalionibus.
LA TENSION ARTÉRIELLE DANS LES MALADIES
Et ses indications thérapeutiques *
Hypotension artérielle.
I. — Importance pronostique de l'accélération du pouls dans la fièvre typhoïde. Dans cette maladie, la fièvre ne domine pas la situation, et l'hypcrthermie est la mesure et non la cause de la gravité.
Un syndrome nouveau, Vembrijocarclie (caractère ou rythme fœtal des bruits du cœur).
bruits du cœur).
ProiNostic de l'embryocardie. Elle est souvent le signe avant-coureur d'une mort prochaine. — Observations de Stokes et observations personnelles, ilapports de l'embryocardie avec les accidents de coUapsiis. — 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 pidraonajre, a la dernière période des diverses cachexies.
DiAG.xosTic de l'embryocardie. La tachycardie différente de l'embryocardie : accélération extrême du pouls sans embryocardie, et embrvocardie sans accélération extrême du pouls. - Trois' caractères cliniques de
l^^CK %o '"TrT^'T '^'^^diaque; 2" similitude de timbre des iioiix l)riiits; 3" égalité des deux silences
Embryocardies /awsses, complètes, incomplètes, transitoires permanentes, a un seul temps. - Principaux caraclèr s dn poul -'^l mp- ..mes viscéraux et pcriphéiiques: stases sanguines, cyanose delà ac et rrr;:.Si''li ;les.cxtrémités.-Déliu de Ico W
c n traie Mr^^ 'T'/ ^'''^^^'''T' la lempérature
Pm omSir """^'t '.V'''''' " ^'^^^'^ ^^'^ convalescents.
<!.'■ rai e d h\c r : affaib issementdu cœur et abaissement consiw'.Tmv, r ' - 1* ^«^"i ncrvmxol frein vascnlairr du cœur.
iciie. - Emploi combine de la caféine et de l'ergot de seigle en inir^r 'Une partie rie cette lo.;on a élé publiée (Semahie mcd.,'.) mai 1888.)
IIUr.llAlU). — TlIKUAl-. KT V.L. MKHICALKS. /,.
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Un jeune homme de dix-neuf ans' est entré le 3 février 1888 à l'hôpital avec tous les symptômes d'une fièvre typhoïde à son début. Déjà, les taches rosées apparaissaient sur l'abdomen, et d'après les renseignements obtenus, nous avons pu établir que l'affection était arrivée à son dixième jour. Dès l'entrée 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 déjcà par eux-mêmes 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 simultanée de deux signes très importants : Y accélération du pouls, et la tendance des bruits du cœur à prendre le rythme fœlal.
'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, Andral- 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 dothicnentérie 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 l'on doit réserver le pronostic La statistique suivante due à Murchison le prouve : 30 cas, pour lesquels il a constaté que le pouls n'a jamais dépassé 110, se sont tous terminés parla guérison ; sur 70 malades chez lesquels il a été au-dessus de 110, 21 sont morts (mortalité : 30 p. 100) : sur 32 malades chez lcs(iucls il a été au-dessus de 120, Ib sont morts (mortalité : 47 p. 100); sur 2;J cas où il a dépasse 13U,
» Andral!- «/"t7t'C mèdimlc. {maladies de l'aMomen) Paris. ''l^'^Z les U."ses .le i.npoi'lc (Paris, 1882), Malherbe (l'aris. lSS-2) - Pan.u. (Na,K>, 1-^ ')
I.A TE.NSIO.N AHTKIIIKI,I,K DANS I.KS iMAl,AI)JKS ol
13 ont éLc luorlels (morLaliLù : 1)2 p. lOU) ; enfin sur 10 cas où il a dépassé 140, 6 ont été mortels (mortalité : 60 p. 400). D'après cette statistique, on voit ainsi que la mortalité de la fièvre typhoïde suit une progression croissante avec l'accélération 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 l'hyperthermie, 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 l'entrée 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. Les jours suivants, en effet, les battements du cœur se précipitèrent, les pulsations atteignirent rapidement le chiffre de d20, 140, puis de 100 ; je constatai ensuite l'affaiblissement progressif du premier bruit, l'atténuation du deuxième bruit diastolique au niveau du foyer aortiquo, indice d'un abaissement considérable de la tension artérielle qui nous avait encore été révélé par l'examen sphygmomanomctrique. Bientôt, on vit apparaître d'assez grandes quantités d'albumine dans les urines, et le malade succomba, comme nous l'avions prévu, le 16 février au soir, douze jours après son entrée à l'hôpital, au mih'eu de symptômes asphyxiques, et cela malgré la médication par les bains froids à laquelle nous l'avions soumis sévèrement dès le début. J'avais •ilt'nxc aussi dès le premier jour, l'existence d'une myocardite, lyplioidique qui a été confirmée à l'autopsie ])ar l'examen microgniphifiuc.
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Ainsi donc, voilà un symptôme presque inconnu — le caractère foeLal des bruits du cœur — qui permet de formuler longtemps à l'avance un pronostic presque toujours inexorable. Je lui donne le nom &'embryocardie, préférable à celui de cyèmatocardie (de -/.■Jr.iJ.a, fœtus, et /.xpoîa, 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 l'état du cœur dans le typhus. « L'extinction de l'un ou de l'autre 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 à peine entre les 5° 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 12o pulsations, petit et sans force; action du cœur faible et respiration précipitée. Le lendemain de son entrée à l'hôpital, il y a du délii'e, du coUapsus, du refroidissement des extrémités. Le pouls à 132 est mou, petit et variable; l'impulsion du cœur ne se perçoit pas, les bruits sont faibles, mais nets. Enfin, trois jours après, le pouls étant à 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 "uérir grâce à l'administration du vin à fortes doses.
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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 l'autopsie, 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 retrouve pas une seule fibre ; dans les deux tiers de son étendue, on remarque une couche d'un tissu homogène en 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 dos 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 médecin 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 débilitation 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 l'inflammation du myocarde soit, à elle seule, capable de donner lieu au phénomène de l'embryocardie. Car, d'après mes observations, X emhryoc.ardie (unie toujours à la tachycardie) est un signe, non seulement de l'affaiblissement du
oi!s. xvr.
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cœur, mais aussi de l'abaissement 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 l'affaiblissement 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, l'abaissement parfois énorme de la température centrale, par le refroidissement des extrémités, etc.
Mais, il ne faut pas s'y tromper : si l'algidité périphérique est parfois extrême, la température centrale peut rester élevée, d'oîi la nécessité de prendre en même temps la température rectale qui peut s'élever jusqu'à 40°, alors que le chiffre thermique de l'aisselle 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 l'aisselle. — 11 en est de môme 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 varioUque, est même une preuve formelle de l'impuissance du cœur à faire sentir toutes ses contractions jusqu'aux artères périphériques.
Ainsi donc, d'une part, la fausse 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 : Vembn/ocardie et la lacinjrordie; elle aboutit ensuite très souvent au syndrome dramatique du collapsus. D'autres fois, mais non constanunent, elle donne aussi lien, en l'absence de toute complication rénale. à un hmilde galop particulier sur lequel je me propose de vous entretenir plus tard.
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Mais je reviens au signe de Xembvi/ocardic. qui m'intéresse plus directement aujourd'liui, 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 où il traduit toujours un abaissement considérable de la tension artérielle, où 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 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.
11 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 l'embryocardie 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 (lu 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 môme du pronostic que je jugeai mortel
' Ons. XVIf. - - Ohs. XVIII. - ' Ous. XIX.
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dès le premici' jour, en raison de la tachycardie (IGO pulsations) et de renibryocardic 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 devons citer encore deux faits qui m'ont beaucoup impressionné :
Il y a sept ans, cà l'hôpital 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 lièvre depuis une 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.
Il 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 subdéliriura nocturne, l'auscultation de la poitrine ne révélait la présence daucun râle ; mais la température atteignait déjà le chiffre de 40°, 5. 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. — ' t'iis. XXI.
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Ihymiqiie qui fut allribué à LorUil'adminislraLion dclanLipyrinc ; elle lendemain, quand je revins voir la petite malade, les accidents syncopaux ne s'étaient pas reproduits, le calme était revenu, et l'on 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 étonnenaent de mes confrères, la mort presque certaine et prochaine de l'enfant... Deux jours après, elle succombait au milieu des symptômes asphj^iques 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 23 centigrammes de caféine.
C'est ainsi qu'une jeune fille de dix-huit ans \ entrée à l'hôpital 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 l'asphyxie 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 188o, M. Démange a publié, dans la Revue de Médecine, une observation très concluante en faveur de la médication par l'ergot de seigle, et dans le cours de son travail, il mentionne môme une fois, sans s'y arrêter davantage, le caractère des bruits du cœur dont « le rythme se rapproche du rythme fœtal ». Il
' Oiis. XXII.
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ol)serva 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 l'influence de trois injections de 1 gramme d'ergotine (associées à des injections d'éther 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 l'état normal, le premier bruit du cœur est sojird, 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 ladiycardie, la même différence de timbre et d'intensité des deux bruits se maintient le plus souvent, et dans les cas d'accélération cardiaque extrême, comme Rommelaere (de Bruxelles) en a cité des exemples intéressants % — les pulsations pouvant atteindre le chiflre de 200 à 2S0 — les deux bruits sont toujours distincts de timbre et le grand silence diminue de durée dans les mêmes proportions que le petit silence. Lapreuve que la tachycardie dilfèrc essentiellement de l'embryocardie, c'est que cette dernière peut exister avec 120 pulsations, et que la seconde peut se montrer sans embryocardie avec IGO et 200 pulsations.
Dans le goitre exophthalmique, 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 J trompez pas cependant; car parfois, à la dernière période de
' Oiis. XXIH.
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celle maladie, l'embryocardie peul apparaîli'c 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 l'embryocardie? Ce sont : r l'accélération des battements du cœur ; 2" la similitude de timbre et d'intensité des deux bruits ; 3° régalisation 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 transitoire, 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^rand silence, par exemple, quoique très abrégé, étant encore plus long que le petit silence ; ou il est complet^ ce qui n'a pas besoin de définition. Enfin, dans certains cas extrêmement graves, le premier bruit a complètement disparu, et l'on n'entend plus que le second bruit très atténué ; c'est l'embryocardie à un temps. — Le pouls est ordinairement très fréquent, s'élevant jusqu'à 140, 160 pulsations, et même davantage. Parfois cependant il parait moins fréquent, quoique les baltcments 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. 11 s'agit là de congestions passives que l'on 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 l'aisselle s'abaisse, quoique la température centrale puisse rester très élevée.
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A une périodo plus avancée, on observe des irrégulariLés, des faux pas du cœur, il existe un défaut de concordance entre l'accélération des battements de ce dernier et Y apparente lenteur des pulsations radiales. Puis le second bruit diminue progressivement d'intensité 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 toutTappareil cardio-vasculaire (collapsus cardiaque lent).
Le syndrome embryocardique se manifeste le plus souvent dans le cours de la dothiénentérie ; 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 voiîs démontrer les différences profondes qui le séparent du pouls de Tembryocardie
Etudions maintenant la pathogénie 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 l'action 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 même 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 l'aUenlion des médecins sur ce syndrome nouveau, plusieurs observations ont été publiées: celle de M. Chevalier (de Compiègnci; celle d'un de mes anciens internes, M. le D' Latil (d'Aix) ; trois observations de M. le docteur Guillot (de Lizy-sur-Ourcq). (Voir \ti Revue générale de clinique et de Ihérapculir/uo, 1887 et 1888.)
Knfin, mon excellent interne, M.Giilct, vient de consacrer sur ce sujet un reniai-- (|uable travail inaugural (tiicso! de Paris, décembre 1888), et il a pu déjà réunir une trentaine d'observations d'cnibryocardie. Je renvoie à sa thèse pour les tracés cardiograpliiijues et sphygmograpiiiques, et si je ne les public 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, iS82.
3 Willaume {Sur la forme cardiaque de la fièvre l.yphoïde).Thbsc de Nancy, 1887.
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l'ciccéléralion paralytique du cœur. Celle Ihéoric parailrail presque confirmée par les résultais de la thérapeutique, en raison môme des dangers ou de l'insuccès 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 dothiénentérique chez lequel les accidents ont semblé s'aggraver par l'emploi 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 l'existence a été démontrée dès 1869 par Hayem, ensuite par H. Martin, Barié, et en dernier Heu par Landouzy et Siredey. Mon interne, M. Weber, qui a examiné attentivement 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 cela non seulement dans la fièvre typhoïde, mais aussi dans les pyrexies et notamment dans la variole ou les premiers, M. Desnos cl moi, l'avons constaté, il y a dix-huit ans, dès l'année 1870.
Mais, le danger nest pas seulement au cœur central^ il est au cœur périjjhérique, il est dans les vaisseaux, dans l'abaissement souvent énorme de la tension artérielle.
Après les opinions contradictoires de Zadek, d'Arnheim cl de Wctzel, il 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, l'a démontré à l'aide du spliygmomanomèlre ' modifié de Basch, cl c'est ainsi qu'il a vu cette pression s'abaisser au chiffre de 14 centimètres de mercure, et môme 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 iiiiilih; do (liicrirc les siiliygmoinanoinèlrcs, d'aiilanl, plus (|ii'i!s sonl. |ifes(|iic tous défectueux, et parccr|ue mon Ijiil esUle démuiiU-ei- (|iio Vluipolensiaii
■ i /«.'/pcr/c«s«o/i arlériulles petivciil êl,rc coiislalées clinifiueniciil, sans le secours M aucun appareil.
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mon CÙL6 rétudc de la pression arLériellc dans les maladies, je vous ai démontré que, dans la plnpart des formes carcliovasculaires de la dothiénentérie, la tension artérielle s'abaisse considérablement. Mais, en l'absence d'un appareil quelconque et d'un sphygmomanomètre dont vous n'avez pas besoin, vous pouvez encore constater cet affaiblissement de la tension artérielle, non seulement *par le dicrotisme du pouls, par la facilité plus grande avec laquelle le doigt déprime l'artère et arrête l'ondée sanguine (indices seulement d'une hypotension vasculaire peu accusée), mais aussi par la diminution du bruit diastolique de l'aorte, par l'accélération et le rythme fœtal du cœur, ces deux derniers symptômes démontrant jjcw leur réunion TaffaibUssement extrême de la pression artérielle qui seul nous intéresse aujourd'hui.
Pour vous démontrer que l'embryocardie est à la fois un symptôme cardiaque et un symptôme vasculaire, il suffit de vous rappeler ce que représentent les deux bruits du cœur.
Or, la force du premier dépend delà vigueur de la contraction systolique ; la force du second correspond à l'état de la tension artérielle. D'oîi il résulte que l'affaiblissement de ces deux bruits signifie : d'une part, la diminution de l'énergie contractile du cœur; d'une autre part, l'abaissement de la tension dans le système artériel. Vous arrivez donc par la clinique à savoir que, dans l'embryocardie, cœur et vaisseaux sont atteints à la fois. L'anatoraie pathologique vous en fournit la démonstration éclatante, puisqu'elle vous permet de constater les lésions du myocarde et celles d'une artériteplus ou moins généralisée.
Mais, tout cela ne vous explique pas encore la production du rythme fœtal des bruits du cœur. Voici l'interprétation que je puis en donner :
Si l'on admctpour le cœur un nerf frénateur (frein nerveux), on n'a pas assez dit qu'il existe aussi pour cet organe, cà la périphérie du système circulatoire, un autre frein (frein vasculaire), représenté par la contractiUté artérielle. Celle-ci vient-elle à diminuer, ou môme à presque 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-môme, 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'auLant plus de faciliLé que le molcur central a une fiijre plus molle et plus altérée.
L'intorprclation pathogénique de ce syndrome vous instruit donc sur les indications thérapeutiques qu'il commande :
Le danger est au cœur; on doit donc le conjurer par ladministration de la caféine. x>Iais, le danger étant aussi aux vaisseaux, il faut le combattre par l'ergot de seigle, qui relève la tension artérielle abaissée, et augmente la contractilité des vaisseaux amoindrie par le poison typhique. A lui seul, l'ergot 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'affaiblissement 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 sous-cutanées, dans une maladie oii l'absorption de l'intestin, en raison de ses profondes lésions, doit être forcément réduite, comme le démontrent les doses de 3 à S grammes de sulfate de quinine qu'on a pu prescrire impunément dans la dothiénentérie.
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. Bernheim 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 l'est 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 [iresque entièrement à Duboué qui, envisageant « la fièvre typhoïde • omriie 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 1 à 3 grammes
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de poudre par jour. Mais là où je ne partage pas son avis, c'est quand il dit que le médicament convient, non seulement à toutes les périodes, mais même à toutes les formes de la maladie, « qu'il s'agisse des formes ataxique, adynamique, cérébrale, pectorale, hémorrhagique, algide, spinale môme, c'est-à-dire convulsivante ». La raison en est bien simple d'après lui : c'est « parce que le processus morbide est toujours le même dans toutes ces formes, comme il est le môme dans la syphilis ou les fièvres palustres, oîi les mêmes agents médicamenteux sont utiles au même degré, malgré les formes si variées que peuvent revêtir ces maladies ' ».
C'est supprimer du même coup toutes les indications thérapeutiques dans la fièvre tjqjhoïde, ou plutôt c'est n'en reconnaître qu'une seule : celle qui s'adresse à la diminution de la contractilité vasculaire et cardiaque.
Adopter à la lettre de telles conclusions, ce serait se montrer aussi exclusif que les Brandistes, qui ne voient qu'un danger, l'hyper thermie, 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 thérapeutistes pour lesquels il n'existe qu'un seul médicament de la fièvre typhoïde, le sulfate de quinine.
Nous voilà donc dans un grand embarras, et comme la phtisie pulmonaire ou la diphthérie, la fièvre typhoïde n'a plus de médication, parce qu'elle en a trop. Sans doute, toutes ces méthodes de traitement s'appuient sur de très belles statistiques au nom desquelles, il ne faut pas l'oublier, Broussais raisonnait et agissait autrefois ; et, chose au moins surprenante, parties de principes absolument différents, elles aboutissent aux mêmes résultats, aux mômes succès extraordinaires, elles arrivent toutes à abaisser à 6 ou 8 p. 100 le taux de la mortalité dans la fièvre typhoïde. Elles seraient toutes excellentes, ce qui ne doit pas contribuer à faire cesser nos hésitations et notre embarras.
Or, à ce sujet, voici ce qu'il faut dire : Oui, les bains froids
' Voir le résume du « trailemcnl de la fièvre typhoïde par l'ergot, de seigle » par Diiboiié {Reçue r/dnérale de clinique et de l/idrapculiquc, 1888, jiages 506 01520.,
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répétés suivant la méthode de Brand comptent de grands succès, qui oserait le nier? Oui encore, l'antisepsie intestinale, à laquelle il n'est pas inutile de joindre l'antisepsie 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 l'ergot de seigle, auquel je joins pour ma part celui de la caféine, peut abaisser considérablement la mortalité dans des cas bien délerminés, dans certaines formes cardio-vasculaires de la dothiénentérie. Je vous l'ai démontré pour cette variété particulièrement grave de la maladie oii l'abaissement considérable de la tension artérielle associé à l'alTaiblissement du cœur détermine, avec l'accélération du pouls, la production de Vembrijocardie^ de ce signe auquel j'attache un pronostic si sévère, puisqu'il est souvent le phénomène avantcoureur de la mort, ou des accidents de collapsus.
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 l'hyperthermie 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 typhoïdiqucs, 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, /a notion de ropporliuiité médicamenteuse, et je termine par ces mots qui peuvent servir de profession de foi et de conclusion à cette leçon :
En ihérapeutifiue, 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 aorlique, cardiaque, car dio-aor tique.
Hypertensions artérielles dans différentes affections. — Héniorrhagies par hypertension. Métrorrhagies qui n'aiment pas l'ergot de seigle. Hémoptysies menstruelles des tuberculeuses; épilaxis et hémoptysies des adolescents et des arthritiques. — Palpitations des chlorotiques,_ par hypertension artérielle. Bruit de souffle « anémo-spasmodique » différent des bruits extra-cardiaques. — L'angine de poitrine varie daus 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. — Dériiiition de la tension artérielle. — Objections faites à la théorie de l'hypertension artérielle, cazjsc et non effet de l'artério-sclérose.
Patuogénie de l'hypertension : rôle du cœur, du sang, des vaisseaux. Symptômes qu'il faut rattacher à l'hyperlcnsiou, et non aux lésions rénales. — Erreur de GuU et Suttou, Mohamed, Johnson.
Causes de l'hypertension : goutte, arthritisme, saturnisme, tabagisme, abus des boissons, hérédité, surmenage, puberté, ménopause, état gravide, émotions.— Pléthysmographe de Mosso. — Elévation delà pression vasculairo dans le goitre exophthalmique. - l/artério-sclerose, maladie
des médecins. , «. , i
Symptômes fonctionnels de l'hypertension. — Dyspiiec detlorl, palpitations, anxiétés précordiales, algidités locales, accès de pAlciir des téguments, etc. Tendance à la somnolence, vertiges, céphalalgie, 2).s»'»( 0név-ralgies artérielles. Dans celles-ci, inemcacité des substances autinévralgiques (anlipyrine, quinine, aconitine); utilité des depresseurs rarlcrio-leiisiou (trinitrine, iiitrites, iodures). - Balicmeuls artériels \.-cè- de dilatation aiuiic du cœur, souffle d'insuflisancc mitrale loiio-
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lioiiticlle, cil rapport avec les accès de spasme vasculaire. — Dilalalion de l'aorte, transitoire d'abord, permanente ensuite. — Caractères cliniques du rctcnlisscmcnt diastolique de l'aorte en coup de marteau, si"ne pathognomonique de l'hypertension artérielle. Ses différences avec* le « bruit clangoreu.x et tympanique » de l'aorte, symptomatique d'une dilatation anévrysmale de ce vaisseau. Le retentissement diastolique simple est une modification dans V intensité du second bruit de l'aorte; le bruit dangereux 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.
Indicatio.xs 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 cocanie, 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 Ghorael, bains répétés, lotions froides et frictions excitantes sur les membres inférieurs.
Importance de cette étude ; la connaissance et le traitement de l'hvpersdirose.' ' ^«"t^'il^-nt à la thérapeutique préventive de l'artédo-
A. — I1Y1'ERTE.\S10N PASSAfiÈRE
Vou.s venez de voir des cas où Ja tension artérielle est |tba,ssce; nous- allons étudier maintenant l'hypertension artéicllc, qu elle soit passagère oxx permanenle. Je veux m'occuper ^abord de la première, et pour entrer plus rapidement dans mon sujet, vous citer une de nos observations à l'appui •
d'- nVo.'^' '?'"'''^i'' ^'^^^^ ' ^^'"^^^ soixantaine llZ - T de cardiopathie artérielle (artério-sclérose du cœ r), a forme arythmique et sans souffle, était entrée à l'hô-
c is s'dèV pseudo-asthme cardiaque. Les
e s de dyspnée survenaient d'une foçon paroxystique, tous les
Smnde partie de la'nnit; et PHl.Monaues, ru Ut moindre infiltration péri-malléolairc. lîrcf, il
' Oiis. XAIV.
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n'cxislciU aucun indice d'hyposystolie ou d'asyslolie caraclériséc , comme on le sait, par la diminution de la tension artérielle et raugmentation de la tension veineuse. Nous notions, au contraire, une exagération considérable de la tension artérielle, démontrée non seulement par les mensurations spliygmo-manométriques, mais aussi et surtout par le retenlissement diastolique de l'aorte, 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, oîi était le danger? Il était dans l'hypertension 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 contreindiquée, 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 saigucc 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 au-diopathic valmdairc (rétrécissement et insuffisance de 1 orifice mitral, insuffisance tricuspidienne avec battements hépatiques) Le pouls est faible, dépressible, inégal, irrégulier, mtermittenl
Oi.s. XXV.
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et rapide ; il n'y a pas d'œdôme 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 l'orifice 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, oîi 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 valvulaires^ilt^ cardiopathies vasculaires ou artérielles (artério-sclérose du cœur); les premières commençant aux orifices cardiaques et caractérisées par la tendance à l'abaissement de la tension artérielle; les secondes ayant les artères pour origine et caractérisées par leur tendance à l'hypertension vasculairc. Ils démontrent enfin, qu'il ne suffit pas seulement de constater un symptôme, — la dyspnée — mais qu'il faut aussi voir la manière dont il se produit, et connaître sa pathogénie si l'on veut utilement le combattre.
En elfct, sous le nom de «dyspnée cardiaque», on confond souvent deux syndromes absolument différents. — La dyspnée cMaque, telle que je l'entends, survient le plus ordinairement dans les affections mitrales et les dilatations du cœur; alors elle est moins Iranchcment paroxystique que la suivante, e'ile est'subcontmue 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 gaucho, du sternum, au
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foyer de l'artôre pulmonaire. — La seconde, la dyspnée aorliqiie survient dans les affeclions aortiques ou arlérielles, elle est paroxystique, c'est une dyspnée d'effort symptomatique d'une hypertension artérielle, laquelle voie est démontrée par le retentissement diastoliquc, 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 cardiopathc vasciilaire devient valvulaire, 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 le voir par les exemples suivants :
Voici une femme atteinte de métrorrkagie, 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 métrorrhagies qui n'aiment pas V 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 hémoplijsirs sont, dans la plupart des
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cas, favorablement influencées par les injections d'ergotine, tandis que d'autres sont aggravées par elles. De ce nombre sont les hcmoptysies « 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 l'hypertension artérielle qui, trouvant dans les vaisseaux d'un poumon tuberculeux un locus minoris résistenticV , \a devenir la cause occasionnelle de l'hémoptysie. Donc, la digitale et l'ergot de seigle, qui augmentent encore cette pression vasculaire, sont contre-indiqués, et ici l'opium avec l'ipéca répondent mieux aux indications thérapeutiques.
L'épislaxis et Vhchnoplysie des adolescents et des arthritiques est le plus souvent produite par l'hypertension artérielle. Alors, le perchlorure de 1er 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 l'abstinence relative des boissons, régime sec.
En effet comme je le disais, il y a quelques années, la diète des liquides est apphcable non seulement aux maladies de l'estomac, « mais encore à d'autres affections caractérisées surtout par r excès de tension artérielle, chez les athéromateux, chez les individus atteints de néphrite interstitielle, d'affections 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 artél'ielle joue un grand rôle dans la production d'hémorrhagies diverses, et c'est elle seule que votre thérapeutique doit vous voulez combattre utilement la tendance hémorrhagique^
sm,V'!^Lf '-'^ P'-cniii^'-l^fois, en 1869, <lans la thèse de Pélrasn, faite
na,^Pa,.i'"ïl<r!nr" /'«V^-'O"^;'";'-', formes cliniques. Thèse
viennent .h.- r^ " •"'^'"0P''>sies menstruelles, aux hémoplysies qui surn ùme Sllnm: i""'' tuberculose pulmonaire, au moment
mtme de leur période menstruelle, présente ou absente.
ran?'f^omm!:'!!'"'' f-'''''"^ ï^'l'i^KCois (de Hainville aux Saules), s'inspi-
fai"o nnW PP w ''«'■^o""-'iî'''-c> ^Ic mes travaux sur ce sujet, vient de '•'■ic pubhei {Bullcl. med. des Vosf,es, oct. 1888, n" 10, p. il) une communica-
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On connaît la résistance qu'offrent aux divers traitements les palpitations des chlorotiques et des anémiques : les ferrugineux sous toutes les formes, l'arsenic, le quinquina, riiydrothérapie sont souvent sans effet ; les médicaments cardiaques, et parmi eux la digitale, sont parfois nuisibles. Pourquoi l'impuissance de cette thérapeutique ? C'est parce que celle-ci ne vise que l'élément dyscrasique, et qu'elle méconnaît un autre facteur très important qui entre souvent en scène : le spasme vasculaire, et sa conséquence immédiate, l'hypertension artérielle. Les chloro-anémiques ont le système vaso-moteur très excitable et émotif, ce qui explique le refroidissement des extrémités, les algidités et les ischémies locales, les alternatives de pâleur et de rougeur de la face, l'émission d'urines claires, limpides et abondantes. Ce qui prouve l'émotivité spasmodique de leur système circulatoire, c'est l'existence du bruit de souffle dit anémo-spasmodique au niveau de l'artère pulmonaire. Si les souffles anémiques peuvent se montrer à tous les orifices, c'est encore en raison du spasme artério-capillaire qui crée un obstacle, qui produit un rétrécissement à la périphérie du système circulatoire, obstacle et rétrécissement contre lesquels le cœur lutte en se dilatant. Mais, avec lui les orifices s'élargissent, et il en résulte, suivant_ les cas, la production des souffles fonctionnels aux orifices mitral et tricuspide, et môme celle d'un souffle diastolique à 1 aorte, comme i'en ai observé deux faits indéniables. La pathogenie de ces bruits divers est ainsi différente de celle que M. Potam leur a attribuée sous le nom de bruits extra-cardiaques. Donc, pour combattre certaines palpitations rebelles des chloro-anémiqucs, la thérapeutique doit viser, encore une fois, le spasme vascu aire et l'hypertension artérielle, par l'emploi des agents vaso-dilalateurs et des dépresseurs de cette tension.
Dans Vanc/ine de poitrine vraie, la tension artérielle est ouiours augmentée d'une façon permanente. C'est pourquoi la_d,8itale, quiVélève encore, peut contribuer à aggraver ou a precipitei les accidents; c'est pourquoi la mééication iodurée, outre .on influence spéciale sur les parois vasculaires, agit encore a la
U„n fort intù.essan.e sur «
A propos des j^f « 1- Si n » de l'appareil de la
" a ;L^ile.ne,U raison de les raUacUer . l'hypCen.on Slérielle très fré.|nenle à répoMue de la puberté.
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longue sur la pression artérielle qu'elle modère. Puis, sous lïnlluence d'un effort, d'une marche, d'une émotion, de la position couchée durant le sommeil, cette tension s'élève encore; aussi l'accès d'angor trouve-t-il le plus souvent un moyen héroïque dans l'emploi des inhalations de nitrite d'amyle, qui déterminent prompteraent un abaissement de cette tension. Celle-ci augmente après les repas, ce qui explique, mieux, que la plénitude de l'estomac ou l'existence des réflexes gastriques, l'apparition 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 prandiuin, 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 l'importance pratique de la question.
D. — HYPERTENSION PERMANENTE
Jusqu'ici, j'ai étudié l'hypertension transitoire et pasmgère. J'arrive maintenant à une question plus importante, à l'hypertension Or, celle-ci a été regardée à tort comme appartenant seulement à la néphrite interstitielle k laquelle elle succéderait. C'est le contraire qui est vrai : X hyper tension artérielle est la CAUSE de X artériosclérose; elle précède pendant un 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 l'ordre suivant : spasme artério-capillaire, hypertension artérielle , sclérose artérielle, sclérose viscérale (cardiopathies artérielles, néphrites interstitielles). Les preuves cUniques abondent Voici quelques exemples des-
"^ava l'hnnn?.,, 1 ^ / Uunbrid qui, avauL de p.iblier ses rccl.crcl.es, a àTiL et H 1' ''•^-"^"•'c'- mes leçons sur la tension artérielle clans les
"n^'ï^],: e;^: ? au •lï'S'' f nu"? ^ ■ ""^'"""^
oroduilps nvn,'.r.!.^„ i ? ^'^^ '«^sious canlia(iucs pcuveul èlrc
rne l Lïn" ',^^^ par l'au,M,.enlalion de la tension artérielle. Ceiie-
pcut Ctie pioduite chez les animaux par la compression .le l'aorte, par l'ex-
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tinés à démonlrer que riiypcrLension artérielle peut constituer à elle seule tout l'état morbide, et que c'est elle que la thérapeutique doit d'abord viser.
Il y a sept ans, chez un faux asthmatique * , j'avais déjà remarqué les signes d'une tension artérielle exagérée, et parmi eux le retentissement diastolique de l'aorte. 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 l'hypertension 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 aor tique 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 disparaît, 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
ciUlion des nerfs vaso-conslricleurs, eLc. Par la compression ds l'aorLe ascendante chez les chiens, on élève la pression inLra-cardiaque du double environ, et on délermine une dUalalion aiguë du cœur qui souvent a pour conse(|uence la régurgiLaLion du sang dans les gros Ironc veineux. Dans six cas sur sept, le If Hoy el. son élève Adanii ont conslalc cliez les chiens en expérience une soric iVœdùmc localisé aux appareils valvulaires, avec congestion sanguine el liemorrhagies poncliforines, dilatation des vaisseaux et chute de l'epithelium. Or, il était à remarquer que cet aulèmc siégeait exactement aux mêmes endroits 011 l'on remarque l'épaississementnbreux des valvules dans les maladies, comme dans la néphrite interstitielle, caractérisées par une aiigmonlaliou permanente de la tension artérielle. Chez les animaux en expérience, rhyperteiision vasciilaire n'avait pu être ((ue temporaire et n'avait déterminé qu'un simple œdème, (iiii est sans doute le début des épaississements scléro-lihreux des valvules. — Comme on le voit - et je suis heureux de le constater, - ces auteurs distingués ont donné la preuve expérimentale de faits cliniques que j a. avances depuis plusieurs années; ils ont pu expérimentalement produire des dila at.ui . ÏlRuës du cœur par hypertension artérielle, dilatations que , a. décrites dan. le cours .le l'artério-sclérose cardiaque {Soc. med. des Iwp., nov. 1887). • Oiis. XXVI. - - Oits. XXVII.
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20 au spliyg-mo-raanomôtre. 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 l'efïort, tous les signes d'une dilatation aiguë du cœur. J'attribue celle-ci et la dyspnée à l'hypertension artérielle que je combats par les mômes moyens. Depuis cette époque, tous les accidents ont définitivement disparu.
Au mois de novembre '1887, je vois à Fiers (Orne), un malade âgé 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 réguUèrement.
Il y a quelques mois, je constate par hasard, chez un de mes confrères \ à laide du sphygmo-manomètre dont je voulais lui montrer le mécanisme, une élévation de la tension artérielle jusqu'à 26. Je l'interroge; 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 l'aorte 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 des dépresseurs de lu tension artérielle.
Qu'est-ce que cela prouve ? C'est que l'hypertension artérielle peut précéder, pendant des mois et môme pendant des années, 1 évolution de 1 artério-sclérosc dont elle dépend; c'est que là clm.que doit savoir reconnaître de bonne heure les signes de
'Uns. XXVIIL-M»HS. XXIX. -3()Ms. XXA.
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celle liypei'lension, afin que la Ihérapciiliquc puisse liâlivcmcnt en combattre les effets et retarder ainsi le développement do rarlérlo-sclérose généralisée. Or, si la tension artérielle doit être définie X effort du sang pour sortir diù vaisseau, on comprend que plus cet effort sera considérable, plus l'irritation inflammatoire des parois vasculaires qui aboutit à l'artério-sclérose aura de tendance à se produire. Les auteurs anciens avaient certainement entrevu l'hypertension artérielle, lorsqu'ils parlaient de « pléthore » et de la « violence de l'impetus du sang ».
Je connais à l'avance l'objection^ que l'on peut faire à cette manière de voir. Tous les symptômes que je rattache à l'hypertension artérielle simple et le retentissement diastolique du second bruit aortique sont déjà, me dit-on, des indices de l'artério-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-sclérose existe déjà et que l'éclat 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 l'augmentation de la pression sanguine? Vous comprenez fort bien qu'en deux ou trois jours on puisse faire disparaître les symptômes de l'hypertension arté-
* Celte objection vient d'être précisément formulée par MM. Bucquay et Marfan dans ces termes : « La valeur du retentissement diastolique est donc capitale pour le diagnostic de l'artério-sclérose. » Elle serait encore plus grande, si, comme M. Huchard l'a affirmé récemment, ce signe était l'indice le plus précoce de l'arlcrio-sclérosc et s'il était prouvé qu'on peut l'entendre avant que les artères ne soient indurées, que le cœur ne soit hypertrophie, qu'il n'y ait des phénomènes angineux, que les reins ne soient touches. Si cela était, la constatation du retentissement diastolique permettrait un diagnostic précoce, et partant un traitement efficace. Mais les faits que nous avons observes ne sont pas d'accord avec cette assertion. L'éclat du second bruit entendu dune manière permanente à l'aorte ne s'observe guère que dans l'arterio-sclerose généralisée ; mais nous n'affirmerions pas que ce bruit prime chronologiquenienl tous les autres symptômes, quoique théoriquement la chose soit admissible. « (lîucquoy et .Marfan. Elude sémîologiquo sur le second bruit du cœur. RriHic de méd., 10 nov. 1888, p. 8G8.)
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rielle, mais vous ne pourrez jamais croire que la môme médication soit capable d'arrêter dans le môme laps de temps l'évolution de Tartério-sclérose.
La PATiioGÉNiE de l'hypertension artérielle doit être recherchée dans l'état du cœur, du sang ou des vaisseaux.
Au cœur, on a pris l'effet pour la cause, et si l'augmentation 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 l'obstacle ou au rétrécissement créé à l'extrémité de l'arbre 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 l'hypertension'artéricllc. Aussi, est-il permis de constater souvent un désaccord entre l'ingestion des liquides et l'excrétion 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 à rétablir l'équilibre, tout en tenant compte des pertes de liquides subies par l'organisme au moyen des divers émonctoires (sécrétion sudorale, exhalation pulmonaire).
La qualité du sang ]oxiQ 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 l'état des globules rouges, devenus plus volumineux, plus adhérents aux parois de. vaisseaux, ce qui détermine ainsi un obstacle au courant circulaoirc. - Enfin, le sang peut encore renfermer des produits toxiques dus à la rétention des matériaux de déchet que les divers Z^TT P^^^'^^^Pl"^ qu'insuffisamment éliminer. C'est là cnçoio une cause de spasme vasculaire et d'hypertension arté-
Mais, c'est surtout à l'état du système artériel périphérique au
" ^ - doit -luZ ; :
cause réelle de cette hvncrtprminn
.U'^iLtnsion. Cet état spasmodique — pas-
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sagcr ou permanent — et l'hypertension artérielle qui en est la conséquence ont été attribués, bien à tort, par Gull 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, l'inégalité 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 l'hypertension artérielle, il faut citer : la goiide, qui est aux artères ce que le rhumatisme est au cœur, Varthritisme, Vintoxication saturnine, le tabagisme (le tabac déterminant la vaso-constriction, comme l'a démontré Cl. Bernard), Vabus des boissons, qu'il ne faut pas confondre avec l'alcoolisme (celui-ci et la syphilis produisant plus rarement l'artério-sclérose). 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 valvulaires qui ne le sont que très indirectement par l'intermédiaire du rhumatisme. Il faut 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 pléthgsmographe. C'esi 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 l'avant-bras dans le vase, on provoque une émotion mônïe 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. Eli bien, supposez des émotions prolongées ou subintrantes, et vous assistez alors à un état pres([ue permanent de spasme vasculaire et d'iiypcrtension artérielle. C'est ainsi que naît le goitre exophtalmique,
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— la maladie émotionnelle par excellence, — et caractérisée par rélcvation de la pression vasculaire, contrairement à l'opinion généralement admise.
Donc, les émotions fortes et répétées peuvent déterminer des a(r(3ctions cardiaques par leur action incessante sur le système circulatoire périphérique. C'est là une des raisons pour lesquelles l'artério-sclérose est, d'après mes observations, si fréquente dans notre profession. Elle est \d.maladie des médecins, parce que leur profession est celle des émotions et du surmenage. Pour les mômes raisons, elle est aussi celle des hommes politiques, des financiers, etc.
Parmi les symptômes fonctionnels de l'iiypertension artérielle, il faut citer l'oppression, la dyspnée d'effort, les palpitations ayant un caractère pénible et douloureux, parfois une légère sensation d^mxiété 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 qm n'ont jamais été décrits. C'est une sorte de céphalalgie pul^ saille, et il s'agit plutôt de ;J6-e«^/o-névralgies artérielles, caractérisées par de violents battements dans les tempes, le cou et la tête. 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 a tête, battements qui cessaient rapidement par le repos Mais Ils se produisaient aussi parfois d'une façon spontanée. _ ai a peine besoin de dire que la médication antinévralgique par ■ésnlMMV l'^^^^i^i"^ n'avait produit aucun
' t n l, ' ''r -^mnmnt sur la consta-
su ès les médicaments dépresseurs de la tension tasculaire Ce te médication rationnelle suivie pendant deux mois fit il ' ra-tre définitivement cette atlection, rebelle à tous les U.uLm nt 'lepuis environ deux ans. tuuLtiueius
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Parfois, on constate à l'orifice mitral 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 aorlique 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, Vélévation des artères sous-clavières.
Mais un des signes les plus importants est le retentissement diastolique 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, pljis rarement au niveau de la pointe du cœur, en dedans du mamelon. En même temps le choc précordial 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 Vintensité du second bruit, avec le bruit clangoreux ou tympanique ainsi appelé par Gueneau 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'hypei'tKînsion artérielle; le brmt tympamque (bruit de gong de Gairdner) est le plus ordinairement symptomatique d'une dilatation ordinairement considérable ou cl un anévrysme de l'aorte. Parfois cependant, lorsque ce vaisseau se dilate sous l'innuence des résistances périphériques provo- ' quées par le spasme artériel, le retentissement diastolique prena un timbre métallique qui peut le rapprocher pensivement du bruit clangoreux. Mais, dans tous les cas, vous ne confondre/^ pas le retentissement diastolique de l'aorte, dont le maximum dm-
, ■ i„ Mn«<v llrclicrchi-s sur (a di.lulation ci/lbulriqm^ de /"«oW*!
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tensilé à droite du sternum au foyer aor tique signifie hypertension artérielle (affections artérielles et aor tiques), avec le retentissement diastolique de l'artère 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 dilataiion aiguë du cœur ou d'iiyposystolie 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'Iiypertrophie 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 l'on est étonné de constater au sphygmomanomètre 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 l'hypertension artérielle est préexistante à l'artériosclérose, puisqu'elle en est la cause par l'intermédiaire du spasme vasculaire, les iin-uigations TiiÉnACEUTiauEs s'imposent •
Il faut soutenir l'effort du cœur et diminuer les obstacles péri^ phenques : défendre tous les médicaments capables d'amener la vaso-constnction et l'hypertension artérielle, el parmi eux l'erg '
seigle, le chloral, le plomb, la behadone, la cocaïne, la dig o^e, la qumme, auxquels on peut ajouter, d'une façon douteuse
ci ie le cafc, le the, les boissons abondantes, les liqueurs et les biôres lortes, le vin pur, le tabac, les excès de table 'abus de
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plète. A ce point de vue, hi viande de bœul' et le poisson sont également nuisibles.
On doit recourir aux médicaments qui donnent lieu à la vasodilatation et à l'abaissement de l'artério-tension : l'opium, la trinitrine, le nitrite d'amyle, les iodures. Vous devez recommander une alimentation mixte, composée surtout de viandes blanches, de légumes frais et herbacés, lesboissons étendues d'eau, 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 Chorael.
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 où l'on vit trop et trop vite, où le surmenage nerveux et le surmenage circulatoire en font le siècle de la névropathie et de l'artério-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.
SIXIÈME LEÇON
AORTITE AIGUÉ
Historique: L'aorLile clironk[ae décrite la première fois par Morgagiii aU point de vue analomo-palliologique. Faits de Franclc, Bouiliand^ Stokcs, Norman Chevers. Travaux de Gintrac, Corrigan, Leudet, Lancereaux, Desnos et Huchard, Brouardel, Bucquoy et Léger.
Historique au point de vue doctrinal. L'aortite et rartérile, autrefois question doctrinale : fiêore inflammatoire de Franck ; fièvre angioléniquc de Viael langiocardile de Bouillaud; arlérite, lésion de toutes les fièvres pour Broussais. — Opinions et travaux de Laennec, Louis, Trousseau, Crisp et Corncliani, etc. La périartérite, la mésartérite et l'endartérite de Vircliow. Ilésultals des recherches de Cornil et Ranvier.
Au point de vue clinique, opinions contradictoires des divers auteurs.
Observations personnelles avec autopsies.
P.VTH0GIÎ.NIE et Etiologie de l'aortite aiguë. - Rôle de l'hypertension artérielle, généralisée ou partielle. - Trois catégories de causes : 1° dialhêses (goutte rhumatisme et arthritisme) ; 2° intoxications (alcoolisme, syphilis mipalud.sme, saturnisme, tabagisme); 3^ ma/«rfù^s ïV^/ec^^Y'.ses et p^^rc^ie; (variole, hcvre typhoïde, rougeole, scarlatine, etc.). _ Causes prédisposantes et causes occasionnelles (froid, .'ménopause, etc ) nion'nn/"^'?"^°''o personnelles et discussion. - Opi-
st cro.e et a uberculose. Aortite et tuberculose procèdent d'un même
ortfSL; Te PinS' r '^''^'T' '^''^^ pulmonaire
u h T'"" du nerf vague par propagation phleg-
ObserJaT^on ,f^^^ ' «^-««^'^■'■«^•■'^ des athéroniateux.
nifnopa : ' ' '""'^'^ ^^"^ Huniiatisante, à Icpoque de la
Il existe peu do maladies dont la connaissance soit plus intéressante pour le clinicien que l'aortite aiguë. 11 en est peu aussi
ml * ^^^^•^^^"^^^^^^^^««^niblentmôme oublier son existence, meconnaltro ses symptômes et la mettre au rang des maladie douteuses ou hypothétiques. C'est là m., erreur un C? I"innammation des artères en général, l'aortite a joué «>.md rolo dans les disputes doctrinales des nosologistes ;
Si IJ'.r.O.NS 1»E TIIKIl.Vl'i;UT10UK ET 1)E CLLMnUK Jll'DlCAI.KS
aujoLU'd'liui, si elle a perdu quelque inLérôtà 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 l'histoire, sur lesquels je m'arrêterai peu d'ailleurs, mais surtout à l'aide 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 I'uistouique de la question.
Sans remonter jusqu'à Galien, Arôtée de Cappadoce, Cœlius Aurelianus et Santorini qui ont simplement soupçonné l'existence de l'aortite, et à Stenzel (de Leipsick) qui, en 1731, écrivit une dissertation sur «'les stéatomes trouvés à l'origine de l'aorte, » il faut arriver à Morgagni pour trouver dans ses 23" et 26" lettres des exemples se rapportant surtout à l'inflammation chronique de l'aorte. 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 l'aorte. « 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, eu 1803, cita l'observation
< iMorgagiii. Recherches anal, sur le siège el la cause îles maladies (Trad. fr. imr Desormeaux et Deslonel, Paris 1821, vingt-Lroisième lellre, p. 90). A ce sujet même, on peut lire dans cette mûme lettre un passage très curieux ou Morgagni, le premier, fait allusion à la possibilité d'embolies. Le mot n'y est pas, mais la chose y csl, comme on peut le voir par ce passage (p. 93} : « Il ne faut pas s'étonner si dans le trajet où l'aorte est plus grosse, et ou elle et ses branches sont moins éloignées du cœur, les fibres arlériolles annulaires éprouvent alors des contractions plus violentes ou plus longues sans règles m lois déterminées, et chassent ainsi des vaisseaux intermédiaires entre elles et la (unique interne des parcelles mémo les plus épaisses et les i)lus inégales, s il s'en trouve, pour les poussera un endroit où elles n'iraient pas d'elles-mêmes, et pour leur fournir l'occasioa de s'y fixer. »
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criine aortiLe survenue à la siiiLc de la répercussion d'un evan- Ihème; P. Franck' consacre un chapitre à ceLLe question, tout en attribuant à l'aortito des symptômes qui ne lui appartiennent pas. Bertin et Bouilland en- 1824- signalent dans le cours de cette maladie la tendance aux syncopes, les palpitations, l'anxiété et une sensation de chaleur le long de l'aorte. En 183o, Gintrac (de Bordeaux), et Corrigan en 1838 insistent sur les rapports de Taortite avec l'angine de poitrine que Norman Chevers signalait également dans ses observations en 1838 ^ Stokes soupçonne plus tard Faortite goutteuse dont il établit le diagnostic avec l'anévrysmc'*. Leudet, en 1861, signale certaines aortites terminées par suppuration'. Deux ans plus tard, Lancereaux" démontre le premier l'inflammation des nerfs du plexus cardiaque dans le cours des aortites et admet la formation de vaisseaux dans l'épaisseur de la tunique interne. Enfin, en 1874, BrouardeF décrit l'endoaorlite que j'avais également constatée en 1871 dans mon travail fait en collaboration avec M. Desnos sur lamyocardite 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' l'histoire de l'aorlite chronique. 11 faut arriver jusqu'à la thèse remarquable de Léger, faite sous l'inspiration de Bucquoy en 1 877 « pour avoir un travail d'ensemble sur l'aortito aiguë. Depuis cette époque, j'ai moi-même insisté sur cette affection, et j'en ai décrit les principaux caractères sous les noms divers « ^'aorlite oblitérante » ou encore « à'aortite à répétition ^ ».
Mais cet historique serait incomplet, si je ne vous exposais pas brièvement les questions doctrinales attachées autrefois à l'élude de cette maladie.
' p. Franck, Trailé de mcdecine pratique. Pa,^'!'^!^r' ^l^^ -raladie. du cœur cl des gros vaisseaux,
iDlS'^;^S''S': oS/" Sociélàn^^d. de Bordeau.v, m,.) - Con^igan. ^ journal, 1838 p. 2-13). - Norman Chcvcrs {Guys Ilospilal, 1838). ^ SloUcs. Loc. cit. Edit. française, paRc m. " J-cii(lct. [Ardu do méd., 1861.) ' Lanccroaiix. {Soc. de bioL, ■\m.) '' lîroiiardcl. {Arcli. de méd., 1871 )
' u'^^Ztu'!^ Léser. (Thèse in. .le Taris, 1877.)
'«C^.'lsS ^ "'"'•' '^'^'^ ^'««'-'^'^ à répélilion. {Union
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D'abord, je consLaLe, qu'épisode do rinflainmalion artérielle en général, l'histoire de l'aortite a subi toutes les vicissitudes de l'opinion à l'égard de cette grande question. Vous savez combien elle divisait naguère encore les médecins et les anatomopatliologistes ; combien les débats furent vifs et combien môme aujourd'hui, après un si long temps, ces discassions conservent encore toute leur actualité, puisque dans l'espèce, on met toujours en doute l'existence de l'aortite aiguë et les phénomènes cliniques qui en révèlent les lésions anatomiques.
Certes, de môme que Cullen se trompait en disant que l'asthme de longue durée « devient mortel en occasionnant quelque anévrysme du cœur et des gros vaisseaux », P. Franlt prenait aussi l'effet pour la cause dans sa théorie de la fièvre dite inflammatoire. Ayant constaté, dans beaucoup de pyrexies, une rougeur vive de la membrane interne du cœur, de l'aorte 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 aiigiotchiiqiie. Vlm tiivà, 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 l'artérite des moyennes et des petites artères. C'est alors qu'avec Bouillaud Vangiocardite devint le facteur patliogénique 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 l'erreur, 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 boursoullement 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 phlegmasie de l'aorte, et qu'elle était un phénomène d'imbd)ilion cadavérique, au môme litre 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 1844, et au môme titre encore que ce pointillé liémorrliagiquc 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' etRigot, 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 vint distinguer, au nom de l'histologie, plusieurs processus différents dans l'artérite telle qu'on l'avait entendue ou vue jusque-là. La périartérite et la mésartérite constituaient l'inflammation des deux tuniques externes des vaisseaux artériels et l'cndartérite représentait l'inflammation de la tunique interne.
Enfin, plus récemment, Cornil et Ranvier ont montré à leur tour les réelles lésions de l'cndartérite.
La cause de l'inflammation de la tunique interne des artères était gagnée devant l'histologie pathologique, et anatomiquemcnt 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 efî"et à l'aortite des manifestations symptomatiques qui ne lui appartiennent pas. Il Un 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'infiam-
r/J/'ï';^!;ïï!'rS??iïir"^"''''""^'''''' ^^^^^^'^rana interna dci va.i .rie-
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raalion de ce vaisseau. C'était trop étendre le domaine de l'aortite 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 aiguG 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 l'aortite aiguë comme maladie autonome et spéciale ».
J'espère vous montrer que ces assertions si contradictoires ne sont pas exactes. Acôtc des médecins qui naguère voyaient l'aortite 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 anatomopatliologiques surtout d'après les faits que j'ai pu observer.
A rencontre des sceptiques, et bien que cette 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 diathésiques, 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'oîi il sort quelque temps après, très amélioré. Pendant quatre mois, l'amélioration persiste
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cL on pouvait le croire guéri. Il n'en oLait rien ; bientôt les mômes accidents se reproduisirent, et il s'y joignit une sensation de brûlure épigastrique. Peu de temps après, le malade quitte do nouveau l'hôpital, dans un état de guérison apparente. Enfin, en février 1883, il entre dans mon service.
Mais avant d'aller plus loin, laissez-moi m'arrêter un instant sur l'évolution de ces accidents. Ces alternatives d'accalmies et d'aggravations méritent d'attirer toute notre attention. En effet, l'aortite est avant tout une maladie à répéiilion; son processus symptomatique en témoigne et notre malade, qui entrait pour troisième fois à l'hôpital, 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-sternale, et de temps en temps des crises épigas triques. 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, souffl-e 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 à la 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, l'asystolie 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'étendre, 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 1882 par des palpitations et par de la dyspnée en montant les escaliers et sous rinflucnco 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 systoliquc. 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-sternalcs s'atténuent; et le malade encore une fois quitte l'hôpital.
Le 9 octobre 1883 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-sternale. 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 nous 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 avait successivcmentprésenté, en plus 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 symplomatiquo.
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Certes, le début et l'évolution de Taortite ne sont pas toujours très 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 l'observation 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 l'étendue des lésions, mais aussi et surtout de leur siège, comme je vous le démontrerai plus loin.
Avant d'étudier l'étiologie de cette affection, il n'est pas inutile de jeter un coup d'œil sur sa patiiogénie.
11 est à remarquer d'abord que l'aortite aiguë — comme l'aortite chronique du reste — présente son maximum d'intensité et de lésions au niveau des courbures de l'aorte, 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 même 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, \^ qualité du liquide nourricier, ses altérations par les diathèscs et les intoxications, contribuent aussi pour une grande part à déterminer l'irritation inflammatoire des vaisseaux 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 1 expression locale d'une maladie générale. Ainsi donc, hypertension artérielle généralisée ou partielle, adultérations
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sanguines, toiles sont les deux conditions pathogéniques qui président au développement de cette maladie.
Les c.vusES de laortitc peuvent être rangées d'abord dans trois catégories : 1° diathôscs; 2" intoxications ; 3° maladies infectieuses.
1° DiatJièses. — La goutte occupe la première place ; cela ne doit pas vous surprendre, imisqu'clle est aux artères ce que le rhumatisme est au cœur. Est-ce la seule raison pour laquelle l'aortite serait plus fréquente chez l'homme que chez la femme? La chose est probable, mais je n'oserais pas l'affirmer.
L'aortite aiguë se rencontre aussi dans VarlJiritisme et surtout dans le rhumatisme subaigu et chronique. On cite cependant des cas oîi elle s'est développée dans le cours ou à la suite d'un rhumatisme articulaire aigu.
2° Intoxications. — En première ligne, il faut citer Valcoolisine, 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 l'étiologie est encore douteuse, d'après certains auteurs. Enfin le tabagisme^ selon moi, n'est pas étranger à la production de l'aortite.
3° Maladies infectieuses et pijrexies. — 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 à leur suite une dégénérescence prématurée du système artériel Pendant l'épidémie 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 \di fièvre tijpho'ide sont connues depuis longtemps,
« Eludes sur la variole. Lésions vasculaires (cœur cl aorlc). {Arch. de mcd., 1874, t. 11, p. Ci.)
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Cl certaines gangrènes dos membres n'ont pas d'autre cause ; vous comprenez donc ainsi pourquoi il est possible d'observer, dans Je cours de cette maladie et à sa suite, des aortites dont l'cxislence 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 l'aortite. Pour ma part cependant, j'en ai observé un cas dans une rougeole grave.
Telles sont les causes prédisposantes. Quant aux causes occasionnelles^ elles sont variables. On a attribué au froid (aortite a frigore), aux fatigues, aux efforts prolongés, aux traumatismes, une influence très discutable. Mais, il n'en est pas de même de la ménopause., et il est démontré 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 l'âge 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 /thèse de Léger renferme deux ou trois exemples d'endocardites rhumatismales propagées à la tunique interne de l'aorte. 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'endoaortite, et il est plus juste de dire que le travail phlegmasique de aorte peut se propager de celle-ci aux tissus voisins, au péricarde (ce qui est presque la règle), parfois à la plèvre, eX presque jamais au poumon.
M. Jaccoud a rapporté, dans ses Cliniques de la Charité, un exemple d aortite ascendante développée à la suite d'une tubercui'^ation en masse du lobe supérieur du poumon droit. E«t-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 cffel ? Je suis disposé ù admctlre la dernière opinion, quoique Finterprctalion de iails semblables dill'ère sensiblement de celle de M. Jaccoud.
A ce sujet, laissez-moi vous raconter Thistoire d'un malade âgé de cinquante-deux ans', entré le 25 mars I880 à l'hôpital Bichat, dans mon service (salle Andral, n" 26). 11 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 j)hénomènes 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 l'existence de râles sonores et sous-crépitants, disséminés dans toute la poitrine, ces derniers étant plus marqués à la base droite '-, 011 existait en outre un léger épanchement pleural. La matitc 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 matilc dépassait le bord droit du sternum. A rauscullation, je vous ai
' Dus. XXXUI. (Voir la Ilcvue générale de clinique cl tic llicrapcKtifjiic, IS8S, page (iH).
» A ce siijcl, je (lois l'aire rcmar(Hicr (|iic dans les cardiopaLliics artérielles aortitcs, arlério-scléroses tlii rœiir ou myocarclilcs seléreiiscs), les épancliemenis pleuraux s'observeiil de préfércnee ù tlruUc. — Dans ces mêmes alToclions, on constate aussi d'une fa<:on lemporairc ou permanente, la petitesse du lunils r/auc/ie.
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lait 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 atliérome assez prononcé. La dyspnée était intense, le faciès pâle et cyanosé, 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'hypochondre 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 aortique. J'ajoutais môme, dès les premiers jours, qu'il présentait quelques symptômes dus au développement d'une aortite subaiguë, 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 l'athérome artériel dont il était atteint avait été l'occasion d'une poussée inflammatoire du côté de l'aorte et du cœur, comme cela survient le plus souvent.
Rien de plus simple en apparence; mais tel qu'il était lormulc, 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 prôcordiale 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 chilTre de 300 à 400 grammes par jour, montent rapidement à 6 litres. Alors, l'épanchement péricardique disparait en quelques
Oe J.KÇO.NS DE TllliilAl'EUTIQlJE KT DE CIJ.MniE MÉDICALES
jours, et en môme temps réapparaisse nL les souffles et le frottement péricardique. Les œdèmes de l'abdomen et des membres inlérieurs diminuent considérablement; seul, l'épanchemcnt 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-aortiqucs fussent beaucoup moins accusés, et que la fièvre 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 5 avril, onze jours après l'entrée du malade à l'hôpital, une légère submatité sous la clavicule droite, correspondant avec un foyer de râles sous-crépitants 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 épancliements pleuraux, surviennent souvent dans le cours des myocardites ou des scléroses du cœur, comme je vous l'ai démontré depuis longtemps ; ou s'agissait-il, au contraire, d'une tuberculose rapide, dont l'épancliement pleurétique étaitune des manifestations symptomatiques ? En acceptant cette dernière interprétation, basée du reste sur les antécédents pathologiques du malade et sur un amaigrissement progressif qu'il nous accusait, je comprenais pourquoi les œdèmes et les hydropisies d'origine cardiaque avaient promptement cédé à la digitale, tandis que l'épanchement pleurétique lui avait complètement résisté parce qu'il était d'origine tuberculeuse.
Eh bien, messieurs, ce seul lait 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 l'idée d'une congestion pulmonaire d'origine myocarditiquc, parce que les symptômes du côte des bronches et des poumons avaient précédé ceux 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 hypéréniies pulmonaires à la partie supérieure de la poitrine.
Pour préciser le diagnostic, je fis le raisonnement suivant :
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Voici des œdèmes et des hydropisies (œdème des membres et des parois abdominales, ascite, pcricardite avec cpanchemcnt), qui cèdent à la digitale; donc, elles étaient sous la dépendance du cœur, et nullement d'origine tuberculeuse. L'épancliement pleural avait été rebelle à l'action digitalique ; donc, il devait être plutôt produit par la tuberculisation pleuro-pulmonaire. De sorte que le diagnostic a pu être ainsi formulé : aortite subaiguë avec myocardite et péricai'dite ; œdème des membres inférieurs, épanchements de r abdomen et du péincarde d'origine cardiaque. — Tuberculose pidmonaire et épanchement pleural d'origine tuberculeuse.
Avez-Yous vu un exemple plus frappant de la réalisation de cet adage hippocratique si souvent répété et toujours vrai : Naturam morborum ostendunt curatio?ies? En tous cas, retenez les termes de ce diagnostic, et vous verrez, d'après le résumé de l'autopsie qui le confirme absolument, qu'en clinique tout doit concourir à sa précision, et que c'est une 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, l'œdème des membres inférieurs reparaît et monte jusqu'à l'abdomen, 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 râles muqueux ressemblant à des craquements humides et quelques bruits cavernuleux. Dans les derniers jours, la cyanose et l'asphyxie 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 IG avril, moitié asphyxiant, moitié asystolique.
On pratique l'autopsie le surlendemain, c'est-à-dire le 18 avril, et voici ce que l'on constate :
Les deux poumons sont criblés de tubercules plus à droite qu'à
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gauche, ils sont ]o siège d'une congestion intense et d'une véritable broncho-pneumonie qui laisse le tissu pulmonaire tomber au iond de l'eau. 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 l'épanchement 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 rougeâtre. 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 rougeâtres, qui recouvrent toute la surface du cœur en avant et en arrière; quelques-unes ont une teinte eccliymotique. Il est difficile de reconnaître, au miheu 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 l'inocclusion 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 ;\ leur pourtour. — Tous les organes contenus dans le médiastin ont contracté de nombreuses adhérences entre eux, et l'aorte thoracique est difficileaient séparée des organes voisins (médiastinite).
Les lésions ne sont pas limitées à la crosse aortique, mais c'esl là qu'elles sont le plus accentuées. Oans l'aorle Ihoracique et
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abdominale, on voit en certains points des plaques d'atliérôme dures et presque osseuses, contrastant avec les plaques gélatiniforraes 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 infmité de p.etits 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 — l'aortite et la tuberculose — évoluant simultanément et se rencontrant par hasard chez le même 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 l'aortite • ou l'aortite, 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 es deux affections, on peut soutenir que la granuHe a pu agir ^1 sur le système artériel et sur l'aorte, au môme titre qu'une
« 'IT"'""'- ''''''' ^^"^ dothiénentérie, par e-xemple. Cette opinion est très soutenable. Mais, dans l'espèce, est certam que les lésions artérielles, caractérisées par l'aor-
n re '''' ^°^^^'^^™P^ P^^^^^é chez
patte 7 . tuberculeuse, qui a été rapide et galo-
sur le's ' 'PP"^' ''''' dernière opinion,
tTon 17 "T'""' '''''' tuberculose et mie autre affec-
^ret cl/''''' " q^^i^ depuis Stokes, a
rnlilT 7"i^^«."ne cause relativement fréquente de la tuber-
^iliMt.ou pnhnonau-e. Cet a.lniirable ch-nicicn a si bien exposé
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toutes les iaccs du problème, que je tiens à vous citer le passage tout entier :
« La complication la plus fréquente de l'ancvrisrae aortique est la tubcrculisation ; 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 l'âge auquel l'anévrisme est le plus 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 anévrismes mériteraient le nom d'anévrismes comomptifs ou slriimcux^. »
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 l'endocardite rhumatismale, l'autre au développement de l'athérôme », 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 cTAndral, Lobstein et Gluge =. » — Insistant ensuite sur « l'affaiblissement de la vitalité » 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 s(>rpigineuse, par leur résistance aux traitements locaux, ol \v.\v nuhal)ilelé de l'organisme à sup-
' SloUcri. Traité tics maladies du rwur cl de l'aoric. il.SGi. p. o',)0.) ' Loc. rit., p. 217.
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porter une action déprimante. Puis, 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, l'existence 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 même 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. 11 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 :
11 s'agit d'un homme de soixante-dix ans^ entré à l'hôpital Tenon le 2n 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 (râles cavernuleux
' Loc. cil., p. 217.
sur la palkonénie ^Z, 7 /,^/,.^. / , ^ a I étude de cette question : Etude
^Obs xxxn compUquanl les anévrismes aortiques.
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sommet), avec rùles sous-crépiLanLs très nombreux siégeant dans les deux tiers inlerieurs du niôme ])Oumon. Mais, ce qui me frappe le plus, c'est l'existence d'un athérùme 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. U était difficile de bien distinguer, au-dessous de la clavicule droite, la matité qui appartenait ù 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, ayant 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 d'hi/potrophie 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'athérôrae artériel peuvent donc préparer le terrain pour l'évolution bacillaire, et c'est ainsi que Ion 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 artério-scléreux 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.
été remises en 1885
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En résumé, il existe un rapport réel entre les affections de l'aorte, Tartério-sclérose 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 l'artère pulmonaire. 11 est donc juste d'admettre, avec Stokes, qu'aortite et tuberculose procèdent « d'un même état général ».
Dans une seconde classe de faits, l'artério-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 rinflanimation 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 l'aorte, par leur siège et par leur volume, sont capables de déterminer la
compression de l'artère pulmonaire. Alors, la tuberculose se produit comme s'il s'agissait d'un rétrécissement congénital ou acquis de ce vaisseau, sa pathogénie est la même, la nature et la cause du rétrécissement de l'artère pulmonaire sont seulement diffé^
G-, âgée de quarante -quatre ans, a éprouvé souvent des d
an^ineuses fréquentes et très violentes sur- ■t. — Légère amélioration parle traitement nitnte d amyle. - Période asystoliqiie. —
ement pleurétique. — Mort rapide.
ez une rhumatisante à la période
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liMii-s i-himialisiimlcs dans les iniisclcs ou los articulations; elle est nerveuse, impressionnable, présentant une certaine tendance à l'embonpoint dc|niis plusieurs années. Ses antécédents héréditaires n'oirrent 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.
11 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 aggrave depuis quelques mois. Les crises qu'elle avait à de rares intervalles reviennent maintenant plus 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 mâchon-es, descend dans les bras, puis se fixe dans le dos, entre les deux épaules ; elle éprouve la sensation de « quelque chose qui serre la poitrine et qui
se déchire s. , , , i • i -,
Les inhalations de nitrite d'amyle, que la malade emploie depui. 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 l'auscultation, je constate l'existence d un egcr prolongement du premier bruit et d'un souffle diaslolique a la base au foyer aortique. Battements artériels du cou; soulèvement anormal des sous-clavières, pouls radial fort et bondissant.
Les articulations dès genoux sont le siège de «raquemen s sec. lo^^ qu'on leur imprime quelques mouvements, et les mains ^ e ^ n aladc
1 résentent tous les caractères de l'arthritisme (mains a fossettes).
"^ ^Z^stic. - Ectasie aortique ; rétrécissement etinsufi.ance a tiques ; aortitc subaiguë chez une rhumatisante survenue a la nu nonause Aneine de poitrine iTfi/e. . . ,
2 grammes d'iodurfi de sodium Inuslesjoui-s.C i."ie.- le. lul.alaliou»
'\'SmT8(.' - M6UK. e,„l.; la u.alade |,laiu, d u,,,; ,l.n,l,.u,pe ,Ua ■v-.gio,ulo,-s„le elle es, p,-i.e ,la,.
' "rrexisleuee évideule d',„, étal d'hype,-le„s,o„ "''l";'» <=;
KaoU 1884. - Depuis M'-- jo-'J; - - -fj ' ;:"^ iou,-s et se monlrenl eneore peiula,il la „ , l. Tou .u:l,e m , ^ le ,„oi,id,-e elTo. l, la mai-ehe . il paseo,„,.les ., I aiUon .k
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biller, une éniûLion 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. Inaction de se déshabiller provoque un accès auquel j'assiste : il est précédé par une précipitation extrême des battements du canir, 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 nilrite d'amyle, qui calment immédiatement l'accès. Elle se plaint d'une douleur de dos continuelle.
J'ordonne un vésicatoire morphiné, 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 nitritc d'amyle, 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 96, 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.
H octobre 1884. —Pendant deux jours, lesbatlements du cœur ont été irréguliers et tumultueux, et la malade a soufl'ertde suffocations 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 ^^^}^^^^^^^ 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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sentimenl de pression qui encliaîne l'expansion rospiraLoire Un vosicatoire api)liqnc en ce poini, sans modifier la douleur, a provo.pu' une lympl.ite érysipélaleuse sans conséquence. L'épanchcnionL pleurelique gauche augnieiiLe lenlemenl sans èlre très abondant Les battements du cœur sendjlent plus éloignes, les souffles moins intenses (hydropériearde). Un peu d'œdème a reparu à la jambe di-oite. En résume, l'état général s'aggrave : la production d'eschares, la suppuration du vésicatoire, la lymphangite érysipélaloïde montrent une lâcheuse disposition de la peau et une faible vitalité générale.
il novembre 1884. — Le 12 octobre, la malade, ne pouvant être ramenée à I^aris 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 quelques marches, dormir sur un côté ou sur l'autre. Le pouls tend à devenir régulier. — Le traitement consiste en : 2 granules de digitaline ; sirop de morphine. L'iodure 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 do l'aisselle gauche ; mais les eschares 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 d'angor 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 Ton 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.
Depuis le 2 novembre , il se joint à cet état des douleurs abdominales très vives qui se terminent par unllux intestinal.
Le 5 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 ançiineu.f 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 2o centigrammes d'iodure par jour. Inhalations d'éther ou d'amyle au moment des crises.
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'20 janvier I880. — Le cœur est dans le même état; mêmes souilles 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
10 thermomètre n'a dépassé 37", S 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 gastralgique 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 parait moins gravement atteinte, Taorte descendante parait certainement se prendre.
'^9 janvier iSS^. — Depuis trois ou quatre jours, l'état est moins bon. Une nuit, crise de pseudo-asthme avec broncliorrhée abondante, puis, de nouveau, crise d'angor pectoris, une par jour au plus. La malade se plaint de bruissements dans les oreilles, de dyspliagie, etc.
11 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 difl'érente des crises angineuses. 11 s'agit simplement d'un accès d'ataxie cardiaque, le cœur baltant 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 cpigastriques et abdominales très vives reproduisant la sensation de poids, d'étau et de compression violente ; accès de pâleur de la lace avec rougeur consécutive, sensation presque continue de barre retro-sternale 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 el syncopes qui se produisent spontanément, ou qui sont provoquées par le moindre mouvement, etc.
Le 7 mars, vers S iieures 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 l'abdomen, au dehors du creux épigastrique/Gclle-ci devient bientôt intolérable et arrache des cris à la malade. A ii 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 de vue étiologique. Comme vous l'avez vu, il s'agit d'une femme qui, à l'époque de la ménopause et sous l'influence 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 l'affection évoluant chez cette malade au milieu d'accidents angineux répétés, se terminant par l'asystolie et un état syncopal.
SEPTIÈME LEÇON
AORTITE AIGUË (Suite)
Anatomie l'ATiiOLOGiQUE : Lésioiis de la tunique externe {'pénaortité), de la tunique moyenne et de la tunique interne {endoaoriite) . Coloration de l'endartère. Description des plaques g élatini formes de l'aortite aiguë ; leurs diirérences de consistance et de coloration suivant leur âge. Dilatalion aiguë de l'aorte. Insuffisance aortique fonctionnelle ou organique. Hypertrophie u/"aïe et hypertrophie /'ai<sse du cœur, cette dernière étant due à la sclérose dystrophique du myocarde.
Explications des symptômes d'après l'anatomie pathologique : ischémie du myocarde par aoj'/tfe péri-coronaire; rétrécissements vasculaires et ischémies viscérales par aortite ohlitéranlc ; symptômes de voisinage par périaortilc.
Marchk, allures de l'aortite aiguë. Mort subite par angine de poitrine ou syncope ; mort lente par asystolie.
MoDKS DE DÉBUT : Péricardite sèche de la base ; insuffisance aortique ; accès angineux; hypertrophie du cœur. — L'aortite aiguë est une maladie apyrétique.
Avant d'aborder l'étude clinique de l'affection qui nous occupe, il est très important d'avoir présentes à l'esprit les LÉsIO^•s de l'aortite 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 une très petite étendue du vaisseau, ou bien envahir sa totalité, et alors se généraliser même jusque sur la paroi de l'aorte 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 cette mflammation, surtout quand l'aortite occupe la première partie du vaisseau au niveau du cul-de-sac péricardique, on observe des exsudations fibrincuscs ; lésions anatomiques de voisinage surajoutées à celles de l'aortite. Ce sont dés exsudations
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fibrineuscs do péricardile piif propagation, ])(:",nc,ai'dil(.' le plus souvent sèche et rarement avec épanchement.
Dans les cas très rares où l'aortite est survenue par suite de la propagation de rinflimimation des organes voisins à l'aorte, les lésions sont souvent bornées au début aux tuniques externes du vaisseau, et il s'agit alors, à proprement parler, d'une 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, l'épaississement du névrilemmc et la transformation granuleuse de la myéline. Elles ont été l'origine de la théorie de Vanr/or pectoris par névrite cardiaque.
La tunique moyenne, qui présente des altérations moins constantes et accentuées, est souvent épaissie et, d'après Ranvier, 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 l'aorte sont boursouflées, molles et friables, et sur une coupe du vaisseau, on s'en rend facilement compte par l'épaississement de toute la paroi vasculaire.
La surface interne de l'aorte 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 lardacéc, elle présente une coloration qui varie du gris jaunâtre au rouge violacé.
Mais la caractéristique anatomo-pathologique de cette affection est la présence de nombreuses plaques d'une consistance et d'un aspect particuliers qui naguère avaient attiré l'attention de Bizot, et qui, par leur ressemblance avec une gelée bien prise, ont reçu le nom de plaques (jé la dm former. 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 beauconp plus grande; elles sont souvent transparentes, présentent une coloration d'un gris rosé, ou encore d'nn gris opalescent et jaunâtre; quelquefois, colorées par le liquide sanguin, elles prennent une teinte rougeiUre; elles paraissent lisses à leur siirfarc. mais lorsqu'on promèn<' 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 l'endartère 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 l'ancienneté du processus inflammatoire : grises et molles dans l'aortite aiguë, elles deviennent d'un gris jaunâtre et de consistance lardacée dans l'aortite subaiguë, pour être jaunâtres et dures dans l'aortite chronique. Du reste, l'aortite 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 l'artérite la plus aiguë et l'artérite 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'aortite aiguë, donnent l'apparence de ce qu'on appelle l'aorte pame.
Les lésions siègent de préférence au niveau de l'ouverture des 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 même l'oblitérer complètement. C est amsi que sont rétrécis ou oblitérés les orifices des artères carotides, des sous-clavières, des artères coronaires. Dans 1 observation que j'ai publiée avec mon interne Pennel' il v avait une plaque d'inflammation au niveau précis de la naissance :;-°J^de primitive gauche ; aussi le calibre de cette
ne d r prôsentait-il plus que le tiers à
ni t do r ^ tour com-
t it r r ?" -T"'""' ^« prolongeait pas à plus d'un hio S , '''' du tmnc bra-
' considérablement rétréci, et l'inflamm.Uion de 1 aorte qm s'étendait sous forme d'une bande irré^ulière
' ficiuic de médecine, 1883.
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au-dossus des valvules siginoïdes avait produit un rétrécissement considérable des artères coronaires. Lorsque vous ouvrez celles-ci, vous constatez souvent les mômes lésions : les petites collatérales qu'elles émettent dans la substance môme du cœur présentent au niveau de leurs embouchures de petites plaques inflammatoires qui déterminent le rétrécissement ou Toblitération de leur lumière. C'est à cet ensemble de lésions que j'ai donné, l'un des premiers, le nom d'aortile oblitérante. — Dans des cas très rares, la lésion est encore bien plus limitée, elle n'existe qu'autour des vaisseaux coronaires par exemple, oîi elle n'a pas une étendue supérieure à celle d'un pain à cacheter, comme M. Potain en a
rit,'. 1-
A. B. C. Tronc bracliio-céplialiiiiin, ciirolidc piiniilivc i-'t sous-clnvicie giiiiches l éliécis et (léroriin-s, ainsi (pic leurs orifices (l'onilioiicluirc dans l'aorte — 1) Epaississcmciit <les tuniques <le l'aorte. — K. K. l'Iaifucs il'aortilc récente. — F. Orifice de l'arlére coronaire rétréci nii point d'admettre à peine une soie de sanglier.
Fi" 2.
A', li'. (;\ Les mêmes vaisscauj: sin' un sujet ^ain du même âge avec leurs orilices de dimension normale. — l'". Orifice d'une artère coronaire admettant fucilcmcnl une sonde cannelée.
cité un exemple remarquable, et comme j'en ai moi-même observé deux cas. Il s agit alors d'une aortite jiéri-coronaire. H n'en aut pas plus pour déterminer le syndrome de Yan<ior pccioris, ce qui prouve que la gravité de la maladie dépend moins
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de son étendue que de son siège. Les figures que j'emprunte ù 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 l'aortite aiguë s'observent plus souvent sur la portion ascendante de l'aorte et surtout au niveau de la crosse. C'est môme 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. Il est rare qu'elles siègent exclusivement dans l'aorte 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 l'aspect rouge de l'aorte imputable le plus souvent à l'imbibition cadavérique.
Une lésion importante non seulement pour l'anatomie pathologique mais surtout au point de vue clinique, est la dilatation aiguë de ïaorte. Celle-ci n'est pas seulement due, d'après la loi de Stokes, 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 qu'à 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'insuffisance aortique fonctionnelle 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. Weber et moi avons souvent constatée.
_ En résumé, on peut, dans un tableau anatomique, résumer ainsi les lésions de l'aorte :
1" 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 l'aspect des plaques de Peyer 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 épaississement de la tunique externe, et propagation inflammatoire aux tissus voisins.
4" Dilatation de l'aorte.
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 l'ischémie du myocarde.
Si l'aortite oblitérante se propage aux autres vaisseaux, au tronc brachio-céphalique, aux sous-clavières, on constatera l'inégalité des deux pouls radiaux (le pouls gauche étant ordinairement plus petit que le pouls droit), leur défaut d'isochronisrae et le retard des battements artériels.
L'oblitération atteint-elle les vaisseaux carotidiens? On observerais signes d'anémie cérébrale, des vertiges, des lipothymies, et môme 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 obUtérer les troncs artériels émanant de l'aorte thoraciquc, 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 .lus au rétré.-iss(>mcnl des
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artères bronchiques, accès pseudo-gasLralgiques dus au rétrécissement du tronc cœliaque, claudication intermittente des extrémités due au rétrécissement des artères iliaques, etc.).
L'anatomie pathologique nous montre, dans l'aortite aiguë, l'existence d'une 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 l'est avec les lésions anatomiques. ^
Cet accord de l'anatomie 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 preuves 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 chniquc 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 l'aorte, 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 lom tains.
Parfois cette inflammation du péricarde péri-aortique persiste pendant un temps plus ou moins long, et le seul signe physique qm peut ainsi exister pendant des mois, est constitué par un frot-
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tement péricardique de la base. D6fiez-vous alors de ces frolLements persistants de la base qui peuvent bien cacher l'existence d'une aortite, latente jusque-là.
Enfin ces altérations ont pour conséquence immédiate, comme je l'ai dit tout à l'heure, une diminution de l'élasticité du vaisseau à laquelle il faut joindre une augmentation de la tension vasculaire. De là, les efforts du muscle cardiaque pour rétabhr l'équilibre, 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"hypcrtrophie et dégénère rapidement.
Trois phases caractérisent donc la marche de cette maladie au point de vue de la physiologie pathologique :
Au début, l'inflammation 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 ijrévoirque les symptômes de la maladie sont ceux des oblitérations 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, on considère la marche de la maladie, on voit que le début, parfois 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 1 aortite diminue de fréquence avec l'âge et la vieillesse, ce qm est le contraire pour l'inflammation chronique. Cet homme est dialhe- .iqnc, 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 1 examen physique du cœur n'en donne pas encore la raison. Un jour, sans cause apparente, il est ])ris d'une sensation de dyspnée singulière qui survient la nuit do préférence; on croit a "n accts de dyspnée asthmatique et dans certains cas la méprise a tte telle qu'on a prescrit les eaux du Monl-Dorc ou do Caulerets. Il n'en était rien, ces accès dopprossiou otaiont d origine aorl.que.
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Quels sont donc ses caractères ? C'est une dyspnée d'effort, débutant le plus souvent ù l'occasion 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 môme des douleurs franchement rétro-sternales. 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 materia, de ces dyspnées d'effort ; cherchez l'aortite, 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 péricardite 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 l'aorte prend un timbre métallique (Traube), tympanique ou dangereux (Guencaude 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 l'ectasie 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 raitralité. Il va faire de 1 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 l'ordre; et l'accalmie persiste jusqu'à la production d'une nouvelle poussée.
Néanmoins, si l'aortite est une par ses lésions, ses allures cliniques et son MODE DE iiÉiBUT sont multiples. Ainsi, une péricardile sèche, locaUsée au cul-de-sac péricardique, a pu par exemple, en marquer le déhut, comme je vous l'ai dit.
D'autres fois, c'est sous le masque de Y 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 l'auscultation 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 l'aorte 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 Corrigan peut être la première manifestation que vous puissiez constater.
D'autres fois, ce sont les accidents angineux qui ouvrent la scène. Soudain, au milieu de la santé en apparence la plus parfaite, éclate le premier accès do slénomrdie, ot ce n'est que
* Ous. XXX VI.
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plus lard que les symptômes d'aorliLc subaiguë apparaissent. Il y a quelques mois, je voyais un malade qui avait eu pour la première fois ' un violent accôs 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 hypertrophie cardiaque : la matité de l'organe est augmentée, la pointe abaissée, les accès de palpitations sontfréqiients, et comme il n'y a aucun bruit de souffle aux 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 Taorlitc qui vont se succéder démontreront votre erreur.
Ainsi donc, l'aortite se présentera d'abord à vous sous des aspects différents. Mais, que vous ayez affaire cà 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 angineux, 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 Vapyrexie la plus complète. C'est un point sur lequel Corrigan avait déjà appelé lattention 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 line 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.
' Ods. XXXVII.
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AORTITE AIGUË (Suite)
Description des symptômes de l'aortitk : Rapports anatomiques de l'aorte avec le sternum et les parois cardio-aortiques. — Dilatation de l'aorte révélée par la percussion de ces parois. Elévation des artères sousclavières, et moyen clinique pour la constater. L'élévation des sousclavières, phénomène connexe de la dilatation de l'aorte. — Absence possible de bruits de souffle. Insuffisance fonctionnelle des orifices aortique et mitral. — Valeur séméiologique du souffle xyphoïdien. — Douleurs dorsales dans l'inflammation de l'aorte thoracique.
Importance des réflexes vasculaircs dans les lésions de l'aorte : pâleur d'aspect terreux de la face, ischémies et algidités locales, pouls variable, ischémie cérébrale (élourdissements, 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 artérielle difl'érenle de la cachexie cardiaque.
Deux sortes de symptômes douloureux : douleurs paroxystiques dues à l'ischémie des coronaires; douleurs subconLinues 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 aoriique, pseudo-asthme cardiaque, dyspnée urémique, dyspnée pleuro-pul-
THOTlCliVG
Aortite suppurée et ulcéreuse.- Aspect clinique de l'aortite chronique. Diagnostic de l'aortite aiguë primitive ou secondaire. Pronostic et terminaison, iNDic.vnoNS thér.\peutiqoes et traitement. (lodure, trinitrine, laitage, hygiène. - Traitement des symptômes.)
Je VOUS ai fait connaître les modes de début, l'évolution générale de l'aortite ; 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 :
r A la dilatation de l'aorte ;
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2" \ roblitéi-ation vasculaire ;
3» A la propagation du U avail inflanimuloii'C aux organes voisins, péricarde et nerfs. . .
Dé plus, à côté de ces symptômes, il en est d autres moms miportants dont j'aurai à vous parler dans le cours de cette leçon. Mai^ avant d'entrer en matière, vous préjugez déjà de Umporlance de l'exploration physique de la région aortique pour l'établissement du diagnostic. C'est le motif qui me détermine à vous donner ici quelques indications qui devront vous gmder dans la percussion et l'auscultation de l'aorte.
Dans le but de déterminer la valeur diagnostique de la matité de ce vaisseau, j'ai fait quelques recherches qui m'ont conduit aux. résultats suivants :
La percussion de l'aorte doit être pratiquée au niveau du deuxième espace intercostal. Mais, il se présente ici une difficulté d'appréciation, à cause - du voisinage de la veine cave supérieure et des rapports étroits entre l'aorte et l'artère pulmonaire. Cependant, vous pouvez toujours arriver à un résultat précis si vous considérez qu'à l'état normal l'aorte ascendante ne doit pas sensiblement dépasser le bord droit du sternum. Il en résulte que, si la matité dépasse ce bord et s'étend vers le deuxième espace intercostal droit, vous pouvez certainement affirmer l'existence de la dilatation aortique. Ce résultat fourni par la percussion est confirmé par l'évaluation des distances approximatives qui séparent la crosse de l'aorte de là paroi sternocostale. Le grand sinus de cette artère est à une distance de do 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 Taorte 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 oîi ce vaisseau est sur un plan plus antérieur et plus rapproché du sternum.
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intercostal, ces rapports sont moins immédiats à l'étal normal, parce que la crosse aortique s'éloigne progressivement du bord di'oit 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 môme 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 l'a 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 5 centimètres et demi chez l'homme 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 l'état de vacuité, cette artère possède un diamètre transversal supérieur à celui du même vaisseau rempli de sang. Pour connaître exactement les dimensions normales de l'aorte, 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 cà 5 centimètres chez l'homme et de 3 à 4 centimètres chez la femme.
Dans toute dilatation de l'aorte, qu'elle soit symptoniatiquc d'une inflammation aiguë ou chronique de ce vaisseau, on constate un signe très important et mal connu encore, malgré les recherches deFaurc' à ce sujet, je veux parler de V élévation do^ sous-clavières. Or, il est très important de savoir comment on doit faire l'exploration de ces vaisseaux. Pour cela, il faut de pi'éférence rechercher la sous-clavière droite pour des raisons que
' A. Vmve..{Archroes générales de médecine. 1871. I. .WIII, page 22.)
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lanatomie fait connaître. On sait, on 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 rexplorant, on doit pour plus de facilité, abaisser le moignon de l'épaule, 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 l'aortite 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 l'aorte, compagne presque inséparable de cette maladie, se reconnaîtra par l'augmentation 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, lapéricardite et les affections aortiques. Donc, lorsque vous le constaterez, vous n'aurez plus qu'à faire un diagnostic d'élimination.
Sous l'influence de l'ectasie aortique, 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 doux et parfois lugace ; la seconde aura les caractères et la permanence des inocclusions par altération anatomiquo des orifices. Vous observerez alors un pouls fort, vibrant et serré ; mais plus tard, quand le myocarde faibfira, les cavités du cœur se dilateront, et il en résultera une insuffisance mitralc fonctionnelle qui pourra modifier le pouls et le rendre faible, intermittent et inégal.
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L'élévation dos sous-claviôros est doncun phénomène connexe de la dilatation aortiquc. A l'état normal,il n'existe pasde battements artériels visibles dans la région de ces vaisseaux. On devra les chercher dans un triangle limité en dedans par le sterno-cléido-mastoidien, en bas par la clavicule, en dehors et en haut par l'omoplato-hyoïdien. C'est là qu'onportera le doigt sur la première cote, 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 omoplato-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 horizontal. D'ailleurs , ce critérium du déplacement de ce dernier vaisseau étant l'inelficacité de sa compression sur la première côte en dehors du tubercule du scalène antérieur, il devient possible par cette épreuve de lever tous les doutes.
Je vous ai dit que les bruits surajoutés et les bruits do souffle font souvent défaut dans l'aortite aiguë comme dans l'aortite chronique. Cola 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 symptoinatique 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 aorliquo. Dans ce dernier cas, vous remarquerez des variations fréquentes dans son intensité, variations qui sont on rapport avec les modifications fréquentes de l'ectasio aortique et do la pression artérielle.
A la pointe, dans les dernières périodes do la maladie, il peut se jiroduire aussi un souffle systolique faiblo ot doux, symiitoinatique d'une insuffisance fonctionnelle do la valvule niitrale par élargissement de l'orifice ; puis, si les phénomènes asvstoliqiies s'accusent, l'orifice tricuspidien se dilate, et vous
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entendez un autre souffle au niveau de l'appendice xyplioïde.
Ces derniers bruits morbides n'ont qu'un rapport éloigné avec l'aortite et ne lui appartiennent pas. Mais lorsque l'inflammation a envahi la presque totalité de l'aorte et qu'elle s'est 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 l'insuffisance tricuspidienne 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 l'aortite thoracique coexiste avec celui de l'insuffisance triglochine, il est encore possible de le distinguer d'après le môme 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 tricuspidienne), une seconde partie forte et râpeuse (aortite thoracique)». Cette distinction a une importance capitale : elle vous démontre que dans l'aortite, le souffle xyphoïdien ne signifie pas toujours insuffisance tricuspidienne, 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 compensation qui n'existent pas encore.
A ce sujet, je me souviens d'un malade ^ que j'ai observé en ville, il y a quelques années. Il était 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 xyplioïde. Plusieurs de mes confrères avaient conclu à l'existence d'une insuffisance tricuspidienne, je partageais également leur avis, quand je remarquai les caractères de ce bruit qui s'entendait au niveau de la colonne vertébrale, qui était dur et râpeux (ce qui n'existe pas pour l'insuffisance tricuspidienne 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
' Jaccoud. Leçons de clin. méd. faites à V/tôpilal de la Pilic de 188 i- 1885 Oiis. XXXVIII.
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douleurs dorsales très vives duiiL j'ai depuis longlemps remarqué la fréquence dans l'inflammalion de l'aorte thoracique.
A ces signes cardiaques s'en ajoutent d'autres encore. Du fait même de l'inflammation, 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'oîi encore une augmentation du travail mécanique de cet organe ; d'oîi enfin, l'hypertrophie cardiaque, lésion anatomique fréquente dans le cours de l'aortite. Vous en trouvez la preuve, à défaut d'autres signes, dans les caractères du pouls, spéciaux à l'hypersarcose 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 affaibhssement ou d'une insuffisance myocardiaques (assourdissement du premier bruit, faiblesse de l'impulsion du cœur, etc.). N'allez pas alors, connue on le fait trop souvent, conclure de l'augmentation de la matité et de la voussure précordiales à l'existence d'une hypertrophie vraie. Augmentation de volume du cœur n'est pas synonyme d'hjqjertrophie; et ici, par le fait de plaques d'aortite, rétrécissant souvent l'ouverture 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 conuaitre à ce sujet les recherches si intéressantes de François Franck, recherches qui expliquent si bien la physiologie pathologique dans les alfectious aortiques, et qui peuvent se résumer par cette proposition : Dans l'aorte, les lésions de l'endartôre deviennent le point de départ de nombreux réflexes vasculaircs qui produisent la contraction des artères périphériques. C'est pourquoi, chez ces malades, la face prend un teint anémicpie et terreux ; cela vous explique les accès de pâleur que je vous ai fait depuis longtemps remarquer, lesplaques d'ischémie locale et de blancliour mate que l'dn nljscrve siu- difTérentes i)arlies du corps,
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les accès cralgicliLcs locales, le phénomène du pouls variable devenant subitement faible ou concentré, et en tous cas 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 n'est pas limitée au cœur ou à l'aorte, elle s'étend au système artériel tout entier.
En voici d'ailleurs la preuve : Dans l'aortite aiguë, vous rencontrez des manifestations morbides qui ont des analogies avec celles de l'anévrisme. Vous constatez de l'inégalité du pouls, appréciable à lapalpation, mais quelquefois aussi au sphygmographe seulement. Chez de tels malades, il faut donc pratiquer toujours la recherche dupouls 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 cardiaque qui se traduit par des accidents angineux, et il est vraisemblable que, dans le cas d'aortite plus étendue et plus générahsée, on trouvera des symptômes correspondant à l'oblitération du tronc cœliaque, des artères rénales, mésentériques, 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, l'albuminurie peut être le résultat du développement d'une néphrite interstitielle dans le cas fréquent où l'aortite aiguë a évolué dans le cours de l'artério-sclérose et de l'athérômc artériel. Plus rarement elle est due à une embolie de l'artère rénale. Enfin, à ces causes de l'albuminurie chez les aortiques, il faut encore en ajouter une autre : je veux parler de l'asystolie, sur le mécanisme de laquelle je n'ai pas à ra'étendre parce qu'elle se rapporte plus spécialement à l'histoire de ce syndrome.
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C'est encore à la môme cause, c'est-à-dire à Tiscliéraie locale, qu'on doit attribuer le faciès si caractéristique des malades dont je vous ai déjà parté 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 l'aortite 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 promptcment à un amaigrissement considérable, à l'émaciation des masses musculaires et à une véritable cachexie artérielle.
Je me souviens, à ce sujet, d'un malade' que j'ai observé l'an 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 hémiparésie droite qui ont duré une quinzaine de jours ; depuis un an, les accès angineuK 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 tuberculose 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 miUeu d'accidents urémiques caractérisés par du coma et du délire.
Vous le voyez, cette cachexie a.rtérielle avec cet amaigrissement et cette émaciation extrêmes des masses musculaires, avec l'aspect pâle et terreux de la face, forme un contraste frappant avec la cachexie cardiaque caractérisée, au contrau-e, par l'œdème considérable des membres et l'aspect violacé ou cyanose du visage. Mais cette cachexie artérielle n'appartient déjà plus
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il riiistoire cliniquo de l'aorlite aiguë, elle csL une conséquence des formes subaiguës et chroniques de cette affection.
J'aborde maintenant le troisième groupe de symptômes : par propagation de l'inflammation aor tique aux organes voisins.
Jusqu'ici la symptomatologie a étudié les accidents consécutifs à Xendo-aortite ; maintenant elle doit envisager ceux de la périaortite. Mais je dois vous prévenir à l'avance 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 l'hypertension artérielle; là, elle est symptomatique de l'irritation des nerfs vagues ; elle peut être encore le résultat de l'insuffisance myocardiaque ; enfin, elle peut être une manifestation de l'urémie. Mais on ne saurait nier que l'inflammation s'étend de l'endartère aux tuniques externes du vaisseau et qu'elle finit par envahir les organes voisins, le péricarde et les nerfs du plexus cardiaque. La clinique s'unit à l'anatomie pathologique pour le démontrer.
De là, deux sortes de symptômes douloureux par propagation inflammatoire :
1" Des symptômes douloureux, le plus souvent passagers, dus à l'ischémie des artères coronaires en partie oblitérées par l'extension inflammatoire de l'endartérite au pourtour de l'orifice de ces vaisseaux;
2" Des symptômes douloureux souvent permanents produits par l'extension inflammatoire aux organes voisins, au péricarde, aux nerfs du plexus cardiaque et même 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 nnc sensaLion de poids, de pesanteur, d(i plénitude, de tension, d'étreinte à répigastre 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 arriére. Souvent l'anxiété douloureuse que les malades éprouvent s'accompagne d'un sentiment de barre transversale et de constriction tlioracique avec douleurs irradiées dans les organes voisins : l'épaule, le cou, le larynx, l'œsophage, le dos, les parties latérales de la colonne vertébrale, oii elles peuvent être confondues avec des douleurs rhumatismales. C'est ainsi que j'ai vu un malade souQrant vers les deux épaules, et qui avait été considéré et traité comme un rhumatisant. 11 n'en était rien, et il s'agissait d'une aortite accompagnée de douleurs irradiées.
A l'œsophage, ces irradiations consistent dans la sensation de dysphagie ou même de gêne comparable à celle de la boule hystérique, sorte de péricardite 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 nerls phréniques et des nerfs intercostaux, douleurs dont le siège est caractéristique, dont l'origine névritique est incontestable et sur lesquelles, par conséquent, il estinutilede nous arrêter plus longtemps. , , , • j-, ,
Enfin vous trouverez souvent des symptômes de pcricarditc sèche, et dans ce cas, il faudra vous tenir en garde, parce que. dans l'espèce, vous pourriez méconnaître aisément 1 aortite qui en a été le point de départ. Alors, on peut voir survenir un léo-er mouvement fébrile que l'on doit ratlacher à la romphca-
AOiiTiTi'; Auu i-;
lion de [jL'ricardile, cL non ù ruorlilc; car, je le rcpèlc, ceLLc 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 habituellement 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 même probable.
Ladi/spnée, dansl'aortite, estun phénomène extrêmement important 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 à 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 pâle, 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 pas ; 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 un malade viendra vous dire : « J'ai de la gêne respiratoire, de l'oppression quand je marche, qijand je fais un mouvement quelconque pour m'habiller, pour monter à mon ht, et dès que je garde le repos tout disparait », vouspouvezdéjàpenser 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, l'inspiration est relativement facile, l'expiration est longue et sifflante, et l'auscultation 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 aortiquc, l'inspiration est surtout difficile, la détresse respiratoire est au maximum, l'anxiété est extrême, le malade éprouve une sensation 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 contrciire, pendant toute la durée de l'accès, on entend une pluie de râles crépitants qui envahissent la poitrine de la base au sommet et qui traduisent l'existence d'un œdème aigu dû 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 l'hypertension 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 mécanique doit être attribuée à l'hypertension artérielle et aux résistances périphériques considérables que cette hypertension et l'état spasmodique 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 insulTisant â l'hématose ». S'il en était ainsi, l'abstinence de toute alimentation dans la soirée devrait préserver les malades de toute attaque dyspnéique, et c'est ce qui n"a pus lieu.
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Mais cette dyspnée est encore d'origine toxique. 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 injectantla même quantité d'urine appartenant à une femme atteinte de cardiopathie artérielle (artério-sclérose du cœur et aortite), ce cobaye a survécu. Qu'est-ce que cela prouve ? C'estque 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'avaientpuqu'incomplètement éliminer. Il enrésulte donc que la dyspnée de l'aortite est non seulement mécanique, relevant de l'hypertension artérielle, mais qu'elle est encore le plus souvent toxique, dépendant de l'imperméabilité de l'émonctoire rénal. N'allez pas dire que ce sont là des 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 o^m 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'e^t pas nuisible, et parce qu'il ne jette pas dans le torrent circulatoire, comme les autres aliments et la viande en particulier des matériaux qm 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 ^ous le nom pseudo-asthme cardiaque. Mais, quelle différence n y a-t-il pas entre ce dernier et \^ V^eudo-aslhm.e aortique ^^^^ je viens de décrire? ' 4 ^ jc
Ju^^qu'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 nullc- Hient chez d autres. J'espère avoir fait cesser cette confusion
l."?'! i.r.roNs iiK TiiKiiAi'f';iiTii;iiiK kt dk ci.i.niouk mkiiicai.ks
par ma division radicale entre les cardiopalliies valvulaires el les cardiopathies artérielles. Mais encore fant-il s'entendre, et remarquer que certains valvulaires sont également artériels.
Voici, par exemple, deux^ valvulaires qui présentent tous deux un souffle systolique à la pointe.
L'un est un ancien rhumatisant qui, à la suite d'une endocardite, présente une lésion limitée à la valvule; sous l'influence de la marche progressive de la maladie, les poumons se congestionnent, le foie est le 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 aurjmentation de la tension veineuse caractéristique de Fasystolie. Hé 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 d'une cardiopathie simplement valvulaire à son début.
Voici le second valvulaire. Comme le premier, il présente un souffle à 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-sclérosc, 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 y a lésion mais non maladie mitrale, Qila tension artérielle étant augmentée, vous voyez éclater des accidents dyspnéiques d'une intensité effrayante.
Dans le premier cas, vous pouviez invoquer les œdèmes et les congestions viscérales comme cause deladyspnéc, puisqu'elles laprécédaient; mais dans le second cas, au contraire, l'œdèmect lacongostion pulmonaire sont presque toujours contemporains de l'accès. Là, le régime lacté est insuffisant, il faut y joindre la digilale. pour élever la tension artérielle amoindrie ; ici, la digitale est insuffisante, elle peut être nuisible parce qu'elle augmente la tension vasculàire déjà exagérée, et le laitage triomphe de la dyspnée pour les deux raisons que je vous ai énuniérées.
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Cette discussion n'était pas inutile, d'abord au point de vue thérapeutique, ensuite au point de vue clinique. Car, dans l'aortite, la dyspnée paroxystique, celle du pseudo-asthme aortique n'est pas la seule que l'on observe ; on constate encore, à une période avancée de la maladie, une dyspnée cardiaque, m'explique : L'inflammation de l'aorte a produit le rétrécissement des artères coronaires; il en résulte à la longue une insuffisance d'apport sanguin dans 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 l'aortiqne 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 tu'émique .
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 même d'une véritable hémoptysie, et l'auscultation permet de reconnaître dans un point de la poitrine l'existence de râles crépitants avec ou sans souffle. Dans sa thèse, Léger attrib.ue 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 l'anatomie 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 môme à l'un des sommets, comme j'en ai observé plusieurs cas. Lorsque ces hypéréniies s'accompagnent d'hémoptysie, de perte des forces et d'amaigrissement, on conçoit parfaitement que cet appareil symptomatique puisse ofl'rir un tableau clinique
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ayant une ressemblance assez frappante avec la tuberculose ^ Les épanchements pleurétiqucs peuvent survenir dans trois conditions différentes : elles sont consécutives aux infarctus superficiels du poumon ; elles sont le résultat de la propagation de l'inflammation du péricarde péri-aorlique à la plèvre gauche; enfin il s'agit d'épanchements pleurétiqucs 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 l'aortite, on peut observer quatre variétés différentes de dyspnée : le piseudo-aslhme aortÀqiie, dont l'importance est considérable; les dyspnées cardiaque, urémiqiœ et pleuropulmonaire. Cette dernière résulte elle-même de causes diverses : infarctus ou congestions du poumon, épanchements pleurétiques.
En dehors des embolies dans l'artère pulmonaire, 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 expUque les hémiplégies se produisant dans le cours d'une aortite aiguë ou chronique.
Enfin, l'insomnie habituelle chez ces malades a pour causes multiples, l'anémie cérébrale, la violence des douleurs, et l'intensité des phénomènes dyspnéiques. Le déHre et les accidents comateux ne surviennent d'ordinaire qu'à la fin de la maladie.
Lorsque je vous ai fait le tableau général de l'aortite, 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 survientpas toujours dès la première atteinte; le plus souvent môme, l'affection passe à l'état chronique, et le dénouement fatal ne sur-
^ Laplanc. Conlribulion à l'clude di^x formes citrdio-piUmomiirs de l'aortite, (Thùso de Monipellicr 188C.)
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vient que beaucoup plus tard. Ellepeut même guérir sans laisser de 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 combattre par une thérapeutique active, et dans ce but, il n'est pas inutile de bien connaître les variétés cliniques de la maladie.
Or, l'aortite 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 aieiië 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 qu'il importe de bien reconnaître et de combattre opportunément.
L'étendue des lésions inflammatoires de l'aorte 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 suppurée dont Andral, Splenger, Leudet, Schutzenberger, Rokitanski, Lebert et Virchow * signalent des exemples se terminant par l'infection purulente ; l'aortite ulcéreuse , observée par Stokes, Lebreton, GarcinetTurner-, 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 l'athérôme 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. anat., 1852, p. 106. - Lcudel. Arch. deméd., 1801. ' Stokes. Traité des maladies du cœur. — Lebreton. Bull, de la Soc. anat.. 1867. -^t^arcin. Marseille médical, 1879. - ïurner. Soc. de patlu de Londres, 6 avril
3 De l'athérôme artériel. {Thbse d'agrégalion, Paris, 1869.)
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d'autres organes thoraco-abdominaux puur siège, d'en faire, en un mot, le niAc.isosTic dilicrcntiel.
« En voyant, — dit Léger — un individu avec cette dyspnée si caractéristique, de plus on plus intense, accompagnée de brûlure et de déchirure rétro-sternalcs, 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'an double bruit de souffle à timbre plus ou moins rude. Le diagnostic, dans ces circonstances, est relativement 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 cà l'existence d'une aortite aiguë ou subaiguë. 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 cœnr, ou encore d'un double bruit de souffle à la région aortique.
Dans ce passage. Léger me paraît confondre deux éventualités absolument distinctes : D'une part l'aortite aiguë primitive slnstallant d'emblée chez un individu indemne jusque-là de tout travail phlegmasique antérieur du côté 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 aiguë est secondaire, survenant chez un individn déjà porteur de lésions aortiqucs anciennes (aortite chronique, rétrécissement ou insuffisance aortiques, anévrisrae de l'aorte, etc.).
Dans le premier cas, les accès dyspnéiqucs et angineux permettent le plus souvent de fixer déjà le diagnostic. La dyspnée présente des caractères très importants sur lesquels j'ai di\jà 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 do cause les lésions anatomiquos de
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ces organes. A cette période, le diagnostic de cette dyspnée d'fiff'oi^t Q^i donc facile. — A la fin de la maladie, quand la phase asystolique est ouverte, on pourrait aussi la confondre avec l'oppression et la gêne 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 côté des poumons, et qu'elle ne présente pas ces phénomènes de barre ou d'étreinte épigastriquesou 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 l'inspiration, le prolongement et le sifflement de l'expiration, l'heure souvent nocturne des accès, leur spontanéité, et enfin l'absence de sensations douloureuses.
Les hésitations du diagnostic ne sauraient non plus être 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 l'ai déjà dit, il m'est arrivé souvent de reconnaître l'existence d'une aortite aiguë parla constatation d'un frottement à la partie supérieure de la région sternale. Ainsi donc, dyspnée d'effort, sensations douloureuses rétro-sternales pouvant alfecter 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 affection dijspnmque, doulonreuse et sijncopale.
Quand il s'agit de la variété que j'ai décrite sous le nom d'aortite oblitérante, vous pouvez observer quelques symptômes, tels que l'oppression habituelle, les accès douloureux, et surtout l'inégalité des deux pouls radiaux par rétrécissement d'une des
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jous-clavièrcs. Parfois môme, lun des deux pouls radiaux peut ôtre absolument absent lorsque la sous-claviôre est complètement obhtcree. Aussi Stokes, dans sa mention de l'aortite goutteuse a-t-il eu raison de dire que parfois cette affection pouvait être confondue avec. r«y?/6v/.s-me de l'aorte. Mais alors, tout le diagnostic repose sur les phénomènes de compression ordinaires à cette dernière affection.
L'histoire de l'angine de poitrine vraie est tellement liée à celle de l'aortite, que la survenance d'un accès angineux peut et doit le plus souvent vous autoriser à diagnostiquer l'existence d'une inflammation de l'aorte. Ne vous y trompez pas cependant, et voyez d'abord s'il ne s'agit pas d'une de ces pseudo-mgincs fréquentes chez les hystériques, les neurasthéniques, les dyspeptiques, etc., et qui ne sont nullement symptomatiques d'une aortite. Je vous renvoie cà mesleçons sur les angines de poitrine pour ce diagnostic si important.
Je n'insiste pas sur le diagnostic de l'aortite et de la myocardite chronique dont je vous entretiendrai plus tard lorsque je ferai l'histoire des cardiopathies artérielles.
Pour le diagnostic de l'aortite 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 râle, 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
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accidents dyspnéiques; c'est une médication ayantpour butd abai ser la tension artérielle, indication que vous réalisez par la prescription du régime lacté absolu et des dépresseurs de l'artério-tension (nitrites, iodures, saignées locales, etc.).
De même, il sera important de distinguer l'aortite aiguë survenue dans le cours d'un anévrisme de l'aorte. Alors les phénomènes de l'aortite s'ajouteront à ceux de la tumeur, aux symptômes communs de l'inégalité du pouls et de l'élévation dfes 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 l'énumération, le diagnostic de l'aortite 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 accomplit 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 accusés ; mais comme on devait s'y attendre, à l'intensité près, ce sont les mêmes 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. 11 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 - '■néral et de l'aorte en particulier. A son entrée, il présente tous les symptômes physiques d'une aortitc chronique avec dilatation du vaisseau : matité plus considérable de la région cardio-aortique.
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élévation des sous-ckiviôros, ballcmciiLs arLéricls du cou; puis, signes indéniables d'une hypertrophie, cardiaque considérable, souffle systoliquc et diastolique de Torifice aortique, souffle d'insuffisance mitrale fonctionnelle (je dis fonctionnelle en raison des caractères du bruit morbide, de sa production rapide, de sa naissance sous notre oreille pour ainsi dire, et de ses rapports avec la dilatation du ventricule gauche). Chez ce malade l'affection s'est révélée il y a trois ans, par des palpitations revêtant le caractère douloureux, par de la dyspnée d'effort, par des sensations angineuses un peu vagues... Mais celles-ci ont complètement disparu depuis longtemps. Il n'y a pas d'œdème des membres inférieurs, et il n'y en a jamais eu; le foie est un peu augmenté de volume, mais non douloureux; il n'y a aucune trace de congestion passive à la base des poumons, et la quantité des urines excrétées par jour est supérieure à la normale (1,800 gr, à 2,250 gr.), sous l'influence probable d'un début d'artério-sclérose rénale, et aussi peut-être de l'administration de l'iodure de potassium. Bref, le malade était déjà depuis plusieurs semaines dans nos salles, se levant et marchant sans trop de dyspnée. Un jour — il y a de cela deux semaines — je le vois assis sur son lit, la figure pàlc et terreuse, en proie à une violente oppression. Je l'interroge, et j'apprends que la veille, il a rendu quelques crachats sanguinor lents, que depuis plusieurs jours il ne peut se lever, faire un mouvement quelconque ou exécuter un effort sans ressentir immédiatement une vive oppression à laquelle se joint une sensation de ba-rre rétro-sternale, ou encore de compression intrathoracique, ou enfin de constriction sous-sternale comme si on rapprochait violemment le sternum de la colonne vertébrale. Parfois même, lorsqu'il veut continuer ou précipiter la marche, il est arrêté par une violente douleur de caractère angoissant, siégeant sous le sternum avec irradiations vagues à l'épaule "et au bras gauches. La quantité des urines qui était de 1,600 grammes la veille, s'est subitement abaissée àuOO grammes et les jours suivants à 200 grammes. Les deux souffles de l'oi'ifice aorlique ont pris un caractère nettement parcheminé et une intensité plus grande ; la matité cardiaque est encore augmentée dans le sens transversal, et le souffle fonctionnel de l'orifice niitral est plus accusé. Enfin, il existe un léger œdème péri-malléolaire. et la percussion jointe à l'auscultation de la poitrine permet de cons-
AOIITITK AI(;iJI': 1 'i3
latcr l'exisLcnce d'un épanchomenl pleural de moyenne abondance à gauche.
En présence de ces accidents nouveaux, qucldiagnosLicdevionsnous 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 rexistencedc l'œdème pôri-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 i 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 pâle et terreuse. Tous ces accidents devaient être mis sur le compte d'une poussée aiguë d'aortite, et je formulai le diagnostic suivant : aortite aiguë dans le cours d'une aortite chronique ; rétrécissement et insuffisance aortiques ; insuffisances mitrale et tricuspidienne fonctionnelles par dilatalion 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'ayant 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'enchaîne dans ce diagnostic un peu complexe : La dilatalion 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 plus que le myocarde devait être atteint de sclérose. Nous avions vu presque naître sous l'oreille un souffle à la pointe 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 valvule murale. Puis, quelques jours plus lard, élait apparu un autre souffle au niveau de l'appendice xyphoïde, distinct par ses caractères et son siège du souffle mitral, et aux battements arténels du cou s'était joint un mouvement ondulatoire dos veines jugulaires, ce qui nous permettait d'admettre l'existence d'une insulfisance tricuspidienne. Enfin, d'après notre interrogatoire, et quoique les urines n'eussent présenté que dans les derniers jours
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(liiclqiics traces d'ulbumine, nous pensions qu(; l'artério-sclérose avait atteint le rein parce que le malade avait eu de la polyurie avec poUakiuric nocturne, et parce que j'avais constaté, plus par la palpation du cœur que par l'auscultation, la sensation d'un mouvement de galop.
Quatre jours après, la situation devient plus grave encore malgré la médication (iodure, régime lacté, vésicatoirc 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 l'inefficacité 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 i)lus absolue, puisque nous avons trouvé : un rétrécissement et une insuffisance aortiques, une dilatation considérable des cavités cardiaques avec épaississe ment des parois, les lésions de la sclérose dystrophique du myocarde; des plaques dures d'aortite chronique, et au milieu d'elles en grand nombre et réparties sur toute la surface du vaisseau des plaques molles et gélalinilbrmes
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d'aortite aiguë ; une oblitération absolue de l'artère coronaire postérieure par un dépôt alliéromateux obturant et cachant complètement l'embouchure de ce vaisseau; enfin les lésions du rein contracté à sa première période. Je vous ai fait encore constater l'état 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 l'urémie 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 l'aortite 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 l'autopsie des malades morts d'aortite aiguë, toutes les lésions de l'aortite 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. Il est d'abord vibrant ou retentissant, comme si un coup de marteau plus ou moins violent était frappé sur une membrane tendue; puis, cà une période plus avancée, il est plus dur, plus résonnant, et prend enfin le caractère métaUique, 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 tfiéiiapeutiques 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 raécamque et toxique, et pourquoi le régime lacté répondant à deux indications à la fois produit des effets remarquables.
La médication spéciale do l'aortite est l'iodure de potassium,
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auquel je prcfèrc l'iodurc de sodium, qui, LuuL en possédant les propriétés résolutives et fondantes des iodures, n'a pas l'action nocive des sels de potassium sur le cœur. Vous devez prescrin; d'emblée une dose quotidienne d'un à deux grammes.
Il faudra encore combattre les phénomènes angineux et l'ischémie vasculaire. C'est ici que le nitritc d'amyle rend de grands ser\dces en faisant cesser le spasme artériel et en combattant les tendances syncopales. La morphine n'en rend pas moins, en atténuant les douleurs et la dyspnée. Vous connaissez l'action de ce médicament sur l'anémie bulbaire et conséquemment sur les mouvements respiratoires auxquels ce centre nerveux préside. Voilrà pourquoi je considère depuis longtemps cet alcaloïde comme un excellent eupnéique et pourquoi aujourd'hui je n'hésite pas à affirmer que la morphine est pour l'aorte ce que la digitale est pour le cœur. Elle fait disparaître la douleur, diminue la dyspnée et atténue les dangers de l'anémie cérébrale. — Le chloralne doit pas être prescrit en raison de son action nocive sur le cœur.
Je dois vous parler encore des inhalations de chloroforme que Vergely(de Bordeaux*) le premier a recommandées contre les symptômes douloureux et dyspnéiques des affections cardioaortiques. Rosenbach (de Breslau") qui ne cite pas l'auteur français — sans doute parce qu'il ne connaît pas son travail — est revenu dernièrement sur cette médication. D'après eux, l'avantage de ces inhalations réside dans la facilité du dosage, dans la possibilité d'agir avec rapidité sur les crises courtes et répétées, et d'interrompre leur action d'une façon précise. Le chloroforme n'aurait aucun inconvénient à petites doses. On l'emploie dans les crises d'asthme de toute nature, qu'elles dépendent d'une maladie du cœur ou des poumons, qu'il s'agisse d'asthme vrai ou de pseudo-asthme. Le mode d'inhalation consiste à verser de cinq à quinze grammes de chloroforme sur un mouchoir et à en faire respirer les vapeurs. Dès les premières bouffées, les malades éprouvent un grand bien-être qui peut aboutir à un vérilal)ie 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 Bordeaux). Socicla mrdicolc des /ui/tilnu.r, 10 janvier 1879. - Rosenbach (de iîrcslau). Arlion sédative des inhalalioiiis de cklurofovme ilaitf ,„"htdins du poumon cl du cœur. Unteni. Idhu Hundur/iaii, 6 janvier 188<.)^
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toires de l'aorLe. Mais faites-les ù pcLiLes doses, à doses répétées, surveillez-en vous-même Temploi; car, il ne faut pas oublier qu'un des grands dangers des inhalations chloroformiques prolongées est l'anémie 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'amyle, puisque ce médicament détermine au contraire de la congestion cérébrale.
Contre les symptômes nerveux et l'insomnie, 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 l'aortite. Vous avez vu, du reste par l'exemple cité plus haut, que ce médicament doit être prescrit avec la plus grande circonspection, 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 cà 0,'lo centigr. par jour). Je me trouve bien de l'associer à la jusquiame sous forme de pilules renfermant chacune o centigrammes de chaque substance. Mais dans ces cas je préfère employer l'extrait de strophantus à la dose de 3 à 4 railligr. par jour.
Si les phénomènes augmentent d'intensité et si les fibres musculaires du cœur perdent leur tonicité, j'emploie la noix vomique ou les préparations de strychnine, et avec Marigliano (de Gênes) j'msiste 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 aux récidives, 1 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
ARTÉRIO-SCLÉROSE
Observations d'artério-sclérôses du rein, du cei^veau, du cœur. Dans les cardiopathies artérielles, absence de cycle morbide spécial aux cardiopalliies 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 l'oie, du cœur et du rein, du cœur et du poumon, du cœur et du cerveau, de l'aorte et de la nioclle. Théories mécaniques ou dyscrasiques de Rayer, Bright, Traube, etc. Arlério-capillary-fibrosis de GuU et Sutlon. Recherches antérieures de Lancereaux. Les néphrites et myocardites scléreuses sont les coeffets d'uu même état général et d'une sorte de diathèse fibreuse (Debove et LetuUc).
Hémorrhagies diverses produites par l'artério-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 sij^léinatiqiies , peuvent être une manifestation de l'artério-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 l'hôpital Bichat, pour une dyspnée, accusée depuis quelques jours surtout. Ce malade, sujet aux bronchites, très essouffle 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 grciïor sur l'état ancien de la poi-
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trine : le pouls plein cL vibrant battait 120 fois par minute; la peau était chaude, quelques vésicules d'herpès se voyaient au niveau de l'orifice nasal et à la lèvre supérieure; le thermomètre marquait dans l'aisselle 38°, 9 ; à l'auscultation, on constatait, des deux côtés, l'existence 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 une 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 l'expectoration, un p.eu visqueuse et filante, analogue aune solution de gomme, nous permit encore d'affirmer le diagnostic de broncho-pneumonie, ou de pneumonie catarrhale.
Cinq jours après l'entrée de ce malade à l'hôpital, 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 stéthoscopiques.
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 l'aise. 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 mou-vemcnts respiratoires étaient petits, superficiels, puis prenaient progressivement une amplitude de plus en plus grande pour dimmuer encore dans la même progression et arriver ensuite à une sorte d'apnée incomplète ou pause respiratoire d'une durée de vmgt secondes environ, apnée suivie bientôt des mômes troubles dyspnéiques. Vous avez reconnu là le t>/pe respiratoire de Cfmjne-Stokes qui se produit, comme vous le savez, dans trois maladies différentes : dans les maladies cérébrales, dans certaines aflections du cœur caractérisées par la dégénérescence du myo-
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carde, eL aussi dans les maladies des reins arrivées à leur période uréraique. De maladie encéphalique il ne devait pas 6tre question. L'urine, pâle, abondante, peu dense, ne renfermait aucune trace d'albumine; mais au cœur, nous constations à la main, plutôt qu'à l'oreille, 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'à l'état normal. Du reste, le pouls radial était dur, concentré, tendu, et l'artère présentait tous les caractères de l'athérôme à son début.
C'est alors que le malade nous raconta qu'il était obhgé de se lever plusieurs fois pendant la nuit pour uriner; il était donc atteint de pollakiurie, symptôme qu'il ne faut pas confondre avec la polyurie. Enfin, les urines étaient pâles, abondantes, peu denses.
Il n'en fallait pas davantage pour me permettre d'affirmer, en l'absence même de 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 i" 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 subintrauts.
Nous assistions, à n'en pas douter, à une crise à'urémie di/spnéique, 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? 11 n'avait pas été atteint subitement de son affection rénale ; celle-ci existait à l'état latent pour aiusi dire; elle ne douiandait 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 longue date chez cet homme foncièrement alcoolique et qui avait commencé par le rein. Tartério-sclérose dont il était affecté.
Dos 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 % 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.
U 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 athéromateux 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 augmentalion légère de la matité aortique avec retentissement du second bruit à droite du sternum. Depuis longtemps, du reste, le malade était affecté de poUakiurie nocturne, les urines alors non albumiiieuses étaient claires, peu denses, plus abondantes qu'à l'état normal ; et il est certain que cette polyuric permanente et bien di.stmcte de la polyurie transitoire que l'on constate souvent à la suite des attaques d'hémorrhagie ou de ramollissement cérébral,
' Obs. xmi.
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devait trahir déjà un commencement de sclérose rénale. En tous cas, ce malade était certainement sclôro-athôromateux, mais il avait commencé son artôrio-sclérose par le cerveau au lieu de la commencer par le rein, comme le premier malade.
Voici un troisième malade, âgé de soixante-trois ans \ exerçant la profession de peintre en voitures et couché depuis le 24 avril 1885 à la salle Andral, n° 7. Un fait frappe dahord l'attention : c'est l'état extrêmement athéromateux de toutes ses artères. La région du cou est fortement soulevée par des battements artériels, l'artère radiale est dure et flexueuse, la malité précordiale est augmentée dans tous ses diamètres, la paroi est soulevée en masse et donne ainsi les caractères du cœur i?npulsif. A l'auscultation, on constate que les battements de l'organe sont tumultueux et irréguliers, que les bruits de la base sont retentissants sans bruit surajouté. Enfin, on perçoit à la pointe dans l'aisselle, un bruit de souffle 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 souffle transitoire ne faisait que traduire l'insuffisance fonctionnelle transitoire de l'orifice mitral survenue sous lïnfluence 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 (à peine 300 grammes par jour), très foncées en couleur et chargées d'albumine.
Tous ces accidents ont débuté par le cœur il y a six mois seulement, et se sont traduits, après de longues fatigues et des marches prolongées, par de violentes palpitations, de l'anxiété précordiale, de la dyspnée au moindre effort, et de l'œdème périmalléolaire. Ce malade n'est ni emphysémateux, ni rhumatisant, il est atteint d'une cardiopathie artt'rielle, il a commencé son artôrio-sclérose par le cœur au lieu de la commencer p;u' le cerveau ou les reins, comme les deux premiers malades.
Sans doute, vous n'avez pas encore la preuve anatomique de ce qne j'avance. Je vais vous la donner.
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L'an dernier, le 17 mars 1884, entrait à l'hôpital, 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. 11 éprouvait depuis le mois de décembre 1883 de violentes palpitations, de l'essoufflement 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 palpitalions cardiaques et ses crachats hémoptoïques , tous indices accusateurs de troubles profonds dans la circulation. 11 avait de l'asystolie, un double souffle tricuspidien et mitral, enfin une hypertrophie cardiaque énorme 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 l'expérience, je posai le diagnostic de cardiopathie artérielle, et l'autopsie me donna complètement raison.
En effet, le 25 mars, ce malade mourait rapidement^ enlevé par des accidents complexes caractérisés^, comme je vous l'ai 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 l'aorte 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 l'œil nu correspondaient bien à cet état qu'on a souvent décrit sous les noms de rein cardiaque et de cœur rénal.
^ Leur examen histologiquc ne présentait pas un moindre intérêt; car il a permis de reconnaître les altérations de la myocar-
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dite scléreuse, de la cirrliose hépatique et de la néphrite interstitielle mixte.
Le malade était donc encore un artério-scléreux, il était surtout en j)uissance d'une cardiopathie artérielle; c'est-à-dire que son artério-sclérose avait délmté par le cœur, où 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 fameux cycle morbide indiqué pour les affections valvulaires en vertu duquel les organes s'altèrent dans un ordre déterminé. Or, dans les cardiopathies artérielles, à l'inverse de ce qui se passe dans les cardiopathies valvulaires, ce cycle morbide se réahse rarement, et les organes deviennent malades au hasard des lésions artérielles.
Mais je reviens à mes trois malades dont je vous ai résumé rapidement l'histoire clinique. Ces trois malades, dont le premier est un rénal, le second un cérébral, etle troisième un cardiaque, sont atteints de la même affection, V artério-sclérose. La localisation ou la prédominance des lésions dans les organes les sépare; le même processus anatomo- pathologique les réunit. En un mot, ce rénal, ce cérébral et ce cardiaque sont tous trois des artério-scléreux.
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 forme 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 sous le 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 l'alcoolisme 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 l'artério-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 poids 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'asystoHo.
Cet homme, si vous considérez les organes successivement attemts, 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 maladie générale, l'arlério-sclérosc, qui s'csL localisée successivement sur le système circulatoire du cerveau, du rein, du cœur, et sur l'aorte.
Cette démonstration clinique n'est-ellc pas suffisante ? Vous faut-il la preuve anatoniiquc ? C'est encore lîh malade de notre service qui va nous la fournir.
Le 28 janvier 1885, un robuste forgeron * occupait le lit n"2 de la salle Andral. Alcoolique et rhumatisant, il présentait, depuis plus de six mois, tous les signes d'une cirrhose atropliique du foie avec ascite considérable, urines .rares et uratiques, amaigrissement assez rapide, etc. Le diagnostic de cirrhose s'imposait sans doute, mais 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 bases ; les artères étaient dures et athéromateuses;le cœur était hypertrophié, avec un caractère impulsif très prononcé; le premier bruit aortique était sec et parcheminé, le second bruit à droite du sternum retentissant et comme clangoreux. Dès lepremier jour, j'affirmais le diagnostic d'artério-sclérose, et je vous avouais que l'état du système artériel de cet homme me préoccupait bien plus 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 hypostatiquc et d'emphysème, que je les attribuai à 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'œdème des membres inférieurs, et plus tard nous avons constaté l'existence 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'augmentation de la matité aortique, l'élévation de l'artère sous-clavièi'e droite, le battement des artères cervicales, le retentissement diastolique de la base, je pus vous affirmer que cet homme, atteint d'artério-solérose 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 l'ascite, 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 hypostalique des deux poumons ; emphysème pulmonaire ; cœur hypertrophié, dur, de consistance fibreuse avec lésions de myocardite scléreuse 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 lobulés, 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, l'estomac 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 l'économie 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 l'aorte, le cœur, le rein, le . foie, la rate et l'estomac. On peut donc affirmer, que processus . ubiqui taire de dégénérescence, l'artério-sclérose a son siège tour f à tour ou simultanément dans les principaux viscères.
Elle est encore protéiforme par ses accidents, l'artério-sclérose se traduisant ici par l'héraorrhagie ou le ramollissement ■ cérébral, là par des gangrènes, ailleurs par des cirrhoses.
Ce n'est pas luiit encore, et à cùté des scléroses isolées d'un organe, il y a des scléroses associées. Depuis longtemps, en cfTet. on sait que le tissu scléreux 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 l'aorte. 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 l'espèce 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 une bonne raison de ces relations pathologiques. Les unes, avec Rayer, Bamberger et Reinhardtpour parrains, considèrent la lésion cardiaque comme primitive, mais elles n'expliquent pas les cas nombreux où la sclérose rénale existe seule en l'absence 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 Dicldnson ait noté l'hypertrophie cardiaque 31 fois sur 68 cas de maladie de Bright, etqueGraingerStcwartait déclaré que cette coïncidence est la règle. De là encore plusieurs théories : d'abord celle de Bright qui attribuait l'hypertrophie du cœur à l'irritation de cet organe, sous l'influence de l'adultération sanguine duc à la néphrite; ensuite celle deTraube, qui, ayant constaté Thypertrophie cardiaque 93 fois sur JOO 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 peut appeler artérielles : celle de Kirkes', qui place l'obstacle dans les parois vasculaires solidifiées par rathérôme ; de Gull et Sutton, qui, sous le nom à.' artc rio-capil lar i/- fibrosis , placèrent la lésion dans les réseaux capillaires, envahis d'après eux par une sorte de dégénérescence hyaline ; de Johnson qui admit l'hypertrophie do la tunique musculaire des vaisseaux, causée par l'effort que provoque la gône circulatoire due à la rétraction rénale ; d(; Gordon, qui le
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premier fit jouer le principal nMe à l'élévation de la tension artérielle; enfin de Gilewsld et d'Oscar Weitling, qui imaginèrent une sorte de névrose réflexe du cœur.
La vérité était ailleurs, et l'honneur de 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 pourrions trouver formulée en termes précis dans le nôtre, 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 tout autre sentiment?...
Le fait existe, et quoique la science n'ait pas de frontières ni de patrie, je trouve l'occasion 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 187J, un an avant les travaux de Gull et Sutton, que Lancereaux écrivait cette phrase importante résumant toute une théorie : « Il n'existe pas, à vrai dire, de maladie des reins, et l'altération 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, estune affection de tout le système cardio-artériel. Celte opinion est admise maintenant par la généralité des observateurs, et Peter a pu dire, dès 1879 : « C'est parce qu'il y a de l'endartérite 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 néphrite arlérielle, 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 mômes 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'était plus sciilcirioiU motivée par la nécessité de vaincre un obstacle cavitaire comme dans les cardiopathies valvulaires, ou un obstacle rénal comme le voulait Traube, elle avait sa raison d'être dans un obstacle intrapariétal, dans la sclérose cardiaque elle-même. Debove et Letulle ont encore reconnu dans ces néphrites deux périodes, une période rénale et une période cardiaque ; mais ils ont fait la remarque judicieuse que ce type clinique peut être renverse, que la première période peut être cardiaque, et la seconde rénale, preuve manifeste que l'une n'est pas sous la dépendance de l'antre.
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 hémorrhagies cérébrales, rétiniennes et nasales, quelques hémorrhagies pulmonaires ou gastriques de la néphrite interstitielle peuvent aussi relever de l'artério-sclérose. La généralisation des anévrismes miliaires étudiée par Liouville dès 1869 n'est-elle pas du même ordre, et n'emprunte-t-elle pas une importance pathogénique à l'artério-sclérose ? Ne connaît-on pas leur fréquente coïncidence avec les néphrites interstitielles ? N'en est-il pas de même encore pour la gangrène des extrémités dans les néphrites ? Sans doute, ces dernières peuvent procéder de troubles vaso-moteurs, mais je vous démontrerai plus tard que ceux-ci font partie intégrante de l'histoire clinique de l'artériosclérose ; elles peuvent avoir rarement une origine embolique ; mais le plus souvent, elles surviennent sous l'influence de l'arté-" rite des membres. — Le processus scléreux s'étend aussi à l'estomac, et c'est ainsi qu'il faut comprendre les gastrites interstitielles signalées par Thomayer; il envahit le foie, et c'est ainsi qu'Handfiekl Jones a constaté la cirrhose hépatique 26 fois sur 30. Sans doute, le foie cardiaque relève le plus souvent de la gêne circulatoire; mais parfois aussi, comme Talamon et Duplai\ l'ont démontré, les lésions relèvent de l'artérite et appartiennent aux altérations générales de la dialhèse fibroïde. 11 n'est pas jus-
AUTKIUO-SCLÉRUSE
qirù la pneumonie inLcrslilicllc dont. on ne puisse aussi invoquer l'exemple.
Si nous poursuivons cette enquête, nous trouvons encore les mêmes rapports entre l'artério-sclérosc et les affections médullaires. En 1879, Berger et Rosenbach notaient la coïncidence de l'alaxie locomotrice avec les lésions aortiques ; en 1880, Grasset (de Montpellier) généralisait cette remarque etl'étendait à l'impaludisme, au saturnisme et à l'alcoolisme; la même année, Letulle considérait les lésions médullaires et aortiques comme les deux 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 l'idée 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 péri vasculaire dont Ballet et Minor publièrent l'iiistoire dans les Archives de physiologie de 1884; telles, CCS observations de Démange oîi la périartérite et Tendoartérite des vaisseaux spinaux donnèrent lieu à la sclérose difTuse 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 de 1884 et qui lui permet de conclure à lorigine vasculaire •de quelques scléroses médullaires. Enfin, il existerait un rapport assez étroit entre l'artérite chronique et la paralysie générale, comme Voisin l'a démontré ' ; et tout dernièrement, le travail maugural de Bordes-Pagès ' a établi que l'aortite et l'artérite chroniques se sont montrées comme une lésion constante dans ')2 cas de périencéphalitc diffuse.
' Voisin. Traité île la parab/Kio générale, 1879, p. 183.
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La paLliogcnic clesafl'cclions mcclullaiccs, (rordinairo si obscure, devieiil donc plus claire cL prend plus d'ampleur; aussi Démange a-l-il pu écrire que rendo-arlcrilc scléreuse de la moelle détermine des lésions de deu\ ordres : de la sclérose diffuse ci des foyers miliaires hémorrhagiques.
L'artério-sclérose étend donc son vaste doma'ne sur les centres nerveux.
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.
DIXIÈME LEÇON
ARTÉRIO SCLÉROSE (Suite)
Anatomie pathologique.
Arlério-sclérose, maladie générale. Dislinction capitale entre les scléroses viscérales dépendantes de rartério-sclérose généralisée, et les scléroses viscérales, primUivement 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. — L'artério-sclérose et l'athérome artériel désignent deux états, deux locahsations distinctes d'un même processus morbide, l'artérite des petits vaisseaux. — Scléroses viscérales et dégénérescences athéromateuses des artères, conséquences d'un trouble nutritil" par irrigation insuffisante des organes ou des parois artérielles,
— Arterio-capillarij-p,brosis de Gull et Suttou. L'artério-sclérose généralisée presque d'emblée viscérale {sclérose artério-viscérale) et étendue non seulement aux artères, mais aux veines, c'est-à-dire au système circulatoire tout entier {angio-sclérose). L'athérome artériel seulement généralisé aux artères avec peu de lésions viscérales.
IL — Description résumée de l'athérome artériel. C'est un mélange d'inflammation et de nécrobiose — Deux théories : théorie inflanmaloire, d'après Bouillaud, Virchow et Lancereaux; théorie dégénérative, d'après Laennec, Andral, Cornil et 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 luninue interne.
Conséquences de rendartérile : 1'^ mortilication, nécrobiose des éléments nobles des organes; 2'> excitation de nutrition du tissu conjonctif,
- bcieroses^ viscérales dyslrophiques ipar endartérite; sdévosesinflamma- «oîm par peri-arterite. Dans le premier cas, sclérosesi^ora-vasculaires; dans le second, scléroses peri-vasculaires.
Scléroses associées (sclérose du cœur et du rein, du oœur et du foic/de Ja moelle et de l'aorte, etc.).
Influence étiologique sur la localisation du processus sclércux : sclérose hepa ique 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),
i.oup dœil général sur les rapports de l'artério-sclérosc avec les maladies clironiques cl niir„,"<; ,.,vec certaines maladies du svslème nerveux
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(sdoroses diffuses ilc la moullc, paralysie générale, maladie de Parkinsoii. oliorec seiulc, olc.) ; avec les liémorrliagies diverses (épislaxis, liénioplysies, lieniorrlmgies cérébrales, liémorrliagies rétiniennes, gastriques, intestinales, etc.); avec les gangrènes (gangrené dite sénile, etc.); avec les alleclions oculaires (glaucome, cataracte, retinite, etc.); avec les affections clironiques du poumon (emphysème constitutionnel, pneumonies chroniques, scléroses pulmonaires, bronchectasies, etc.).
L'artério-sclérose, maladie du système circulatoire tout entier (cœur, artères, veines, capillaires). Varices et artério-sclérose, Phlébo-sclérose. Pléthore abdominale, hémorrhoïdes.
111. AiiïiÏRiu-scLÉHOSE m CŒUR OU caudio-scléhose. Foriîies hypcilrojjhiqiie et ulrophlqiic, la première beaucoup plus fréquente. Lésions macroscopiques et microscopiques du myocarde. Surcharge graisseuse du cœur. — Trois variétés anatomiques de scléroses cardiaques : 1° sclérose dijsirophiquc, 2X()'rt-arlcrielle par endartéritc oblitérante ; 2" sclérose inllammaloirc, 2Je'/7'-artérielle par périarlérile ; 3" sclérose mixte péri et pn?-(i-artérielle, dystrophique et inflammatoire, par cndo-pcriarlérile. — Lésions des veines, des lymphatiques, des libres musculaires du cœur. Lésions concomitantes des gros vaisseaux et du cœur. Indépendance de la coronarite et de l'aortite.— L'artério-sclérose du cœur est une entité anatomopathologique.
Deux observations avec autopsies.
Je VOUS ai démontré par quelques exemples emprtmLcs à la clinique,[que rartério-sclérosc est une maladie générale ougénéralisce, qu'elle étend son action sur tous les organes, et que les scléroses viscérales sont sous la dépendance de la sclérose artérielle.
Elles sont bien différentes, ù. tous les points de vue, d'autres scléroses viscérales qui se localisent dans un organe et qui n'envahissent pas les autres viscères ; ces cirrhoses locales prennent naissance dans les canaux lymphatiques des organes comme certaines pneumonies chroniques (Charcot), une variété de sclérose hépatique syphilitique (Lacombe, Ilayem), ou encore dans les canaux glandulaires comme les cirrhoses biliaires, les cirrhoses hypertrophiques, certaines néphrites interstitielles des saturnins et des vieillards atixquelles Charcot donne le nom de cirrhoses c.pithéliales. Ces dernières sont donc primitivement localisées, procédant d'une influence locale, prenant leur origine dans les lymphatiques ou les tubes glandulaires. Nous n'avons pas à nous en occuper ici.
. Elles se distinguent des scléroses artérielles qui procèdent d'une influence générale, d'une sorte de « diathèsc fibreuse », et qid s'étendant à tout l'organisme, finissent par déterminer des accidents umlti|iles en rappoit avec la diversité des organes
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atteints. Cela ne vent pas dire Cfn'ime cirrhose artérielle ne puisse se localiser au début dans un seul viscère, oîi les lésions restent prédominantes pendant un temps plus ou moins. long; mais lù oîi la clinique ne voit qu'un organe atteint, l'anatomie pathologique découvre dans tous les autres viscères et dans le système artériel, des lésions qui, pour ne scmanifester encore par aucun symptôme pendant la vie, n'en sont pas moins évidentes à l'autopsie.
Voyez, en effet, ce qui arrive chez un individu atteint de cirrhose hépatique d'origine alcooHque. Durant son existence, la maladie du foie s'est manifestée par tous les symptômes que vous connaissez, et après la mort vous pouvez 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 l'artério-sclérose généralisée. Dans ce cas, comme l'a si bien dit Duplaix, « l'altération du système vasculaire ne manque jamais, il suffit delà 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'anatomie pathologique ne sert pas seulement de contrôle au diagnostic, elle devient pour le clinicien une étude pathogénique des accidents qu'il observe. [
lûiit d abord, une qnestion se présente: Vous entendez souvent prononcer indifféremment les deux termes arlcrio-sc/fh'o^r et aûin'ome artériel. Ces expressions seraient-elles absolument synonymes ? Je ne le crois pas. D'ailleurs, si l'on s'en tient à 1 etymologie, elles doivent avoir une signification différente : atherome vient du mot grec a6ipo,.a qui signifie bouillie, et sclé-
' J.-n. nuplaix. ConlnbiUion à l'élude de la sclérose. (Thèse in. P^aris, J883.)
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rose (lu luuL -slijhn:;, qui vciil tlirc f/m*, fibreux. L'arLério-sclérosc et riithéromc servent à désigner deux états, deux localisations distinctes d'un môme processus morbide, l'artérite des petits vaisseaux. Celle-ci est, en eflet, représentée anatomiquement par l'artérite des petits vaisseaux (cndartériolite oblitérante, etc.) et elle est la cause première des nombreuses scléroses viscérales, de même quelle est la cause première de la dégénérescence athéromateuse des tuniques artérielles, de l'athérome en un mot. Cette dernière lésion serait, par conséquent, la conséquence d'un trouble de nutrition dû à une irrigation insuffisante (rétrécissements et oblitérations des petites artérioles). Je vous rappelle les travaux remarquables d'Hippolyte Martin sur ce sujet '.
Si cette sclérose détermine sur les gros vaisseaux des lésions de dégénérescence atliéromateuse , aillem^s, dans les parenchymes viscéraux, elle donne lieu à des altérations nutritives analogues, dont l'aboutissant le plus ordinaire est la transformation fibreuse cicatricielle, la sclérose viscérale.
Aussi, lorsque vous faites Fautopsie de vieux athéromateux et que vous constatez ces lésions souvent colossales, ces indurations vasculaires qui convertissent les artères en tubes rigides jusqu'à l'ossification, cette même lésion n'a pas toujours un retentissement égal sur tous les organes; elle se réduit souvent à l'atrophie simple sans que l'envahissement du tissu scléreux soit proportionnel à l'athérome des gros vaisseaux. Toute la lésion on un mot dépend de la localisation du processus morbide.
Ainsi, dans l'artéri-sclérose, ce sont surtout les petites artères, les fines artérioles intra-viscérales qui sont atteintes, et si la description que nous allons en faire diffère de celle de GuU et Sutton, il n'en est pas moins vrai que ces auteurs ont eu parfaitement raison de localiser ses altérations dans les fines artérioles, dans le système capillaire artériel, en les désignant sous le nomà'artériocapillanj-fibrosis ; il en 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 affecte une marche subaiguë, rapidement fatale, ce qui se
' llippolyle Marlin. {Revue de Médecine, 1881-1883.)
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comprend, puisque les éléments nobles des viscères sont plus promptement atteints.
Sans doute, il est rare, exceptionnel même, de constater une artério-sclérose généralisée avec l'absence 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 l'influence 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, artério-sclérose et atMrome^ non pas une différence 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-viscérole. 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 : angiosclérose
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 cndartérite oblitérante des plus mani-
' Nom proposé par Duroziez.
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festos, à ce point qu'ù cci-Lahis ciidroits lu lumière des vaisseaux est presque complètement obstruée; et cependant les troncs des artères coronaires et ses brandies collatérales sont à peine atteintes par le processus scléreux; de plus vous ne constatez que quelques plaques athéromateuscs sur tout le trajet de l'aorte et des grosses artères collatérales. La lésion ne s'est pas localisée au cœur quoiqu'elle y soit prépondérante : le foie est légèrement atrophié, dur, finement lobulé avec un commencement de cirrhose ; les reins sont petits avec adhérence de leur capsule, disparition de la substance corticale; et l'estomac lui-même présente un épaississement de ses tuniques que je vous ai fait parfois constater à l'autopsie des artério-scléreux.
L'autre cœur provient d'un homme de soixante-dix-huit ans, atteint d'athéromasic sénile des plus prononcées; l'aorte au niveau de sa crosse et dans tout son parcours, les artères des membres sont converties en tubes rigides et osseux ; les artères coronaires sont béantes et dures jusque dans leurs dernières divisions. Mais le cœur est atrophié, flasque, de consistance molle , recouvert de graisse à sa partie postérieure ; l'examen 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, eUe 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 subaiguë, 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 péi'iphériques ou viscérales. Chez celui-là, le processus scléreux a promptement atteint ou absorbé les éléments nobles des organes; chez celui-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 les lésions sontlocalisécs au système vasculaire.
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En résumé, l'artério-sclérose est un processus morbide, général d'emblée, qui procède plus parliculièrcment des petits vaisseaux des organes et qui est caractérisé surtout par la production de scléroses viscérales diverses. Mais, encore une fois, si l'on s'en tient à la nature analomique du processus morbide, les artérioscléreux sont des athéromateux et ceux-ci sont avant tout des artério-scléreux ; mais si l'on 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 l'erreur de Franck qui regardait l'athérome et la plaque calcaire comme deux lésions absolument distinctes.
Etudions d'abord I'anatomie pathologique de l'athérome 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 aii 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 l'athérome comme une lésion providentielle, puisqu'elle devait maintenir d'après lui les vaisseaux ouverts pour rendre la circulation plus facile : « Natiim in eo ossicula collocavit ut arteriœ manerent aperlae. »
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', «l'aorte depuis le cœur jusqu'au premier orifice des branches supérieures était très dilatée, et couverte à 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
' -Morgapni. (18" leltre, l, llf.-.
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sur lo pavé». A la période uiLime du procossii?, ces plaquos so ramollissent cL devionneiU quelquefois le siège d'ulcérulions et d'abcès purifornies. Cetle sorte de Ijouillic athéroniateuse renferme des cellules en voie de dégénérescence, des granulations graisseuses libres, des fibres et des cellules musculaires dégénérées, des cristau\ de cliolestérine, etc. ; ù 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 éloilées ; la tmiique 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 do néerobiosc. Or, les auteurs sont partagés au sujet de la nature de l'atliérome artériel: les uns pensant depuis Monro', avec Broussais, Rayer, Bouillaud, Virchow, Lancereaux, etc.-, que lathérome n'est autre chose que l'inflammation primitive des artères {théorie inflammatoire) ; les autres avec Laennec, Andral, Cornil et Ranvier, Hippolyte Martin, etc., admettant au contraire qu'il s'agit, au début, d'un processus de néerobiosc {théorie dégénéra live). 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 l'artère (endartérite), et Lancereaux admet un premier stade actif dont témoignent la multiplication des noyaux et l'hyperplasie de la couche profonde de l'endartère, puis un second stade faiisif 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 l'endartère; cette néerobiosc détermine ensuite autour d'elle une irritation lente qui aboutit à la multiplication des fibres conjonctives, à l'épaisissement consécutif de la tunique interne, et à l'extension inflammatoire des autres tuniques ^slade actif et secondaire d'endo-péri-artérite).
Or, en pareille nuitière, c'est l'éclectisme qui se rapproche le
* Société médicale tl'KciiniiJoiirg, 1737.
' Virchow. l'aUiol. o-llulain; p. '.M. - l.a.u.M-eaMN, art. Artères du Ont. em-yd., l. M, l'" série, p. '288.
» Manuel d'/iislologie paUiologique, p. 536.
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plus de la vérité, cL vous verrez plus loin, que dans l'arlériosclérose, on observe LantùL Tendartérite, tantôt rendo-périartérite. En tous cas, Cornil et Ranvier qui ont parfaitement constaté le premier stade régressif de l'athérome, ne nous apprennent pas sa véritable cause anatomique ; ils ne nous disent pas en vertu de quel mécanisme les parties profondes de l'endartère 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 l'anatomie pathologique a été heureusement comblée parles belles recherches d'Hippolyte Martin qui a démontré le véritable mécanisme de ces lésions dégénératives du début de l'athérome, 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 la paroi du 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 l'exception de celles qui correspondent au foyer athéromateux. A ce niveau, l'artériole nourricière de la région dégénérée présente, surtout lorsqu'elle a été sectionnée bien perpendiculairement à son grand axe, une belle endarlérite jjroliférative qui, dans le cas oîi 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 l'athérome artériel est constitué par l'endartérite 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
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iiulubiLablfimcnl une noLablo quantité de lymphe nutritive dans le torrent circulatoire dont elles sont si voisines; c'est dans les couches profondes de cette tiuiique interne, c'est-à-dire dans les parties où, môme à l'état normal, la nutrition se lait avec plus de lenteur et de difficulté, qu'ont lieu primitivement la dégénération des cellules et l'hyperplasic conjonctive. Et c'est là tout le secret des scléroses vasculaires et viscérales. — Pour les premières, l'endartérite oblitérante des vaso-vasorum, l'endovascularite, phénomène primitif, détermine la mortification des couches les plus profondes de la tunique interne du vaisseau artériel, à l'extrémité même et le plus loin possible du centre vasculaire,là oîi la nutrition est la plus imparfaite. Pour les secondes, Tendartériolite (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 artérioles s'enflamment, deviennent le siège d'endartérites plus ou moins prolifératives et oblitérantes qui produiront à leur tour sur les viscères qu'elles sont chargées de nourrir, les mômes phénomènes de nécrobiose et d'hyperplasic conjonctive dont leurs parois ont été primitivement envahies.
Dans le cœur, dans le rein, dans le foie, dans tous les organes en un mot, ce n'est pas autour, ce n'est pas dans le voisinage des artères malades que se produiront les lésions dégénératives de sclérose proprement dite; c'est toujours à l'extrémité du centre vasculaire, là encore une fois, oii la circulation est plus languissante, oîi la nutrition est moins active.
Jetez les yeux sur les belles préparations anatomiqucs faites sur des malades de notre service par mon interne Weber, qui vient d'écrire une thèse si remarquable sur « l'artério-sclérosc du cœur », vous verrez que dans le cœur par exemple, autour des vaisseaux atteints d'endartérite, le myocarde est presque normal et qu'il n'est nullement envahi par le tissu sdéreux ; c'est beaucoup plus loin, c'est-à-dire à l'extrémité du centre vasculaire rétréci et oblitéré, que se remarquent l'atrophie des libres musculaires et leur disparition avec la production d'une hyperplasic conjonctive des plus considérables. La sclérose vasculaire, pas plus que la sclérose viscérale, n'est due ici à l'inflammation, mais elle doit être attribuée à une insuffisance de nutrition.
Artkiuo-solkuose jïa
C/esl une sclérose par nutrition insuffisante, une sclérose dijstropldqiie^ suivant l'expression si juste d'Hippolyte Martin.
Vous pouvez donc en conclure déjà cette loi d'anatomie pathologique générale : Partout oii l'endartérite apparaît, elle détermine une diminution d'apport des sucs nutritifs dans les organes, d'oîi 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 l'endartérite 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 prohfération. On peut comparer ces phénomènes à ceux des terrains mal cultivés, oîi l'engrais est insuffisant, dans lesquels l'ivraie 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-sclérosene produit pas seulement des scléroses dijslruphiques dans les organes, et vous pourrez aussi constater l'existence de scléroses viscérales réellement inflammatoires et périarténelles. 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 cndo-périartérite qui a pour conséquences : P une sclérose cbjstrophiqac, d'après le mécanisme que je vous ai indiqué, sclérose /j«ra-vasculaire, puisqu'elle est éloignée du vaisseau malade ; 2" une sclérose mflammaloire, par suite de la propagation de l'inflammation du pcri-artere aux parties avoisinantes, sclérose /^É-VZ-vasculaire. Lapreraière se fait en îlots plus ou moins irréguliers ; la seconde estdiUusc, comme vous devez le comprendre, guidée souvent par les interstices cellulaires normaux et prenant l'aspect de bandes ou de travées conjonctives.
Lnfin, dans le cas de pcriartérite sans endartéiile, la sclérose
csl SL-uleiiieiil iiidanmialoiro, prcscnUmL l(- dcniiers caractère^ que je viens de vous décrire.
On peut établir les conclusions suivantes :
'1° La sclérose artérielle (l'athérome) n'est autre chose qu'une sclérose di/strophique des tuniques vascuUiires, consécutive à l'endartérite oblitérante de leurs vaisseaux nourriciers. « 11 n"y a pas d'athérome artériel sur une artère douée de vaso-vasoriim, sans endartérite antérieurp 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 dystrophiques:
3° Les scléroses viscérales peuvent être mixtes, c est-à-dire qu'elles sont à la fois dystrophiques et inflammatoires : dystrophiques, 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 plilegmasique autour du péri-artère ;
4'^ Plus rarement, la sclérose est simplement inflammatoire (périartérite sans endartérite); elle est toujours alors beaucoup moins accusée ;
S" Dans l'évolution de l'artério-sclérose généralisée, on peut distinguer deux périodes anatomiques : a. le développement de Tendo-vascularite, ou endartérite primitive des vaso-vasorum: h. 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 [casculairc] est souvent latente; la période des troubles de nutrition (période viscérale) donne 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 ])aru n'envaliir qu'un seul organe, il n'en est pas de mémo au point de vue de l'anatomie pathologique, et il vous sera toujours possible de constater après la mort dans les différent(!S artères ou Jirlériolcs de l'économie et dans presque l^ns
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les organes, les traces d'un processus scicreux à sa première période.
Mais il existe, comme vous le savez déjà, des scléroses associées : 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 l'aorte, 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. Il 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 côté, il vous sera souvent impossible d'expliquer la raison d'une localisation scléreuse dans im 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 cpii 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 lociis minovis resistentiœ en vertu duquel, le cœur, le fo-ie 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 Traube 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 ventriculairc 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 primiticemeiit généralisée à tout le système circulatoire. Cette opinion, dont je suis depuis longtemps un partisan convaincu, a été lîien ingénieusement exprimée par Gull- : « Vous voyez, disait-il. dans ce bocal, im cœur
' Slrniis. Archiccs de /)h;/si.ulo!jie.
-fiiill. /Jn'l . mci/. .fiiiini., IS"-.'.
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hyperlrophic eL un rein atrophié. Bright monLrult souvent ces deux pièces pour prouver que l'iiypcrtropliie cardiaque est la conséquence de l'atrophie rénale. Je vénère le nom de ce grand savant, mais je ne suis pas absolument convaincu de l'exactitude de son opinion, et je crois que, s'il eût été possible de placer dans ce bocal, non seulement le système capillaire, mais môme le sujet tout entier en même temps que ces deux viscères, on aurait une idée, plus exacte de la vraie cause de l'hypertrophie cardiaque et de l'atrophie rénale. »
L'influence ktiologique joue aussi un grand rôle; 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'artérite syphilitique est surtout cérébrale. Bonnemaison (de Toulouse)* a cité l'observation intéressante d'un malade de soixante-huit ans, atteint d'athérome artériel, chez lequel l'aorte ayant conservé son intégrité presque complète, la lésion athcroraateuse 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'aorte et les artères radiales parmi les vaisseaux le plus souvent atteints d'athérome. Dernièrement encore, Jaccoud- rapportait l'autopsie d'un malade présentant une artérite limitée à l'aorte, aux artères carotides et aux sous-clavières ; mais, dans ce cas, l'artérite chronique était très probablement d'origine traumatique, puisque le malade avait dû subir quelques années auparavant la ligature de la sous-clavière. Or, d'après cet auteur, l'inflauimalion ondoartériellc avait dû être provoquée par une augmentation subito et considérable de la pression vasculaire , sous l'inlluence de cette opération, ce qui est souvent une cause d'irritation pour les parois
' Uotinoinaison. De rarliirUe c/uwiiijue cl des /;K/wrrt^^o^^swn•/(7V^•//(^^•. p/tO«o// <' do l'acadcinic des sciences do Toulouse.) Essais de clinique mcdicalc, 18M.
* Jaccoiic! SitruH cas de maladie cardio-aricricllc. (Leçons de clinique médicale failes à rÙpilaldola Pilir. I«8'<-188;), i». 8L)
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HrLonell(.'s qui Jcs supporlent; elle devait être aussi produite par la propagation inflammatoire venant de la ligature elle-même.
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'. » Talaraon a observé les mêmes faits'.
Dans le rein, la prolifération conjonctive peut bien étouffer les tubuli et prendre leur place, mais toujours on trouve une lésion vasculaire dans les artérioles rénales et dans les glomérules.
La rate elle-même 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 l'estomac, Hlava et Thomayer^ ont constaté les lésions delà 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 disscmmées, diffuses et irrégulières.
Ainsi donc, l'artério-sclérose étend son domaine sur tous les organes, sur tout l'appareil circulatoire. Il en résulte qu'elle offre clos rapports étroits avec de nombreuses maladies. C'est ainsi que bon nonibre d'auteurs, et Voisin en particulier \ ont noté la coexistence fréquente des lésions artérielles dans la paralysie générale des akènes, dans certaines scléroses diffuses de la moelle et du cerveau, dans la maladie de Parkinson, la chorée scnile, etc.
' Duplaix. {Luc. cil.)
' Talamon. (Thèse inaugurale de Paris, 1881 )
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L'ai'Lério-sclcrose présente de nombreuses manircstalions oculaires (hémorrliagies rétiniennes et rétinites des albumiuuriques, anévrismes miliaires de la rétine, cataracte, etc.), et elle ne serait pas, d'après Panas, sans influence sur la production du glaucome chronique. — Elle affecte les reins, le cerveau, le cœur, le foie, tous les organes en un mot; elle est la source d'hémorrliagies fréquentes (épistaxis, hémorrliagies rétiniennes et sousconjonctivales, hémorrliagies cérébrales, hémoptysies chez les broncliectasiques, melœna et hômatémèses dus à des anévrismes miliaires de l'estomac ou de l'intestin*; elle est la cause la plus fréquente des anévrismes, de certaines gangrènes des extrémités, etc. — Vous noterez souvent la coïncidence de l'athéromc avec l'emphysème constitutionnel, et je vous signale les rapports de l'artério-sclérose avec les pneumonies chroniques et quelques scléroses pulmonaires, avec certaines bronchites chroniques et bronchectasies, etc. — Enfin, la clinique vous apprendra encore combien est grande l'influence exercée par cet état morbide sur certaines maladies aiguës dont il modifie l'aspect, aggrave et précipite la marche.
Ce n'est pas tout encore, et je crois qu'il faut envisager la question d'une façon plus générale. Pour moi, l'artério-sclérose n'est pas seulement limitée au système artériel, elle s'étend même jusqu'au système veineux 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 verrez 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 membres sans aucune réaction inflammatoire. Ici, l'ectasie veineuse est la seule lésion, la maladie est locale, et vous commettriez une grave erreur en la faisant dépendre d'un état général ou constitutionnel. Mais, d'autres fois, vous ne pouvez invoquer aucune cause de compression; l'ectasie veineuse s'installe lentement. • sourdement, elle se manilcstc par des douleurs dues non s(mi1(>-
•Voir les fails de Lioiivillc (Uicsc inaugunile sur Ui Uénèransalion des a>u-ccnienl >/ex svirnces, 1884).
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ment aux névrites variqueuses si bien étudiées par Quenu, mais provoquées surtout pur un état subinflammatoire de la veine [mdophlébite et périjjhlébite analogues à Tendoartérite et à la péri-artérite) ; il s'agit réellement d'une sorte de jyfi-l^bo-sclérose., et votre malade n'a pas seulement des varices douloureuses des membres inférieurs, mais il présente aussi tous les attributs de la pléthore abdominale, il souffre d'hémorrhoïdes, etc. Or, cethémorrlioïdaireet ce variqueux sont déjà des artério-scléreux. Vous voyez ainsi que je généralise la question beaucoup plus que Gull et Sutton, puisque, selon moi, l'artério-sclérose devrait recevoir plutôt le nom à'anffio-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 que vous devez toujours chercher l'état du système veineux chez les artério-scléreux , d'autant plus que la phlébo-sclérose peut précéder pendant 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 SI fois la coexistence de lésions veineuses. Quenu a recherché l'état 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 profondes et des filets nerveux, on doit encore invoquer les lésions concomitantes du système artériel pour expliquer la production des ulcères variqueux.
Vous n'attendez pas de moi que je vous décrive, dans chaque organe pris isolément, les lésions consécutives àla sclérose artérielle Ce serait sortir de mon sujet, et du reste les lésions scléreuses du rem, du foie et des autres organes sont bien connues. J'aime mieux réserver pour l'artério-sclérose du cœur une description des lésions d'autant plus complète que je les ai mieux étudiées par moi-même. Je m'aiderai, dans cette description, des recherches que j ai entreprises en commun avec mon interne Weber,et aussi de son excellente thèse inaugurale sur l'anatoraie pathologique de lartcrio-sclérose du cœur'.
SclSr KL'frf'"?''' ISS^-) - Voye. encore Ihèse inaugurale de . w K f"''*^-^"'"^ ^diopalhùfues de La jambe, l'arist 1883.
Weber. Loc. cil. (Tlièse inaug. Paris, 1887.)
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AivnÎRio-scLiiuosK du cœur. — Celle-ci préî5ente deux variétés très différentes : la forme /i i/pcrtrophigue ella.îorme cUrophique; mais Ja 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 \ ,000 grammes ; il présente une forme globuleuse, ime consistance plus dure, une teinte légèrement pâle et grisâtre, soit à la superficie de l'organe, 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 le? variétés d'étendue ou d'intensité : tantôt, il s'agit de bandes adipeuses siégeant principalement sur leparcours 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, ettouours 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 (les lésions vasculaires centrales.
Comme je vous l'ai fait remarquer avec Weber, la forme et le
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volume des loyers scléreux 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 l'aspect 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 saitrais mieux faire que vous reproduire les conclusions d'une l'écente communication que j'ai faite au nom de M. Weber et au mien* :
1° « Sclérose dystrojjhique. — Elle a tous les caractères des scléroses dystrophiques décrites par H. Martin. Consécutive à l'ondartérite oblitérante progressive des vaisseaux coronaires, elle diffère essentiellement de la myocardite ècléreuse hypertrophique de Rigal et Juhel-Renoy, Debove et Letulle. Loin d'avoir son point de départ dans le voisinage immédiat de l'artère 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 in/lammaioire. — Décrite par MM. Rigal et Juhellionoy 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 peri-artère au myocarde.
la ldd>VJ'lj!r!! à l'étude anatomo-pathologiqae de
Mres d^^^^^ " ^cldrose des coronaires. (Bulletins et
"rcmou es de la Soaete médicale des hôpitaux, p. 321 cl 330. 2i juin 1887.)
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3° « Schh'osc dystrophique et inflammaloirc (scléi'ose mixta). — Dans und certaine catégorie de faits, nous avons trouvé les deux variétés précédentes réunies sous la môme coupe. Cette forme mixte est consécutive à l'endo-péri-artérite, elle est à la fois d'origine péri-artérielle et d'origine ischéraique, dénature inflammatoire 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-périartérite, la sclérose du myocarde est d'une nature différente. La sclérose consécutive à l'endartérite oblitérante est la plus fréquente, la plus importante; elle acquiert des dimensions plus considérables que la sclérose inflammatoire due à la péri-artéritc. La première [sclérose ischémique, dystrophique et para-arléneWc) se présente sous l'aspect d'îlots ou blocs considérables et irréguliers de tissu scléreux éloignés de l'artère ; la seconde (sclérose inflammatoire et ;3eVï-artérielle) se présente sous la forme de bandes ou de travées étroites de tissu conjonctif avoisinant les vaisseaux malades.
Ces divers modes pathogéniques obéissent sans doute à la notion étiologique; et si pour Lancereaux, lamyocardite scléreuse rhumatismale évolue en foyers séparés les 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 processus artériel lui-même, qui doit être celui de l'endartérite oblitérante. Il n'en serait pas de même des saturnins et des vieillards chez lesquels la sclérose cardiaque est plutôt consécutive h la péri-artérite, si Ion en croit Duplaix qui a trouvé la lésion plus avancée près des vaisseaux autour desquels elle rayonne. Haushalter^ semble partager le môme avis; mais ces faits demandent de 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, les veines sont parfois enveloppées de tissu conjoncUl proliféré; les veinules ne subissent aucune altération ou sont
^ p. IlaushaUer. nerherches mr le nœur Kdnile. (TIil'po «lo Nancy, I
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quelquefois plus développées qu'à l'état normal. Les capillaires, enfin, sont souvent dilatés à tel point qu'ils donnent à la coupe un aspect aréolaire. Ces dilatations vasculaires, comme l'œdème interstitiel du cœur, sont certainement le résultat de la stase sanguine consécutive aux troubles d'irrigation artérielle. C'est pour la même raison qu'on peut encore observer, d'après Letulle, la dilatation des vaisseaux lymphatiques, une sorte de stase lymphatique qui deviendrait ainsi avec la stase sanguine l'origine 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 intracardiaques 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 athéroraateuses -à peine marquées dans l'aorte et les gros vaisseaux, et réciproquement. De même, l'athérome 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.
./'/l'^'ç"*'?;, fyocarde dans rartérite chronique des coronaires. {Bulletin de la Société médicale des hôpitaux, p. 285, 10 Juin •J887.) - ' Obs. XLVII.
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Vous connaissez suffisamment les lésions des vaisseaux cl celles du tissu conjonctif, consécutives aux premières; il me reste à vous donner quelques indications sur les altérations des fibres musculaires, et cette étude est d'autant plus importante qu'elle vous permettra de mieux comprendre les phénomènes observés.
Or, vous pouvez, à ce sujet, établir comme règle générale, que l'envahissement progressil" du tissu conjonctif peut bien agir mécaniquement sur la fibre musculaire qu'elle comprime, dont elle gêne pour sa part la circulation et dont elle finit par prendre la place ; mais les lésions musculaires sont, comme celles du tissu conjonctif, le résultat direct de l'ischémie et de 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 faisceaux primitifs du cœur chez l'adulte et le vieillard mesure 46 millimètres au minimum et 24 millimètres au maximum. Cette atrophie est ordinairement accompagnée par la perte de la striation des fibres musculaires; celles-ci peuvent prendre un aspect hyalin vitre nx.
D'après Letulle, le muscle cardiaque est infiltré, dans quelques cas, par la matière amyloïde qui lui donne une fausse apparence d'hypertrophie, quoique cependant il n'y ait pas à proprement parler d'hypertrophie du myocarde, puisque celui-ci succombe au contraire « à une série de lésions dégénératives, 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 segmentation de Renaut et Landouzy, et enfin la dégénérescence granulo-graisseuse. 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 général de l'anatomie pathologique de l'artério-sclérosc dont nous avons précédemment étudié l'histoire clinique ; et si j'ai insisté particulièrement sur l'anatomo-pathologie de l'artério-sclérosc du cœur, c'est parce que je considère cette partie comme la plus importante à tous les points de vue.
« Ixl-iille. Lw. cil. —
Odriozolu. (Thèse de J'aris LSiSS sur la rd'tir xrnile.)
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Les deux observations suivanles que j'ai publiées en collaboration avec mon interne le D"" Weber', pourront vous donner une idée, aussi complète que possible, des lésions de l'artériosclérose du cœur.
Observation XLVIII. — R... (Jcan-Bapliste), charretier, âgé de soixante-quatre ans, entre à l'hôpital Bichat, salle Andral, n° 9 (service de M. Kuchard), le 53 septembre 1883.
Ses antécédents héréditaires sont négatifs. Lui-même, en dehors d'une pleurésie gauche à l'âge de quinze ans et de deux blennorrhagies, il a toujours joui d'une bonne santé'. Ni rhumatisme, ni syphilis, ni maladie infectieuse. Dès l'âge de vingt-cinq ans, il s'est livré à de nombreux excès de boisson ; aussi est-il sujet depuis plusieurs années à des accidents d'intoxication alcoolique (pituites matinales, anorexie, cauchemars, troubles de la sensibiUté, tremblement). Depuis un an environ, il a de la gêne respiratoire pendant son travail, principalement à la suite d'un effort quelconque ; 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 travad et à entrer à l'hôpital.
Dès son arrivée, l'examen attentif du malade permet de reconnaître que les accès douloureux sur lesquels il attire tout d'abord l'attention 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 localise nettement la douleur en arrière du sternum. Pendant l'attaque qui dure environ un quart d'heure et se répète plusieurs fois par jour, le cœur bat tumultueusement.^ L'accès laisse ordinairement un peu de dyspnée qui ne tarde 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 sousclavieres .sont saillantes. Le pouls est petit, dur, concentré (80 par imnute), avec quelques intermittences et irrégularités. Le cœur est i.ypcrtrophie (pointe au 6« espace, matité précordiale exagérée) ; mais, maigre cette hypertrophie, il n'est pas possible par l'inspection seule de locahser le leu où bat la pointe. A l'auscultation, les bruits du cœur sont sourds à la pointe ; il n'existe aucun bruit de souille ; au niveau de 1 aorte, le premier bruit est rugueux, le second est sec et franchement ciangoreux — Le foie paraît 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. desh,)p. ^loc. c<7j. 24 juin 1X87.
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Au boni de ce temps, Tobservalion. (I(\s crises douloureuses confirme de ])]us en plus le diagnostic d'arlcrio-sclérose avec aortite et acccs angineux vrais. L'étal du malade cependant s'est légèrement amélioré par le repos : il se plaint moins de sa douleui- sternale ; l'appélit est revenu.
Le 13 décembre, il a une crise douloureuse plus violente fjue jamais, accompagnée de congestion de la face, de dyspnée et d'irradiations douloureuses dans le bras gaucbe. On le soumet à l'iodure de potassium (4 grammes par jour).
27 décembre. — Depuis quinze jours, il n'a eu rpi'un Irès 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 sterno-claviculaire du sterno-cléidomastoïdien.
lodure de potassium (S grammes par jour), Nitrite d'amyle ; Injections de morphine.
Malgré cette médication, le malade éprouve à plusieurs reprises des accès angineux toujours légers. Son état général s'était un peu amélioré, lorsque, le 28 janvier 1886, apparaissent des signes de congestion pulmonaire (mouvement fébrile, râles à la base gauche). Les jours suivants, l'oppression s'accroît et le malade se plaint de souiïrir beaucoup.
18 février. — Depuis quelque temps, la dyspnée est continue ; par inslanls, 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 j)lus malgré le traitement. Jl prend peu à peu l'aspect d'un véritable cachectique. L'œdème apparaît aux membres inférieurs et s'accroît progressivement jusqu'à la mort. Celle-ci survient le 12 mars, avec tous les signes d'un affaiblissement progressif du cœur. Les accès angineux avaient fini par disparaître complètement, cédant la place à un ensemble de signes dont les principaux étaient la dyspnée, l'anasarque, l'albuminurie et l'arTaiblissement du myocarde.
Cet homme, qui avait débuté dans son affection par des accidents exclusivement cardiaques, succombait en définitive aune albuminurie croissante.
A l'autopstiî, pratiquée le lendemain mars, nn constate les lésions suivantes :
Appareil pulmonaire. — Épanchement pleural considérable à droite. Légère splénisation du lobe inférieur droit. Ilyperhéun'e du ])Oumon droit tout entier et de la moitié inférieure gauche.
ygie^ _ Poids, 1815 grammes ; crie sous le couteau. Cirrhose.
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Reins. — Poids, 200 à 223 grammes, lobules, durs; capsules adhérentes; sclérose manifeste et atrophie de la substance corticale; hyperhémie de la substance médullaire.
Xorte. — Aortile intense : plaques athéromateuses, dures, calcaires. La partie ascendante de la crosse très dilatée, mesure étalée 13 centimètres. L'intensité des lésions athéromateuses diminue cà mesure qu'on se rapproche de l'aorte abdominale. Les orifices des artères qui en partent sont tous épaissis et entourés par l'athérome. L'épreuve de l'eau révèle une légère insuffisance des valvules aortiques. Cellesci sont épaissies, mais peu déformées: l'athérome a envahi les nids valvulaires.
Artères coronaires. — En face du point d'émergence de Vartère 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 2 millimètres. Ce rétrécissement est dù à un épais bourrelet athéromateux qui enveloppe l'artère à son origine.
Quant à l'orifice delà coronaire droite, il a entièrement disparu sous une plaque calcaire très adhérente à la paroi, et qui envoie dans l'intérieur du vaisseau un prolongemeut 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 jaunâtres 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 sanguitide 2 centimètres environde 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 collatérales ont un diamètre inférieur au calibre de l'artériole elle-même, un pourtour jauiuitre et un peu saillant.
Immédiatement en arrière delà plaque calcaire et du prolongement athéromateux qui oblitèrent complètement l'orifice de la coronaire droite, on trouve le vaisseau lui-même très atrophié et ses parois réduits à une membrane mince et trans[)a,rente. 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 ses branches, comparé à celui de la coronaire droite pa/ suite de l'oblitération et de l'atrophie de cette dernière; 2° l'athérome, mani-
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fesLe en plusieurs points de leur trajet, et principalement dans le voisinage des orifices des artérioles coilatérales.
(Avant de poursuivre cette description, nous insistons sur ce développement énorme de l'artère coronaire gauche qui, suppléant ainsi à la circulation imparfaite de la coronaire droite oblitérée, peut bien donner en grande partie l'explication de la disparition des accès angineux chez ce malade quelques mois avant sa mort. En tout cas, il apporte une première coniirmation à l'hypothèse que l'un de nous soutenait dernièrement (M. Huchard), sur le rôle considérable que tioit exercer la circulation collatérale complémentaire dans les cas d'obstruction de l'une des coronaires. On comprend très bien que, ilans ces faits, l'irrigation sanguine étant à peu près assurée, les phénomènes angineux aientpu ne passeproduire avec un rétrécissement ou même avec une oblitération complète de l'une des artères cardiaques.)
Cœur. — 11 est le siège d'une hypertrophie énorme, à laquelle le ventricule gauche prend la plus grande part. Celui-ci, en elle t, mesure 'lo centimètres du sillon auriculo-ventriculaire à la pointe du cœur. La circonférence maxima du cœur est de 38 centimètres. Quant aux orifices valvulaires, ils mesurent étalés, l'orilice aortique 10 centimètres à l'insertion des valvules, l'orifice mitral 9 centimètres et demi.
L'hypertrophie du ventricule gauche est plus appréciable encore sur une coupe du cœur perpendiculaire à son grand axe. On voit alors nettement que le cœur droit y prend peu de part. De plus, la cavité du ventricule gauche est dilatée et présente un diamètre intérieur maximum de 7 centimètres. La paroi du muscle cardiaque ofl're partout une épaisseur qui varie de 2 à 2 centimètres et demi ; nulle part elle n'est amincie. Sur la coupe transversale du ventricule faite à 5 centimètres environ de la pointe, on aperçoit dans l'épaisseur du muscle, mais siégeant tousdans la zone externe, de nombreux orifices béants dus à la section des ramifications des coronaires. Dans leur voisinage immédiat, la paroi cardiaque, d'un rouge foncé, paraît saine. Mais à mesure qu'on se rapproche de l'endocarde, on distingue do petites taches d'un blanc nacré qui augmentent de nombre et d'étendue vers la cavité ventriculaire. A 2 millimètres de l'endocarde, on ne distingue plus aucune trace du muscle, de telle sorte que 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 circulairement et de haut en bas sur toute l'étendue des j)arois du ventricule gauche, y compris la cloison. Elle donne aux piliers et aux colonnes charnues de la cavité ventriculaire l'aspect extérieur du tissu tendineux. Mais c'est principalement à la base du pilier gauche et au point d'intersection de la cloison avec la paroi postérieure que la lésion semble avoir atteint son maximum.
Le ventricule druil est beaucoup moins altéré que le gauche. A t)eine voit-on quelques traces de la lésion. Cependant elle est mani-
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Icslc cil ccrlains puinis, cl ou la retrouve assez développée sur une coupe, les piliers affectant d'ailleurs la même disposition par rapport à l'artère et aux fibres musculaires. La cavité du ventricule droit est légèrement augmentée de volume. Mais les parois ne sont nullement 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 uisïologique. — Cet examen a porté :
i° Sur Y alhérome aortiqtie ;
2° Sur les lésions des coronaires;
3° Sur celles du myocarde.
i° Athérome aorliqve. — Sur une coupe de la paroi aorLi((Lic, 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'artériole nourricière, l'endartéritc oblitérante, sur laquelle Hippolyte 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 profondes de la tunique interne. C'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 l'endartère.
'S" Lésions du myocarde. ~ L'examen cVnne coupe faite sur l'un des piliers donne les résultats suivants : A un très faible grossissement (obj. 0, ocul. 1), on constate tout d'abord que, presque . sur toute l'étendue de la surface de la coiipe, 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'cndocardc épaissi, en dedans par le tissu de nouvelle formation, qui n est autre chose que du tissu scléreux, comme nous le verrons plus lom. Les 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 obfitérée par 1 epaississement de sa tunique interne, et dont la tunique externe est d épaisseur normale. Les fibres musculaires qui sont en contact immédiat avec celle artère sont saines, sans altération de volume ni ae iorme ; les mterstices qui les séparent ne sont nullement élargis et ne reçoivent aucun prolongement de tissu conjouctif venu des
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parois tl(^ J'ailcrc iiiHlude. A iiiosurc (ju'oii sY'loigiie de ccLlc dornièrc. c'csl-à-dirc h la j)criphéric de l'îlol musculaire, ces libres chaiigeiil d'aspecl, perdenl de leur volume, elles se laissent envahir et srparcr les uucs des autres par des prolougeiiients 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 extrême de l'îlot, déjà en plein tissu scléreux, on voit encore de petits éléments qui ne sont autre chose que des débris de libres nmsculaires. Nulle part, on ne trouve de dégénérescence graisseuse des libres.
Le tissu scléreux, dont le développement exagéré a causé manifestement l'atrophie et la disparition du tissu musculaire, est constitué par des faisceaux de fibres colorées en rose par le carmin, entre 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, vl supérieur à celui des fibres du tissu conjonctif ordinaire. 11 s'agit donc là d'un véritable tissu fibreux adulte. En elfet, 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 myocarde est caractérisée chez ce malade par une transformation fibreuse du muscle cardiaque. Celte lésion est manifestement la conséquence de l'cndartérite des coronaires, et son évolution paraît s'être faite, d'après notre examen histologique, par le procédé de l'ischémie cardiaque. Nous en avons la démonstration macroscopique, puisque nous avons vu la transformation fibreuse n'atteindre que la partie interne de la paroi ventriculaire. De plus, l'étude histologique de la lésion nous la montre évoluant progressivement des points les plus éloignés de chaque territoire vasculaire vers l'artère ellemême comme point central, ^et dernière étape de la marche du processus.
OusiOKVATio.N XLIX. — G... (Magloire), âgé de quarante-neuf ans. (>xercant le métier de couvreur, entre à rhùpilal Bichal, le if décembre i88o, salle Andral, n" S27 (service de M. Iluchard), pour des accidents asystoliqucs qui ne tardèrent pas à s'amender sous l'iniluence du repos et de la digitale. Ces accidents, caractérisés par de l'œdème des membres inférieurs, des palpitations et de l'essoullement, avaient
AIlTÊlUO-SCLÉltOSI-:
iléhulê il y ascpl ou huit mois par des (juinlos de toux avec crachats 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 [jlusieurs années déjà, il était pris pendant la marche, ou au milieu de son travail, de palpitationsdouloureiises qui l'obligeaint à s'arrêter et à suspendre tout effort musculaire. Plus tard, la dyspnée s'accrut. De véritables accès d'élouffement survinrent avec douleuis irradiées vers le bras gauche, pesanteur et sensation de brûlure rétrosternale. Dans l'intervalle, à l'exception de quelques vertiges ou malaises passagers, sa santé était exccllenlc.
L'examen du malade fait porter le diagnostic d'arlério-sclérosc avec aortite chronique ethyperti'ophie cardiaque. Peu de temps après, il succombe au bout de quelques jours à une pneumonie grippale contractée à l'hôpital.
A l'autopsie, on trouve de la sclérose hépatique et rénale. Le cœur, très volumineux, présente de la surcharge graisseuse. L'aorte, très alhéromateuse, 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. Eulin les parois du cœur et surtout les piliers sont très sclérosés.
Vexamen histologique d'un des piliers révèle l'existence 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'endartéritc des petites artérioles. Gomme dans observation précédente, on voit nettement que la lésion, loin de prendre naissance dans le voisinage de l'artère malade, a débuté loin de l'artère pour s'en rapprocher peu à peu en atrophiant, au fur et à mesure,' la hbre cardiaque.
Calsks de l'ai-lério-sclérose
i" Cdi-uscs diathési(]ues : rliumalismc clironique ; iiiOiiencc du froid cl de l'humidité. — Goutle, arthritis, hérédité. ]<es cardiopathies (trlcriellcs peuvent être directement héréditaires, les cardiopathies valvulaires ne le sont pas, ou ne le sont qu'indirectement. Faits à l'appui : hérédité dans les lésions ; hérédité dans les organes.
2° Causes toxiques : alcoolisme, syphilis, saturnisme, impaludisme, lahagisme.
3° Causes infectieuses : ùèvve typhoïde, variole, érysipèle, diphtérie tuherculose pulmonaire, phtisie aiguë, etc.
4'^ Influence prépondérante du surmena'jc: myocardite aiguë pariiitoxication, cœur forcé et artério-sclérose du surmenage moral et intellectuel. Surmenage artériel parles émotions répétées, (^hoctraumatique et choc moral, action des émotions sur le cœur par Tintermédiaire du système artériel : contraction vasculaire, hypertension artérielle, arlério-sclérosc. Discussion des faits. Influence des émotions sur le système vasculaire d'abord, et sur le cœur ensuite.
H'^ Influence athéromigène de la viellesse, de la ménopause. Deu.v sortes de vieillesses. Observations d'athérome artériel dans le jeune âge.
II. Pathogknik. — Agents de l'irritation vasculaire contenus dans le sang : excès d'acide urique 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 rhumatisme. Contractures vasculaires chez les alcooliques et les saturnins.
Rôle du système nerveux dans la production Ses altérations cardiovasculaires, et des lésions scléro-athéromateuses. Expériences et observations d'Eichhorst,Rosanoff, Wassilief et Hippolyte Martin. Influence trojihique directe des nerfs sur les tissus; influence trophique indirecte par l'intei'médiaire des vaisseaux (Iropho-ncurose vnscHlaire).
III. Svsu'TOJiATuLOOM'; générale de l'artério-sclérosc. — Deux périodes : l uin' artérielle, l'autre viscérale. — Symptômes attribués ;i tort a la né])hrite interstitielle cl relevant de l'artério-sclérose. Exemple choisi parmi les gangrènes. — Résumé des principaux .symptômes de l'artério-sclérose a sa première période.
Les CAUSES de l'ailéno-sclérose soiiL de cinq ordres : elles soni d'abord diathêsiques, toxiques ou infectieuses. Les premières concernent le rhumalisme, la goiiUe, larlliritis, la syphilis. Ihérédilc; les secondes, Talcoolisme, le tabagisme, le saturnisme.
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le paludisme, le végétarisme; les troisièmes dérivent de maladies aiguës iniéctieuses, fièvre typhoïde, variole, diphtérie, etc.
l/influence de l'âge et du sexe doit aussi être étudiée, quoiqu'elle ait une moindre importance. Il n'en est pas de même du surmenage, et surtout du surmenage moral qui joue, d'après moi. un rôle éliologique de premier ordre.
1" CAUsiis Di.vTHKSiQLEs. — C'cst le rhumatisme chronique qui donne lieu le plus 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 aigu, 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 abarticulan-es de la diathèse rhumatismale, telles que des migraines, des névralgies erratiques et très rebelles, des affeclions 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 fémo- I raies avant d'attemdre 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 j;resde la moitié des malades.- Pour le môme auteur, le froid 1 humuhle joueraient aussi un certain rôle étiologique. « Quand on rellecnt, ^qoute-t-il, au rôle dominateur que le rhumatisme ioue dans 1 etiologie des maladies du cœur, dont les artères sont une ^tnnexe il ri est guère permis de conserver des doutes sur les mpports pathogéniques qui existent entre le rhumatisme et les lésions arterieUes. L'évolution de celles-ci me semble moins rapide que celle des lésions cardiaques, ou moins appa-
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rente à ses débuts ; mais dans le rhumatisme du cœur, après le choc de la maladie aiguë, l'organe affecté peut subir une modification lente qui transforme les produits du processus inflammatoire, et soit sous l'action 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 l'herpétis, affirme que le premier affecte le cœur et non les artères, tandis que les manifestations articulaires de l'herpétis « à peu près sans effet sur le cœur, sont presque toujours suivies, sinon accompagnées de lésions généralisées du système artériel* ».
L'influence de la diathèse goutteuse sur le développement de l'artério-sclérose et de l'athérome 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 l'artério-sclérose. Celle-ci dérive nettement de l'a^-thritis, 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 à' 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. 11 n'en est pas de même de 1 artério-sclérose généralisée et de l'artério-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 1 arterio-sclérose :
M. B..., soixante ans", ni syphilitique, ni alcoolique, mais ayant « Trailé de rherptilismc, par Lancereaux, 1883, p. 288. - * Ous. L.
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autrefois abusé du tabac, ne présente aucun antécédent héréditaire de goutte ou de rhumatisme. Il 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'effert, 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, d'une 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 Au ventre » ; grand'mère maternelle, de vieillesse à quatre-vingt-dix ans. - Cet homme a eu trois enfants : l'un d'eux a succombé vers 1 âge 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 cérlaines affections cardiaav^enT.! f^^^^^^J-^^^^^^éréditaires; du reste, les auteurs anciens avaient autrefois insiste sur cette étiologie. Lancisi raconte que dans une même famille, .l'aïeul, le grand-père, le père et le'fi s ont ete successivement atteints d'anévrisme du cœur. Albertini
a't fier ''^'^^ T '''' ''''' ^-^I ^'^^'^^
luttait r - , T elle-même
^orvisart avait classe les causes des cardiopathies en « hérédi ainsi M P'''^ '^"^ ^^«^ en doute, s'expri ne
dans h h/ '''' '^"'^^'^ maladies celles
cl riiy"^ «J^^er-^ion des lois
lliy.iènc . » P,es de vingt ans plus tard, en 1868, cette
' Bouillaud. Traita cHnigue Ues maladies du cœur, L 1, 1841.
106 iJ';(;o.NS iH': TiiiiiiAPEUTiQUii i^î i>h climiji-k mi';iii<:.m.i> question de riiércdité des maladies du cœur n'était pas résolue, puisque Maurice Raynaud reconnaissant « que Ton voit des parents atteints d'hypertrophie cardiaque, donnant le jour à des enfants qui présenteront la môme atîection, » s'empressait d'ajouter : « ,Ce qui est héréditaire, ce n'est pas l'hypertrophie en tant qu'hypertrophie, c'est la diathcse rhumatismale »
Or, Bouillaud, en disant judicieusement que l'on ne connaît pas, parmi les maladies du cœur, «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 vasculaires se transmettent par hérédité.
Mais cette question de l'hérédité touche encore à l'un 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 môme 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 goutteux ou rhumatisants qui ont souffert de l'estomac sous forme de dyspepsie simple, de gastralgie ou môme de cancer; tel autre qui se plaint de palpitations, de syncopes repétées, est issu d'une mère morte d'une affection réelle du cœur... Ces faits prouvent qu'à côté de Xhérédité dans les lésions, il faut placer l'hérédité 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 l'alimentation plus ou moins végétale, pouvait être classée parmi les causes de l'athérome ou de 1 artcrio-slccrose ; mais jusqu'ici rien n'est venu démontrer la réalité de cette assertion.
•Maurice Uaynaud, article Cœar du Dklionnairc de médecine cl dedmie
rTl^TnZra. LOC, .X-Voyc. aussi la U.sede ■nou.l.vc M. Oculau par Vlujsléi-ie yaslri<jue, p. 10, 1883.
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Une des opinions les plus controversées est celle de l'influence du tabagisme. Selon moi, elle est résolue dans le sens do laffirmative, 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 in.fectieuses. — 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 l'a 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, Jont 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 l'aorte. _ Dès cette époque, la question de l'influence des maladies infectieuses sur le développement ultérieur d'afi-ections 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 difl-èrent 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 H coté des lésions identiques ou analogues, qui surviennent dans les maladies infectieuses. Il reste à déterminer quelle est leur
^.r lfr'^'T'}^ développement ultérieur des affections du cœur et des artères »
Les mômes lésions, du côté de l'aorte et du système artériel et nul doute qu on ne les trouve phis tard dans d'autres maladies /7^K ^'Sl; ^ïc!^,!!'" ^^^'«"^ vasculaires (ccpur et aorte). Areh.
'"ic^lS'i^;^sîàr;iSr ^^•^"•P'I^y repris cette question ot cardiaffue IvphoXîre hp Jn^ l'ourcux, les lésions de i'endartçrite
>pnj.dK,uc ne sont pas seulement intéressantes à étudier an point
infectieuses comme l'érysipèle, dont on a reconnu l'influence sur la production de l'endocardite et de la myocarditc (Jaccoud, Sevestre, etc.). — Dans la tuberculose pulmonaire, et surtout daias Isiphthisie aiguë, y ai observe pour nia part, deux exemples remarquables d'aortite et d'endartérite généralisée, qui s'étaient développées certainement sous l'influence de ces afi"ections. 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 l'opinion qu'exprimait Baker, en 1882 : uLes scléroses, disait-il, aussi bien que les autres altérations que l'on observe dans les maladies infectieuses, paraissent déterminées par la présence, au sein des tissus, d'organismes inférieurs et surtout de microbes de diverses espèces. Le nom de « scléroses parasitaires » serait donc mieux justifié pour les désigner'. »
4° Influence du surmenage.— En dehors des diatlièses, 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 1 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'eQort que seront produites certaines affections du cœur, admises par les uns et niées par les autres, et qui aboutissent promptement aux symptômes 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 soude vue de leurs conséquences immédialcs (collapsws cl morls subites), mais elles doivent être envisagées sous le rapport de leurs conséquences plus éloignées; cil s peuvent devenir plusieurs années après la malad e, le po.nl de départ de ïïrdirSiië réelles, elles peuvent aussi, surtout chez les .nd.v.dus préd.snosl pa leurs anlé^klents arthritiques ou névropathiques, devenu- la eau e
TLtérite plus généralisée et dW •^^-^^^ svstème artériel. [Revue de Médecine. 1887 et I8S8.)
Balzer, article ScLÉnosE. {DicL de méd. el dur. pratiques, 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 l'on ne fait pas jouer un rôle suffisant à l'alcoolisme 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 Revilliod a bien résumé cette question par le passage suivant :
« Il était à prévoir que le centre circulatoire devait ressentir en premier heu les effets d'une affection produite par une suractivité lonctionnelle de tout l'organisme et subir des troubles nutritifs conséquence naturelle des altérations du liquide nourricier Or' nous constatons, en eff^et, que toute fatigue aboutit au cœur." Pa; les hautes fonctions qui lui sont dévolues, par sa riche organisation musculaire etnerveuse, dont les sources dériventdu système cérébro-spinal et végétatif, il ressent le contre-coup de la fatigue musculaire comme de la fatigue morale. Point de départet point dCvee centre lui-même d'actes réflexes multiples, il est exposé à
p"^:~o''"^'"^ T'^''' ses ner'fs pondérateT ont peine a suffire. On concevra donc sans difficulté, comment mal-ré toutes les précautions prises par la nature, ce m;scle desti;Sat'
^M-. mv \e, états typiJdZTÏ d écembre 1886.) - Voyez encore
thérapeutique, 1888.) fatigue elc. {Revue générale de clinique et di
' Lacassagne. (Annale, d'hygiène, volume XLIX.)
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Ire, 70 fois par minute, du commencement à la fin de l'existence, puisse au môme titre que tout autre muscle, être appelé à 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'artério-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 rapports avec les affections cardiaques, ils ont laissé complètement de côté le surmenage artériel et ses conséquences. Si Peter a pu dire, avec raison, que « le cœur 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 par la fatigue, les passions et les excès : fatigue de la vie maritime, de la vie guerrière, de la vie politique... » Mais la phrase suivante, la seule que je puisse invoquer à 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 (rh^Tpertrophie ventriculaire), 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 l'influence 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 vulgaire.
Corvisart plaçait avec grande exagération à la tête des causes des 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 déclnro dans un accès de colère et cause la mort subite ; et je ne suis pas
^ Rovilliod. De la faliaun. (Mrmoh-r de la Sociélr médimle ,1,' Oenèvr. 1880.) ' l'eler. Loc. cit., p. 309.
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le seul médecin qui ait pensé que ses lésions organiques ontéLé plus fréquentes dans les horribles temps de la révolution que dans le calme ordinaire de l'ordre 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 seraontrait très réservé sur cette question, tout en concluant à « l'influence réelle des causes morales sur les aff'ections organiques du cœur, sans pouvoir toutefois la démontrer d'une façon certaine''.» — De son côté, 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 l'impression 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'âme. 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\ d
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-sclérosc déterminée par les impressions morales.
Bernheim", dans sa relation « d'affections cardiaques
sans
^Sc^I^'lf"" 7' '''''''' ^" 3" é.l. Pans, 181S.
M'pn!l;/''rf '^'""^"^ <^'a..cJ^to^/on, p. 133, 1856.
— ^^^^^^^^^^ avec «Hernheim, Leçom de cUni^ue médicale. Paris, isîT.
lésions valvulaircs », cite plusieurs observations dans lesquelles les « causes morales déprimantes » ont certainement dû jouer un grand rôle dans la production de certaines cardiopathies. Vous pouvez lire à ce snjet l'observation Vide son livre, oii vous verrez qu'une femmc^ 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'œdème des membres inférieurs, une hypertrophie considérable du coeur, la dyspnée de Cheyne- Stokes et des troubles graves de compensation qui aboutirent à une asystolie mortelle. A l'autopsie, on trouva une hypersarcose ventriculaire considérable, des plaques athéromateuses de l'aorte, avec intégrité des orifices du cœur. Le même auteur cite encore plusieurs observations semblables oîi l'on trouve le plus souvent la mention d'émotions violentes ou de chagrins répétés.
Enfin, Lamarre (de Saint- Germain) 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 faire 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 et les controverses étaient nombreuses parce qu'on n'avait pas formulé, comme je l'ai fait, cette distinction capitale entre les cardiopathies valvulaires et les cardiopathies vasculaires. Pour les premières, tout le monde doit être d'accord : elles peuvent être aggravées, mais elles ne sauraient être jamais créées de toutes 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, et je 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
'«nn. TI - 'Lamarre. Rôle du système nm^etuv dans les nmlxidiesdu cœurA»&i- _ mer (llapporTsur ce mémoire), bulletin de l'Académie de médecme, 1881.
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artérielle : Je vous ai montré tout l'arbre circulatoire en état de contracture sous l'influence d'une émotion, la plus légère en apparence; or, cette contracture vasculaire est un facteur important de l'hypertension artérielle, et cette dernière, comme je vous l'ai dit et prouvé, est la cause première de l'artério-sclérose.
Ce sont là des idées purement théoriques, direz-vous? Oui, sans doute, si elles n'étaient pas confirmées d'une façon éclatante par l'observation des faits. Vous admettez bien l'influence du choc traumatique sur l'agg-ravation des affections cardiaques, et vous ne comprendriez pas que le choc ou le traumatisme moral, répété et répercuté pût déterminer à la longue une lésion de tout le système cardio-vasculairc ?
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 lipothymique ou syncopal. Niera-t-on, dans ces cas, l'existence d'un spasme vasculaire, 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 ^e 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 i artério-sclérose.
Souvent, des malades arrivent à vous avec tous les signes indéniables dune cardiopathie. Vous en cherchez les causes et vous ne les trouvez pas dans les antécédents héréditaires ou personnels: 1 n y a pas de tare diathésique parmi les ascendants, ni rhuma-
TL l:TV " • T ^^^^ alcooliques,
m des impaludiques, m des tabagiques. Mais alors, interrogez-le
ver^rr;: r^"^ --^--^ 't--
Te dans 1 .f " ''^^'^"^^ ^^^^ source
que dans e surmenage moral ou intellectuel d'une vie conti-
mati^r t rr^'^ émotions p^r/s
r Z^^ ^.''^P^'^"^ ''^''^ Ici c'est une
malheureuse mère qui voit succomber les siens- là c'est un financier qui, d'infortunes en infortunes, tombe ians la ruine
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la plus compliMe; plus loin, cosirhoramc politique qui se lance dans la voie des déceptions. En voici un exemple :
Un homme de cinquante-deux ans *, riche hanquier 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 l'action; puis, l'heure des déceptions arrive: ses candidats sont battus par le parti adverse ; battu lui-m(3me, 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 agité par de folles palpitations, le poi>ls est serré, petit et concentré, et le médecin voit évoluer pas h pas, jour par jour, une affection cardiaque d'origine artérielle. Les artères tendues et résistantes d'abord au toucher deviennent dures etathéromateuses, l'aorte se dilate, et l'on finit par constater une double lésion de l'orifice 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-je 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 son4ntermédiau-e 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, \oici. 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 gene-
* nits. LTI. - ' Ors. MH.
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mlisées et lermiiiulus, et cela dans les circoiislanccs que voici: En juillet 1868, au milieu dîme 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 à peine fébrile, dont lorigine 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 phis tard consulter Bouillaud et Barth qui tous deux reconnurent l'existence 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 maximum 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 Bar.th. 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 intactes. Je conseillai, indépen- , damment d'une médication révulsive locale et de l'emploi de l'iodure de potassium associé à la digitale à l'intérieur, de modérer l'existence et surtout de mettre un frein à cette politique trop mditante. Malheureusement, l'année suivante fut celle des élec- ^tions 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. Mai. quatre mois plus tard, le fonctionnaire mourait infiltré de toutes paris enseveli dans son triomphe. « Vous m'avez battu, » lui avait dit après son échec le candidat évincé, . mais vous en mourrez ! » Lt la prédiction s'était réalisée. »
o"lNi.-LUENCED. • 'vGE. -L'influeiice athéroiuigène delà uieiUesse nés plusademontrer,qu'ils'agissedela
eTembl n ^^^^^If ^on des ans. Mais ces deux vieillesses ne se e. ciblent pas absolument au point de vue .le l'anatomie patlioogique, de la climque et de leurs causes : Pour la première, les .clcioses viscérales sont fréquentes, et la lésion est prédominante
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dans les pelils vaisseaux; en unmoL, il y aplus d arLcrio-sclérose viscérale que d'athéromc artériel. Pour la seconde, le processus se localise davanlage dans les gros troncs artériels, le retentissement viscéral moins accusé ne se manifeste souvent que par l'atrophie des organes, il y a plus d'athérome artériel que d'artério-sclérose viscérale. La marche est subaiguë dans l'une, chronique dans l'autre. Dans la première, les agents d'irritation sont à peu près connus (acide urique, plomb, alcool); mais pour la seconde, il n'est pas possible de voir dans la composition du sang de vieillards, dans la quantité moindre d'oxygène absorbé, dans la diminution des globules 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 millimètre de diamètre ; c'est ainsi que, dès l'âge le plus tendre, à trois et quatre ans, on peut constater déjà quelques stries athéromateuses ; on cite même un cas, unique en son genre, relatif à un vaste anévrisme de l'aorte abdominal d'un volume tellement considérable qu'il était devenu chez un fœtus, la principale cause de dystocie \ Chez 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. Andrai a vu des ossifications aortiques chez un enfant de huit ans et chez cinq ou six malades âgés de moins de trente ans. H. Roger et Sanné ' ont rencontré chacun un cas d'anévrisme de l'aorte avec lésions athéromateuses chez [deux enfants de dix ans et de treize ans et demi. Sur 551 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-
' l'hœiiomcnow. {Arch. f, ijynœkoloijie, 1882.)
* MouLard-Marlin. {Bail, de la Soc. analomlquc, 1875, p. 775.)
« H. Roger. Soc. méd. des hôpitaux. — Sanné. De Vanévrhmc de Vaorlc el de Valhcromasie aorlique. {Revue mensuelle des maladies de l'enfance, 1875, p. 50.)
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sidérable de l'endocarde et des parois artérielles dans toute l'étendue de l'aorte jusqu'aux iliaques'".
J'ajoute encore que, d'après mes observations, la mcnopame est fréquemment une cause, non seulemenl d'aortite, mais aussi d'artério-sclérose.
Cazalis avait donc raison de dire qu'on a l'âge de ses artères. Nous vieillissons par notre système artériel, et cela se comprend aisément; car, ainsi que le dit H. Martin, « dans l'air 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 étrangèreet dont la destruction lente de la paroi n'exige un jour ou l'autre, l'établissement d'une canalisation nouvelle. Il 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 l'influence nerveuse et se contracte brusquement et fréquemment sur le sang qu'elle contient, sont tout particulièrement lésés ».
Patiiogénie. — 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 smvant les cas. Le sang des goutteux, des saturnins et môme des alcooliques, est riche en acide uriquc ; 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. Maladies du cœur chez les enfants. (Thèse inaug. l'aris, 1800.)
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rlui'iialisants renfermerait d'après Richardson, de notables proportions d'acide lactique, ce qui est loin d'être prouve.
Quant h 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 inonadine, de sorte que l'expression de rhumatisme pourrait être remplacée par celle de mo/iadime'.^
Mais si les agents de l'irritation vasculaire sont variables, s'ils 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 musculaues. Le fait n'est-il pas démontré pour l'alcool et le plomb qui déterminent, comme chacun sait, un état 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 arlérioles et l'épaississement assez rapide de la paroi celluleuse. C'est là un fait déjà observé par les auteurs anciens, et Stoll avait remarqué depuis longtemps que les malades présentaient pendant un temps plus ou moins long après des coliques saturmnes, une dureté et une tension anormales de tout le système artériel. Donc, pour expliquer la fréquence de l'artério-sclérose chez les saturnins, il n'est pas nécessaire de toujours invoquer, comme le pense Maurice Raynaud, l'usage immodéré du vin et des hqueurs -. ■ Jusqu'ici, comme l'a fait remarquer U. Martin, il ne s'agit que d'endartéritc consécutive à une irritation locale, d une cndartérite iraumatique, pour ainsi dire. On doit se demander encore s'il n'y aurait pas une endartérite spontanée d'origme nerveuse. Or les expériences et certaines observations tendraient a prouver son existence, et je ne serais pas étonné, pour ma part de croire avec Giovanni que la sclérose arlérielle 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
. Klcbs. Arch. /■. exp. pcUh. mcd. phann. 1875 et 1878 (cilc par 11. Martin) ^ Maurice Uaynaud. Arl. Artcrilc .lu Xoureau dictionnaire de nu'deane et de olUruryic praliqucn, 18t)j, l. 111, p. 22i.
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sympathique. Après avoir sacrifié ces animaux;, quelques mois ou quelques semaines après, il a toujours trouvé à l'autopsie des taches jaunâtres athéromateuses disséminées à la surface interne de l'aorte descendante '. Ce même auteur cite à l'appui de son opinion, l'observation suivante : Chez une femme de cinquante ans', atteinte depuis sa jeunesse, d'une névralgie faciale du côte droit, l'artère temporale et ses ramifications étaient volumineuses et rigides, tandis que celles du côté opposé étaient absolument normales.
Avant Giovanni, Botkin avait fait, en 1873, la remarque que l'endartérite se développe beaucoup plus dans les artères siégeant du côté même où l'on 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 quil 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 l'avant-bras de ce côté étaient devenues dures, 1 e.xueuses et très athéromateuses, tandis que celles du côté droit avaient gardé leurs caractères normaux
11 résulte de ces faits expérimentaux et cliniques que l'endarterite peu être prodmte par des lésions nerveuses. Si l'existence
t noMn ^ u ^'"^'"'^ ' '''''''''' P^^ divers auteurs et notamment par Hermann Joseph ", elle a été, d'autre part démontrée par les nouvelles expériences d'Eich l orst de Gràwit de Rosanoff de- Wassilief et d'Hippolyte Martin" LerdeuTp^^^^^ mu^rs^ expérimentateurs, après la sectLn des pneum gtiriques
r-°'T"^ ^UératlL graisseuse U; am e te des fibres striées du myocarde, altération qu'ils ont ^^Unbuee a une action directe des nerfs sur le muscle, l'o derniel-
'-S;'fé;,S^S^?:f"" P-^o,enouma enUartcrita, (Ann. unio. ' Obs. LIV. _ Obs. LV.
'^y^^;-oplùr,uc.\onso::^^ la paUœoéaic des sclérose,
medcune, 1881). - Kiehhors V ^'-orfessive (Revue de
Thèse de .Sain|.l.é,ersbr>urg 1. 77!^' wt/l- " - ^oyez aussi la thèse inaugu ale7e Sel nJn ''^
gine nen-cmc, Paris, 1880. '"ïchnell : Lésions cardio-vasculaires d'ori-
Jlll.UAl'. hl CL. IIHOICALES.
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auLeiir a répélé ces expériences et, d'après la topograpliie 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 l'endartérite oblitérante. 11 faut donc conclure avec Hippolyle Martin, que les centres nerveux n'exercent pas une influence trophique directe sur les tissus, qu'ils agissent sur ces derniers seulement par l'intermédiaire des vaisseaux. On a donc affaire à une véritable « Iropho-neurose vsasculaire ».
Le môme 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, Winogradoff) * .
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 l'artério-sclérose, vous comprenez bien pourquoi les causes morales, les émotions diverses, le surmenage intellectuel et moral agissent par l'intermédiaire des vaisseaux, comme cela est ma conviction, dans le développement de cette maladie.
Avant de décfire les symmomes de l'artério-sclérose généralisée, et ensuite ceux de l'artério-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 francliemet divisé cette
«Pulialin. Virchom'^ Ardi., 1883. - l'sKow. rt»/., 1883. - hvanow.ky. S'''; Vanalomic pallwh,r,ic,nc du l,,phus aln{o>ni,,af, 187G. - WinogradolF. (Congn. >>> In Sariclé des mr devins russes, 1886.)
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description symptomatiquc en deux périodes : l'une arlérielle, nuMiTivE, dans laquelle les lésions sclcreuses sont limitées au système artériel; l'autre viscérale, seco.ndaire, 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 symptomatologie est presque toujours muette. 3Iais il s'agit simplement de s'entendre : Oui, bien certainement, tant que le tissu scléreux se forme sans envahir l'intimité et les cléments nobles des organes, la symptomatologie est obscure et môme nulle (stade latent des cirrhoses viscérales). Mais, du jour oii 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 cà 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.) détermme l'artérite, et que c'est elle qui provoque les altérations sclereuscs du rein. « Il 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 même auteur a écrit plus loin que « c'est spécialement dans les signes des scléroses viscérales qu'il faut rechercher les manifestations delà diathèsc fibreuse ».
{Ml^IL^,if^t^--u't:^^ /<//V.v//. dam la ncphrile vUcrsillicUe. [Mamciuc médical, 20 juillel 187G. p. 385-400 )
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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 symptômes 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 Fabrc ' (de Marseille) et Dieulafoyont à tort attribués au développement de la néphrite interstitielle , doivent rentrer dans la symptomatologie de l'artério-sclérose généralisée. — Ainsi, les accidents gangréneux 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 l'artério-sclérose qui , dès son début , peut déterminer tous les phénomènes de l'asphyxie locale et de la gangrène symétrique des extrémités en raison de la fréquence du spasme artériel; à l'artério-sclérose 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 l'artériosclérose toujours, lorsque la lésion artérielle étendue aux artères des membres rétrécit ou oblitère leur calibre. La gangrène dite sénile (mauvaise dénomination, puisqu'elle ne se rencontre pas toujours chez les vieillards) n'est pas autre chose non plus que le résultat de l'artérite 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-
' Fahre (de Mai-rfeille). De l'action. midUplo des n&phrilea sur le cœur, el par le syslème vaso-moteur, sur la circulalion capillaire. {Gaz. des hOp., n"' 10, 1-, lo, janvier el février 1888.)
' Dieulafoy. Soc. méd. des hôp., 1886.
Voyez les observations suivantes sur les gangrènes dans la nèplirile inlersli- Lielle: liucquoy. Legonssur laf/a»(jrcnc scnile {Franco mcd., 187C). -1'. b|Hlli"ann. Rev. méd. de l'Est, V' février 1888. - Debove. Soc. méd. des wp.,^ février 1880.- Merklen {France méd., 1881). - l\o<iucs. Soc. med des '«-V^ .• ' «J';- 1882 - D'Aslros {Ados du comité méd. des Bouches-du-Rhune, 20 juiUeL _ Uogcr GrouiUard (Thèse de Taris, 1884). - Hanoi {Soc méd. des hop , 8 aoOl 1884). - Genel (Thèse inaug. de Taris, 1884). - L.ogco.s ^Hull. mcd. des Vosges, p. 33, n" 2, oclobic 1886).
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ncuscs aux. oxLrémiLùs inférieures à la faveur et sous l'influence de l'artéritc généralisée, et que je me suis bien gardé de mettre sur le compte de l'albuminurie. 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 l'artérite. Dans celles-ci encore, le processus erabolique 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-six ans', marchand des quatre saison^ entre à l'hôpital Bichat le 13 mai 1885. Ses antécédents hérédi- Imres sont nuls, et ses antécédents pathologiques et hygiéniques ont^ peu d'importance. Jamais malade, il n'a pas eu k 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 survmrent des accès d'oppression qui se reproduisirent tous les smrs, 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. lemoralc droite, dure, et résistante au toucher; de ce côté les pulsations sont extrêmement faibles, presque insensibles, tandis qu a gauche elles sont normales. Le membre inférieur droit^ mfî tre con.me à gauche, est froid; il est le siège de fourmille^ ments et d engourdissement, et présente à quatre travers de
snw;r T ""'"'^^^ ''''''''' Pl^^^^^ noirâtre de sphacèle grande comme une pièce de cinq francs qui s'étend
radia est faible, un peu irrégulier, fréquent (120 à 130 milsa W^irès^^bTer^^'^U^^'^^
ZLT r^^^^^^^^^^ ^^'^^ deVorifice
d^ u rit r ' Per-et d'y
découvrir un peu dascite. L'oppression est très accusée, le.
'Obs. r.VI.
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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 six 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 riiùpital, Tescliare 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 l.^juilUet 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 môme aussi de l'artério-sclérose du cœur qu'on a laissée dans l'ombre et que je veux vous décrire à l'exclusion des autres scléroses viscérales.
Avant de commencer cette étude, laissez-moi vous résumer les principaux symptômes du début de l'artério-sclérose, que je vous ai en partie décrits dans ma leçon sur l'hypertension artérielle et que vous reconnaîtrez assez aisément par les sio-nes suivants : Pouls dur, serré, concentré, cordé, - comme
' Obs. LVII.
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disaient les anciens — avec tracés sphygmograpliiques à grande amplitude, à ascension brusque, à sommet horizontal, à descente rapide et sans dicrotisme ; d'autres fois pouls ])\e'm,pe7'sistant, avec sensation de prolongation de la diastole artérielle, le vaisseau rempli à l'excès 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 tète oii 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 imjmhif) ; hypertrophie cardiaque et bruit de galop; bruits aortiques secs et parcheminés avec bruit diastolique 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).
' ICaprès celte dclinition et celle description du pouls que j'appelle « persistant » ou « traînant », on voit (juMl est distinct du pouls lenl.
ARTÉRIELLES
Deux fçi'andes classes de maladies du cœur : cai-diopalliies valviihiircs, d"originc le plus souvent rliumalismale ; cardiopalhies vasciilaires ou artérielles. — Localisations du processus scléreux sur le cœur : 1» aorte . seule ; 2" les valvules auriculo-ventriculaires et aorliques ; 3" les artères nourricières du cœur avec ou sans participation du myocarde et du tissu conjonctif.
I. Tableau clinique des cardiopathies artérielles. — Leur début fréquent par une attaque asystolique; elles commencent par où finissent les affections simplement valvulaires. Leur association habituelle avec des accidents urémiques. Longue durée de leur période latente. — Symptômes vasciilaires du début : augmentation de la tension artérielle, spasmes vasculaires, attaques de cardiectasic aiguë, troubles vaso-moteurs, etc. Retentissement diastolique de l'aorte.
Trois périodes dans l'évolution de l'artério-sclérose du cœur : 1° période or/ér/e/Zt' caractérisée par l'hypertension artérielle, la dilatation de l'aorte, etc.; 2" période cardio-artérielle caractérisée par l'endartérite des vaisseaux de la périphérie et du cœur, et toujours par l'hyperlension artérielle ; 3" période milro-o-rtérielle caractérisée par la dilatation cardiaque, la tendance à l'hyposystolie 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 Typrs CLiNioi.'ns des cardiopathies artérielles.
•i" Type pulmonaire. — l'" forme : dyspnée paroxyxlique, souvent nocturne. Observations (à l'appui. — 2« forme ; dyspnée d'effort, son importance dans l'artério-sclérose du cœur. — 3'^ forme : dyspuéecoî?(/e.s</re duo h des congestions pulmonaires actives et subites. (Edème aigu du poumon. — 4« forme : dyspnée pséudo-asthmatique bronchitique. — '6" forme : 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'eniphysème accidentel, 7nécaniijuc et l'emphysème constïtulionnci, celui-ci étant le plus souvent une localisation de la sclérose généralisée (arlério-sclérose pulmonaire). — Pseudo-asthme cardiaque; pseudo-asthme uorliqiie. Les dyspnéiqucs rouges et les dyspnéiques blancs.
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Tous les cliiiici(;ns ont vu un grand nombre d'utfections organiques du cœur pour lesquelles un inlerrogaloire des plus complets ne parvenait pas à laire découvrir une cause ou une origine rhumatismale. Or, à côté de la classe des cardiopathies ralrulaires^ 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 sclércux général engendré par les causes diverses et nombreuses que je vous ai fait connaître. Ce processus peut envahir diversement l'organe central de la circulation, en frappant : 1° l'aorte seule ; 2" les valvules auriculo-ventriculaires et aor tiques ; 3'' les artères nourricières du cœur avec ou sans participation du myocarde et du tissu conjonctif.
On connaît déjà les deux premières localisations ; quant à la dernière, je vous l'ai décrite au sujet de l'anatomie pathologique, et vous pourrez l'étudier encore sur les belles préparations que je dois à l'habileté de mon excellent interne, le D'' Weber. Il suffit de vous rappeler que l'artério-sclérose du cœur comprend trois variétés anatomiques : la sclérose dystrophiqiie ou ischémique. la sclérose inflammatoire ou péri-artérielle, la sclérose mixte à la fois dystrophique et inflammatoire.
T. Tableau clinique. — Nous pouvons maintenant étudier les différentes formes cliniques qu'affecte l'artério-sclérose du cœur. Or, dans 1 état actuel de la science, il est difficile encore, pour ne pas dire impossible, d'assigner à chacune de ces trois variétés anatomiques line symptomatologie distincte. Tout ce que l'on peut dire, c'est que, dans la forme ischéraique, les accidents angineux sont plus Irequents 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. ' di s les cardiopathies artérielles, la maladie du cœur se révèle' se démasque souvent par une attaque asqstolique; elle i:ommence en un mot, par où finissent les affections simplement valvulaires,
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et CCS accidents soudains d'insuffisance myocardiaque rappellent les phénomènes si rapides d'insuffisance urinaire dans les cas de sclérose du rein, et la forme brusque ou foudroyante des accidents urémiques si commune chez les vieillards -et les scléro-athéroniateuK. Du reste, ces cardiopathies artérielles présentent souvent dans leur cours et à une période voisine de leur début des phénomènes complexes d'asystolie et d'urémie, parce que le processus scléreuv: s'est généralisé au rein ou encore au foie, qui, ne jouant plus dès lors son rôle 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 réguUèrement ce qu'on appelle le cijcle morbide des affections du cœur, arrivent lentement, progressivement à l'insuffisance myocardiaque 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 déjtà par l'altération vasculaire qui a produit de bonne heure l'asthénie des vaisseaux et du myocarde.
Ainsi donc, les cardiopathies artérielles 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 asystoliques. C'est ce qui explique la violence et la rapidité avec lesquelles éclatent les accidents cardiaques les plus graves sous l'influence de la cause la plus légère, chez les artério-scléreux, chez les goutteux ou les diabétiques auxquels on n'avait reconnu jusque-là l'existence d'aucune affection du centre ^circulatoire.
U faut encore ajouter que toutes ces cardiopathies présentent dès le début des symptômes vasculaires très importants : elles sont caractérisées d'abord par V augmentation de la tension artérielle qui, au lieu d'être considérée comme un elTet du développement de l'artério-sclérose généralisée, en est cerlainement la cause. Cette hypertension artérielle a pour origine un état spasmodirjue plus ou moins généralisé, plus ou ?noni^
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permanent du système vasciilaire, 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 d'asystolie, 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'iiistoirc clinique de l'arlério-sclérose en général, et surtout de l'artério-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 l'hypertension artérielle et du spasme vasculaire, je veux parler du retentissement cliaslolique de Vaorte^ 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 la néphrite interstitielle, avec le bruit clangoreux ou tympanique de Gueneau de Mussy dans les dilatations de l'aorte ; il. faut bien savoir le distinguer cliniquement du retentissement diastolique de l'artère pulmonaire siégeant à gauche du sternum et dû à l'augmentation 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 l'augmentation 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 l'aorte, et déjà par l'existence d'un faible degré de dilatation
' Tout (lernièremenl, M. Kournier a insisLo sur les relVoidisseniciiLs parlicls, les aigu lies locales et les sensations générales de rclYoidissement qu'éprouvent parfois les syphilitiques à la période secondaire. Il attribue ces troubles circulatoires à une excitation, à une sorte de névrose <lu grand svmpatliique. On peut vnïinv" '"^'^T"^ ''''' '^^"^ P^"^-^ l'expression d'une antério-sclcrose lyMphcUique. (Gaz. des hôp., -àiiiinel im.)
^ Ottomar Rosenbach. Ueber die sclérose der kranzarlerien des Iferzcns. {lireslauer aerlzl. Zeilschrift, 188G).
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de ce vaisseau. Or, ceLLc dernière qui ne consLilue ici qu'un si/mpto7nc, doit être distinguée des dilatations fusiformes constituant au contraire nna malaAie ; elle apparaît de très bonne lieure, devient l'accompagnement presque obligé de toutes les cardiopatliies artérielles et surtout de la forme ischémique de l'artério-sclérose du cœur; elle est le témoignage précoce de l'hypertension artérielle et des résistances périphériques que le cœur est obligé de surmonter de bonne heure par suite de l'existence du spasme vasculaire. Cette période comprend deux phases successives : l'une (phase dynamique)^ caractérisée par l'hypertension artérielle sans lésion du vaisseau; l'autre (phase physique), traduisant par le début de la sclérose artérielle généralisée.
b). La seconde période, cardio-artérielle ^ est caractérisée par l'endartérite des vaisseaux, de la périphérie d'abord, des viscères et du myocarde ensuite, et toujours par l'élévation de la tension artérielle.
&). Enfin, la troisième période, miiro-artérielle, est caractérisée par la dilatation des cavités cardiaques, des orifices auriculo-ventriculaires, 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-môme 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 l'époque 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 signe anormal au cœur dont le volume me
' Obs. lvui.
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paraît aiigmcnlé dans tous les sens; mais le pouls est serré, petit, régulier et rapide (110 à 130 pulsations).
Le 5 janvier 1885, 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, pâle, 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 se 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 retentissement diastolique de la base, au foyer aortique, un peu à droite du sternum, indice d'une tension artérielle exagérée ; 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 1 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 constate le moindre nuage albumineux. Je le dis au début môme de cetobservation, pour répondre à l'objection qui peut m'ôtre 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 ûe cette malade qui n'a jamais présenté aucun signe de brightisme
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pendant trois années consécutives, personne ne croira à l'un de ces faits de « brightisme sans alhuminurie » sur lesquels Dieulafoy a si judicieusement appelé l'attention.
Pendant les trois ans qui viennent de s'écouler, les mômes troubles vaso-moteurs se produisent sept ou huit fois, et j'ai fini par constater il y a un an, tous les signes de l'artério-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 l'usage continu de l'iodurc de sodium et de la trinitrine ; ils étaient sous la dépendance de l'artériosclérose, et surtout de l'artério-sclérose cardiaque de lage entique. 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 cette période de l'existence.
J ai observé un grand nombre de cas semblables, il me suffira de rappeler encore le suivant :
En novembre 1883, 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 h une oppression considérable, avec les extrémités froides et violacées, les lèvres bleuâtres, la face presque cyanosee- assis sur son lit. les jambes pendantes, il se plaignait encore de violentes palpitations « à rompre sa poitrine»; il rappelait en nn motl'aspect d'un asystoUque, et cependant l'auscultation du cœur était muette, seule la matité cardiaque était considérablement augmentée. Mais, fait important, le malaise avait commence sans cause, sans aucune espèce de provocation, par un froid glacial cl un engourdissement complet des membres « après lesquels le cœur avait commencé à battre violemment ». - Le lendemam. je
' (Jus. I.IX-
conslaLc chez ce malade l'absence d albumine dans les unîtes^ de lésion valvulaire du cœur, d aiïecLion pulmonaire ou gastrique dont le retentissement sur le myocarde eût explique ces accidents; mais je parvins facilement à observer chez lui tous les signes d une artério-sclcrose 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, Tétat 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 rayocardite.
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 Icà 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-
' Voyo/. i)a}.'cs 7i cl les suivanles.
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venir bmsquemenL', au luilicu du calme le plus parfait, ou sous l'influence d'un léger clTort, 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, l'affection milroartérielle 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 l'asystolie, il est difficile, sinon impossible, de la distinguer cliniquement des affections raitrales à début valvulaire. Je ne nie pas cette difficulté, mais la marche pour ainsi dire saccadée des accidents, les commémoratifs, l'existence de quelques symptômes franchement artériels permettent d'établir le diagnostic.
Il 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 à la pointe, avec dilatation cardiaque considérable, œdème des membres inférieurs, ascite, congestion dufoie,hypérémie des bases pulmonaires, aspect cyano tique 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 loucher ; l'aorte était dilatée, et je constatai manifestement le retentissement diastolique à son niveau. La malade mourut très rapidement, et l'autopsie confirma le diagnostic suivant : artério-sclérose généralisée, dilatation considérable des cavités droite et gauche, insuffisance fonciionnelle de la valvule mitrale, artério-sclérose du myocarde à forme ischémique, dilalation légère de l'aorte.
Uns. I-X. " "Oiis.
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Un aulre 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 mômes 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 mitroartcrielles 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.
1" 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 epigastrique, d'angoisse respiratoire, et avec l'absence de toute trace d albumine 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 cittribue plus volontiers, avec Salo// au développement de l'artér>o-sclcrose 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,
' Oits. LMI.
'/« cZynil-lok's' ^ expérimcmlate du phcnomènc respiratoire
J ^tou.s, par Ch. baloz (iJisscii. i„aug. Genève, 1881).
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un malade âgé de soixante-douze ans' cliez lequel tout à coup s'est manifestée une arythmie considérable. Quelques jours plus tard, j'assistais un soir à une 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 àu point que la mort a été imminente â 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 l'anhélation sous l'influence de la marche, d'un etîort 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; ma.is jamais, durant cette période déjà longue de près de trois ans, je n'ai constaté le plus petit nuage alburaineux dans ses urines, jamais je n'ai observé chez lui le moindre signe de néphrite interstitielle.
A). D'autres fois cette dyspnée, sans affecter une allure aussi franchement paroxystique, se manifeste seulement à l'occasion de la marche, d'une émotion, d'un effort. C'est, en un mot, une di/spnée d'effort, 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'affection; elle s'accompagne alors de tous les signes de l'affaiblissement du
« Dus. LXIII.
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cœur et aboutit au weakeaed heart 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 cctasie 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 congestions pulmonaires souvent méconnues dans leur origine ou leur nature. On voit ainsi de ces artério-scléreux qui présentent de temps en temps, alors que l'attention 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 dy<^pnée plus ou moins intense, affectant les allures d'une congestion aigue 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
^^J'^T"''^ -ient fait admet':
a toi t existence d une poussée tuberculeuse. Or, à l'aulop.ie on constatait toutes les lésions de l'artério-scléros du cœu une congestion intense du sommet gauche sans tubercules, et l'a Tection attentive des artères pulmonaires ne démontrait '^4 en e dans leur intérieur d'aucun caillot embolique.
J ai observé pendant plusieurs mois % en ville, avec mon collaborateur et interne M. Weber à aui io Hnic il , rations anatomiques d'artério-scl^r s^du^:^^^^^^^^^^^
' Oii.s. L.VIV. - 'Oi,s. |,xv.
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arlério-sclcrose du cublii', ce que la suite de^ cvcncineiiLs a démontré de la façon la plus formelle.
Dans sa thèse inaugurale, Juhel Rônoy insiste, d'après son maître Rigal, sur ces attaques de congestion pulmonaire dans le cours de la myocardite sclcreusc hypertrophique.
Ces poussées successives de congestion pulmonaire ont les caractères suivants : Elles sont brusques, mobiles, n'alïcctant le plus souvent qu'un seul poumon, se caractérisant à la percussion par un peu de matité, et à l'auscultation par des plaques de râles 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 ^ œdème aigu 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 l'aspect d'une solution de gomme). Mais ce serait une faute grave de nier l'existence de l'œdème du poumon auquel naguère Gendrm 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. 11 n'est donc pas étonnant que, de bonne heure, alors que l'attention n'est pas appelée du côté du cœur, le poumon devienne
« Flude sur la sclérose du myocarde (mi/ocardUc sclcreusc lu/rcrlrophiyue) de so,/^po,Zce Ls la palkonénie des accidents as.stoUqucsijnyoco^tc scie ZJ^ secLlaire), par M. Juhcl Ucnoy. (Thèse inaugurale de Par.s. 1882.)
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le sièye 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, l'an dernier, un malade (de Melun), âgé de soixante-trois ans' et qui m'était adressé pour une atfeclion 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 oîi 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 gône douloureuse » au-devant du sternum, gêne 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 môme effrayé son entourage. Le pouls était plem, 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 e second bruit aortique était retentissant, presque métallique, et e premier bruit sec et parcheminé. Le cœur est manifestement hypertrophie sa pointe bat entre le 5« et le G" espace intercostaux ;
■ nv ^^^^ intermittents, avec quelque^
aux pa.. Enfin, en interrogeant le malade, on apprend que tous les soirs survient un peu d'œdème péri-malléolaire
' Oiis. I,\Vf.
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Mais voici un pliénomèno important sur lequel j'appelle votre attention : lorsque je fais marcher ce malade un peu ra[)idement et que je l'ausculte immédiatement aprôs, je constate de la façon la plus manifeste l'existence 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 — qni n'est pas seulement symptomatiquc de la néphrite interstitielle, mais qui se rencontre souvent dans l'artério-sclérose généralisée sans aucune complication rénale — est plutôt une sensation tactile qu'une sensation auditive comme l'a si bien fait 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 etfet, j'ordonnai le régime lacté exclusif et l'iodure 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 membres 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'insuifisancc propre du myocarde, ou bien les éléments nerveux y prennent-ils quelque part? Cela ne serait pas impossible, et pour Bollinger et Fracnkel, il existerait parfois un véritable élatparétique 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-
* Cilé par Fracnkel. L'eber canliale dyspnoe. {Bcrl. Klin.. iroi-/(.,:l888. n» 14-)
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mulait dans les veines pulmonaires et dans l'oreilleltc gauche. Or, cette condition est réalisée dans les cardiopalliies artérielles caractérisées le plus souvent par un état spasmodique du système vasculaire. Mais nous sommes ici dans le champ des hypothèses. Hàtons-nous d'en sortir au profit delà clinique; nous serons là sur un terrain plus solide et plus pratique.
p). Vous voyez souvent venir à vous des malades atteints de « bronchites répétées et rebelles » et souvent vous n'avez afTairo qu'd des artério-scléreu^. C'est la forme pseudo-ast/wiatique ou bronchitique. 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'oppressiori 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 qm éclatent ainsi brusquement et s'accompagnent d'un sifflement expiratoire caractéristique. Ce fut pour cette raison que i 'auscultai avec le plus grand soin sa poitrine et son cœur. Je trouvai effectivement des râles de congestion pulmonaire passive, à la base des deux poumons. Le ^diagnostic anatomique était donc exact, mais 1 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 ie Tstolia rrV'^'r'^' '''' manifestement le retentissement
de galop, laquelle se changea en sensation auditive, dès que je
' Obs. LXVII.
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fis exéculci' dans mon cabinet, à mon malade, une marche un peu rapide. Déplus, les artères radiales étaient dures et sinueuses, le pouls était plus faible à gauche qu'à 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 étonncment, 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 eaux 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-scléreux sont souvent atteints d'emphysème, et celui-ci procède alors d'une lésion semblable à celle qui est con-
Obs. LXVllI.
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sécutive pour le cœur à la sclérose des coronaires, ce qui m'a fait dire autrefois que l'emphysème, au point de vue anatomique, doit être au poumon ce que l'angine 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, l'histoire 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-ci peut occasionner la mort subite; celui-là, jamais.
A ce sujet, voici un exemple qui va vous montrer encore les erreurs de diagnostic que l'on peut commettre lorsqu'on attribue aux symptômes pulmonaires une influence prépondérante que l'on devrait reporter au contraire à une affection cardiaque dont on a méconnu l'existence et les caractères'.
Vous lirez l'histoire d'un homme jeune encore, puisqu'il n'avait que quarante-deux ans, chez lequel, sans cause connue, l'artério-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 e^tle 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.
vo ka. de Ta c^^^^ mou.e .nfeneure de la paroi antérieure dans la o.sinage de la cloison. Atrophie du pdier postérieur de la mitrale. (Elar-
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gisseracnl des orifices auriculo-vontriciilaires. Dilatation considérable des cavités cardiaques et principalement du ventricule gauche.)
Le nommé M..., âgé de quarante-deux ans, exerçant la profession de cordonnier, entre le 23 septembre 1887 (salle Bazin, n" 15), à l'hôpital 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'à la suite d'un effort, puis de plus en plus fréquente. Depuis quatre mois, à cette oppression progressive sont venues s'ajouter des douleurs rétro-sternales, vives, subites, sans irradiations, d'une durée d'une demi-heure à une heure. C'est surtout vers le soir que l'oppression atteint son apogée (accès d'étoufTements avec sensation de « barre s épigastrique).
Huit jours avant son entrée à l'hôpital Bichat, il quittait l'hôpital Tenon où il avait été soigné pour une «bronchite avec emphysème». Il n'y avait séjourné qu'une semaine environ, et l'on est autorisé à croire qu'il a eu à ce moment un de ces accès de congestion pulmonaire si fréquents chez les artério-scléreux.
Quoi qu'il en soit, le malade n'avait jamais constaté jusqu'alors ni œdème des membres inférieurs ni aucun symptôme qui pût faire croire à un trouble circulatoire généralisé.
Examiné à son entrée à Bichat, on le trouve dans l'état suivant : il est pâle, en proie à une oppression considérable. La dyspnée est très apparente : l'inspiration est lente, pénible; l'expiration, au contraire, est brève. A l'auscultation, le murmure vésiculaire est allaibli l'inspiration humée, l'expiration prolongée. Des râles sibilants s entendent dans toute la poitrine avec quelques râles muqueux 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 plutôt une sensation tactile qu une véritable sensation auditive. On ne constate aucun bruit de souffle, et a 1 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, rcguliei (h 92). Pas d'œdéme aux membres inférieurs. Les urines sont rares, mais ne renferment ni albumine ni sucre. Rien d'appréciable a 1 examen des viscères abdominaux. _ , , a \ ■ -toni
En présence de ces symptômes, le diagnostic reste d abord hesilani. Un iiilcp expectorant (kermès, teinture de lobélie, etc.) ne donne aucun résultat. Après un nouvel examen du malade, et vu la persistance de l'oppression et de la rareté des urines, je prescris lo cenli- ' rammcs de'feuilles de digitale en macération (29 septembre) sau
btenir plus de succès. Au contraire, les signes de bronchite s îvccvx
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sent davantage et les crachats prennent une odeur forte, un peu fétide. On supprime alors (i"'' octobre) la digitale que l'on remplace par un julep avec teinture d'eucalyptus, et par une solution de 3 grammes d'hyposulfite 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 (i 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 d'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 dé son côte, paraît 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 voi apparaître un léger œdème des jambes. Tous ces accidents aigus s atténuent au bout de quelques jours, et, sous l'influence de la médication loduree qui est continuée, l'état du malade s'améliore : les riL^^nt^enL "^'^ ^'^PP^-on moins fréquents
pro^T'' On IT' ^-^"^^^i^^^ti?^ persiste pas. La dyspnée fait des progrès On remarque, a plusieurs reprises, des accès de Dcâleur ZtTsT ^\"-.'-^^-!^^^^es dcL pouls radi^x. L'œ'd m lŒl i n?rnî ^"f " s'accentuent. Le foie est plus
LeraS d'ét^In^ Icpi-ement abaissé et douloureux à la pression, phine ^« '^''^ '^^^^ que par des piqûres de mor-
A partir du 27 novembre, le malade prend pendant trois iours une
e;réC Int rmin ''^'^°"^^ ''7^ alcool- u^dê^i^Jah""
represcnlam 1 milligramme (le substance active. Mais les urines snnt
constate un opanchement pleural à droite
eonUre'riet.f:;' ^'l ''^T';. ^^'°PP''«^^io>^ ^levient excessive et Unirent de H -f'^^'^'^ ^ ^ neuf heures et demie,
visite d un violent accès de sullbcation qui dure
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deux ou trois miaules au plus. Les lèvres (Jcvieiinenl subitement violacées, la face est cyanoséc, les extrémités se refroidissent, le pouls devient insensible, et le malade meurt presque subitement.
AuTOPSiK (pratiquée le 7 décembre, vingt-trois heures après la mort).
Rétraction du thorax apparente à l'extérieur et occupant la région sous-claviculairc gauche (le thorax n'est pas celui d'un emphysémateux). Exostose de la tète de la première côte. Faciès et partie supérieure du tronc couverts de taches cadavériques, teinte cyanotique très prononcée.
Plèvres. — Epanchement pleural à droite (environ 500 grammes). Quelques adhérences pleurales anciennes au sommet gauche et le long de la gouttière vertébrale du même côté. Adhérences semblables à la base droite.
Poictnons. — Le poumon gaucjie est fortement refoulé en arrière, parle cœur très hypertrophié. Ses bords antérieurs, ainsi que ceux du poumon droit, sont le siège d'emphysème assez prononcé. On retrouve de l'emphysème aux deux sommets et une congestion intense des parties déclives et de la base droite. Deux foyers crétacés entourés de brides cicatricielles siègent dans chacun des deux sommets. Pas d'apoplexie pulmonaire.
Cœur. — 11 est très volumineux ; sa pointe fortement déviée en dehors répond à la sixième côte. Léger épanchement péricardique. Surcharge graisseuse localisée 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 vasculaires du cœur.
Les oreillettes sont le siège d'une distension énorme, surtout la droite, dont l'auricule atteint à peu près le volume d'une oreillette de cœur normal. Elles contiennent une masse de caillots noirs, qui 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 Qîlo grammes. Il mesure 12 centimètres de la pointe au sillon circulaire, 14 centimètres de large au niveau de l'implantation des oreillettes. Celles-ci ont de 6 à 7 centimètres dè hauteur.
L'épreuve de l'eau montre que les valvules sigmoïdes sont suffisantes, les valvules mitrale et tricuspide au contraire sont insuffisantes. Lamitrale étalée mesure 10 cenliniètres et demi; la Iric^uspido, 14 et demi; l'aorte, au contraire, à la base des valvules. 7 centiïTiètrcs.
A 2 centimètres au-dessus de la pointe du cœur, sur la face antérieure du ventricule gauche et sur une étendue de 6 à 8 contnnetres carrés en remontant obliquement vers la cloison, on constate que la paroi 'cardiaque se déprime plus facilement que partout ailleurs et
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doniic la scubalioa d'un ainincisscinenl. La scclion du ventricule gauche pcrinel de constater, outre la dilatation considérable de toute la cavité ventriculaire, un aspect blanchâtre, nacré de l'endocarde 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 l'amincissement de la paroi ventriculaire. Son épaisseur minima est, à la partie centrale, de H 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 hypertrophié générale très nette de ses parois (de 12 ail 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 en veloppc supplémentaire. Le tissu musculaire a une épaisseur maxima ce4ao millimètres en moyenne. La cavité ventriculaire est moins d.latee 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 jaunâtre.
Valvules et piliers. ~ La valvule mitrale insuffisante est sclérosée sur les bords : sa grande valve est très amincie et parsemée de ouelques taches jaunâtres. Les deux piliers très altérés par la sclérose ont résistants et crient sous le scalpel. Le pilier antiieur d'm ume normal, tandis que le pilier postérieir, au contraire, est tiï at ophie ; son volume est réduit environ de moitié. Au lieu de ll te nte pn e rosée, parsemée de quelques petites taches jaunâtre du ni ei" anlerieur, il présente une coloration franchement aun tre su to t 1 son extrémité, qui est comme flétrie. Les cordag s q u .\ a u
tri;^S'dtSen;:'^;:^ ^^'^^^'^
petits Qu'à l'é Mf n ' ventricule droit sont plus
petit, qu a 1 eta normal, sans être cependant scléreux en apparence.
.10/;^.- Quelques plaques athéromateuses molles se trouvent en
petit nombre dans le voisinage des valvules sigmoïdcs et des coronaires, et sur une pelitô élenduc de la paroi inférieure de la crosse. Mais le calibre de l'aorte n'est nullement dclbriné. On aperçoit encore de semblables plaques dans l'aorte thoracique et abdominale, principalement auprès des orifices des gros vaisseaux collatéraux. Nulle part l'athérome n'est excessif.
Coronaires. — 11 n'en est pas de même des artères coronaires. Déjà, avant toute dissection, il est possible de sentir par la palpatiou de la face antérieure du cœur, un cordon, dur au toucher et dirige vers la pointe de l'organe, dû à l'athérome de la branche verticale antérieure de la coronaire gauche. Les orifices aortiqucs des deux artères coronaires sont normaux et uniques (pas d'artérioles supplémentaires). Cependant l'orifice de la coronaire antérieure est manifestement plus petit que celui de la droite, sans qu'il soit rétréci par aucune lésion.
La coronaire antérieure se bifurque, dès sa naissance eu deux branches de volume sensiblement égal; l'une, descendante verticale, occupe le siUon antérieur du cœur (artère cardiaque gauche antérieure des auteurs); l'autre, horizontale, quitte la première à angle droit et suit le sillon auriculo-ventriculaire de droite à gauche (branche auriculo-ventriculaire). L'artère cardiaque gauche antérieure, après avoir fourni par son bord gauche deux branches importantes, une supérieure, l'autre inférieure, destinées à la paroi antérieure du ventricule gauche, se bifurque à son tour, à 5 centimètres de l'aorte, en deux troncs : l'un est la continuation de l'artère cardiaque antérieure; l'autre se dirige vers le cœur droit et fournit deux artères principales : l'une profonde, à la paroi antérieure du ventricule droit, et l'autre superficielle, se dirige vers la pointe, parallèlement à l'artère cardiaque antérieure. Toutes ces artères, à l'exception des deux dernières branches destinées au ventricule droit, sont couvertes de nombreuses plaques d'alhérome. L'une de ces plaques, énorme, siège immédiatement au-dessus de la bifurcation de la cardiaque gauche antérieure et a produit une oblitération presque couiplèle du calibre de l'artère. Eu efi'et, tandis qu'on arrive à faire franchir ce point à la pointe d'une épingle, il est tout à fait impossible d'y introduire la tête de cette épingle.
D'autre part, alors que la branche de bifurcation destinée au ventricule droit ne présente que des lésions insignifiantes, le processus athéromateux est, au contraire, excessif sur toute l'éteudue du prolongement de l'artère cardiaque antérieure, et peut être suivi jusqu'à la pointe du cœur. Toutes les artérioles collatérales qui en naissent pour se rendre à la paroi du ventricule gauche (surtout à sa portion atrophiée) sont pâles, rilif(n-mes et nettement atrophiées. D'ailleurs, leurs orifices correspondants du tronc de l'artère cardiaque antérieure sont perdus au milieu des masses athéromateuses; on arrive difficilement à en reconnaître deux, fort rétrécis. L'athérome n'existe pas
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seulement sur le tronc et les branches terminales de l'artère cardiaque antérieure, mais aussi sur ses deux branches collatérales venlriculaires. Leurs orifices sont également rétrécis, et l'une d'elles, l'inférieure, présente dans son trajet une masse 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 aiiriculo-venlriculaire 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 venlriculaires 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 auriculo-ventriculaire offre, sur toute son étendue, des lésions athéromateuses très développées; l'oriflce 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 mdemnes 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 cfe la paroi, on aperçoit deux ou trois artérioles pâles atrophiées que 1 on perd par la dissection, au milieu de deux plaques circonscrites ei peu étendues de surcharge graisseuse.
U çoronazV. ;;os/erï.wr., après avoir émis dans le sillon de la
œnr rlnni?"' '^ï «^O'^tournant d'avant en arrière le
Y^'ur droit, quelques rameaux à l'oreillette et à la partie supérieure
ie^^en de Vb'"'' T ''T'T ' ''1 ^'"^ verticiTpo'll^
Hôi ri o^""''''^'': ^ f^'^''' volumineuse occupe ce sillon jusqu'à oion^le nnsf ? ^^^^^ terminale de la
oZsî ion^ '''T (nous appellerons cardiaque postérieure, pav petite Z»: ' "f" ^ mI""^ ''''''''^ antérieur) L'autre, plus fn- . ; '"""^T''' ; ^"nculo-ventriculaire la base du ven-
•^Tr U T ' • ? anastomoser sur le bord gauche du cœur, avec la terminaison de la branche auriculo-ventriculaire de la coro-
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luiirc aulérieure. L'athérome csl égalomcnl très accusé sur loules cos branches; mais la lésion est surtout intense sur toute la partie horizontale de la coronaire postérieure, qui est transformée sur presque toute son étendue en un conduit rigide et bosselé. A 1 centimètre et demi de son origine, son calibre est tellement rétréci qu'il est diiïicile d'en retrouver la trace par la dissection ; cependant on arrive difficilement à y passer l'extrémité d'une épingle, mais non l'épingle tout entière. Toutes les artérioles ([ui naissent de ce tronc sont petites, pâles et se perdent dans le tissu adipeux si abondant du cœur droit. — Un peu plus loin, au niveau du bord droit du cœur, on retrouve un second rétrécissement, mais moins étendu que le premier.
La branche verticale de bifurcation, ou cardiaque postérieure, suit exactement le sillon vertical postérieur. La plupart des branches collatérales qui en partent se dirigent dans la paroi postérieure du ventricule gauche. Il en existe trois principales, échelonnées et dirigées de telle façon qu'elles pénètrent dans le muscle immédiatement en arrière du pilier postérieur atrophié du cœur gauche. Malheureusement il est impossible de les suivre par la simple dissection, en raison de leur extrême ténuité. Mais un fait important est l'oblitération complète par athérome du tronc de l'artère cardiaque postérieure, directement au-dessus de l'origine de la première de ces trois principales collatérales. La lésion d'ailleurs se retrouve sur toutes les branches de la coronaire postérieure, avec une intensité moindre, il est vrai, que sur celles de la coronaire antérieure.
Bien qu'il soit impossible de préciser les faits, en indiquant exactement les artérioles qu'il faut incriminer, on peut cependant en conclure que l'atrophie partielle de la paroi ventriculai-e gauche d'une part, et l'atrophie du pilier postérieur du cœur gauche d'autre part, sont des conséquences, l'une, de l'athérome et du rétrécissement de calibre de l'artère cardiaque antérieure; l'autre, de l'oblitération, soit de la cardiaque postérieure de la première branche ventriculaire oblique, bifurcation de l'auriculo-ventriculaire gauche.
Nous ferons remarquer, en outre, l'inégale intensité de la lésion athéromateuse, sur les coronaires d'une part, sur l'aorte de l'autre. Le fait est frappant, et l'idée d'une dégénérescence athéromateuse, localisée aux coronaires, s'impose avec évidence.
Foie. — Le foie a l'aspect du foie muscade. Il est volumineux, très hyperhémié et ne présente pas trace de périhépatile.
jiate. — La rate est de volume normal. Rien de parliculier.
2iei7is. — Les reins sont volumineux, congestionnés. Leur substance corticale semble atrophiée. Ils présentent à leur surface deux ou trois petits kystes, et se laissent facilement décortiquer.
E.\-AME.N nisTOLOtiiouii. — Coronaires. — Sur des coupes de coronaires colorées au picro-carmin, on constate les lésions caractéristiques de l'athérome.
Piliers ilii xrnr. — l-a sclérosC: Iri's ap|iarenle, à Tu-il nu. se prc-
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seule au microscope sous l'aspect de la sclérose dyslrophique. Partout l endarlériolite 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 inlermusculaires 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 l'on voit très nettement, à côté de l'endartériolite 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.
h' endocarde qui enveloppe les piliers est en général peu épaissi, saut en certams 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 cela 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 piher laisse voir dans cette même moitié interne une tache blanchat.e irreguhere, dans laquelle nous avons reconnu la présence
(acide chlorhydrique, acide acétique . A mesure au'on s'élnJcnr. ri,.
un iissu semblable a celui des cordages tendineux
nature différente, à mesure qu'on ex^mire [a . ,t ^-'''''''''''^^ ou le sommet du pilier, mais d'o^i^'ne s^,,l^^^^^ la partie moyenne seuse se retrouve encore à la base du pil r ot foit^wl "° ^'T noirâtres fines, dans le voisin^e im^^^i^'^ tSi^.
^^p^'^^^^^ ^'ans les
I'^ tissu néoformISn i5.m.r' entièrement remplacé par
dans les piliers endar éHh. ^ ^^^«^«'^ lésions que
carde semble jouer m ' .'^^^^^ dystrophiquc. Mais ici l'endo-
C'est en elTot près de IW n f Production de la sclérose.
alors que les couch ^rc^.";;:^^
exlcines de la paroi sont au contraire presque nuciiAni). — rii|:-|, ,
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indemnes. A un foi-t grossissement, on conslale que les filji-es mufculaires voisines des foyers scléreiix sont, les unes atrophiées, d'aulrcs plus rares, en voie de dégénérescence granulo-graisseuse. Les noyaux et la slriation ont l'aspect normal; Mais en quelques points de la préparation, on voit des libres musculaires ratatinées et brisées sur plusieurs points.
Nous devons noter encore que dans les parties sclérosées, on remarque çà et là, au milieu du tissu fibreux nouveau, un amas de vaisseaux dilatés, remplis de globules sanguins et rappelant la disposition du tissu caverneux : ces lésions s'observent principalement dans le pilier postérieur gauche dans lequel Fendartériolite oblitérante est arrivée à son maximum d'intensité.
Il nous a été impossible jusqu'ici de constater dans nos préparations l'existence de la dégénérescence amyloïde.
En résumé, l'endarlérite constatée macroscopiquement sur les parois des grosses branches des coronaires, s'est propagée chez notre malade jusque dans les plus fines ramifications intraparenchymateuses, et elle a déterminé par la gêne apportée à la circulation sanguine une atrophie de la paroi d'une part, du pilier postérieur gauche d'autre part. Cette atrophie procède d'un travail de sclérose ou de myocardite interstitielle secondaire, et ce travail inflammatoire luimême paraît être la conséquence d'une véritable nécrobiose de la fibre cardiaque, devenant une sorte de corps étranger et d"épine inflammatoire au sein du parenchyme.
Reins. — Les artères ne paraissent pas altérées, et nulle part il n'existe de processus scléreux bien apparent.
Foie. — Le foie présente les lésions de la congestion hépatique, sans hyperplasie conjonctive notable.
Enfin, des coupes du poumon nous ont permis de constater les lésions caractéristiques de l'emphysème atrophique : déchirures des cloisons, altérations légères des parois bronchiques; les ramifications de l'artère pulmonaire sont normales. Quelques artérioles bronchiques cependant semblent être atteintes d'endartérite.
Cette observation me suggère les réflexions suivantes : Lorsqu'on se trouve en présence d'un emphysémateux, la clinique enseigne que l'on doit envisager deux phases successives delà maladie, une phase pulmonaire et une phase cardiaque ; elle enseigne encore que la seconde est toujours consécutive à la première. Le plus ordinairement, sans doute, les choses se passent ainsi, cl l'emphysémateux devenu cardiaque ne l'est devenu qu'à la faveur du retentissement de la lésion pulmonaire sur le cœur, retentissement qui s'accuse d'abord par une augmentation de tension vasculaire dans la petite circulation, ensuite
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par une dilatation des cavités droites du cœur, laquelle aboutit souvent à l'asystolie. Ici, la mécanique joue un grand rôle dans la production des accidents cardiaques, la dilatation ventriculaire est au premier plan, l'élévation 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 l'artério-sclérose qui ajoute une cause de plus pour la distension auriculo-ventriculaire. Il en résulte que parfois les deux périodes de l'emphysème 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 marqnéc de leurs parois.
L'autre emphysémateux est un héréditaire, un asthmatique, qm 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 limite à un nombre plus ou moins considérable de lobules, il est primitif au lieu d être secondaire, constitutionnel au lieu d'être mécanique, caractcrisô par des déchirures et de vastes destructions alvéolaires comcidant souvent avec des distensions lobulaires peu étendues, tandis que dans l'emphysème purement mécanique, les lonuics pulmonau-es peuvent acquérir une distension beaucoup plus grande en l'absence de toute rupture pariétale.
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Pourquoi ces diEfcrcnces?
C'est parce que, ici, dans le premier cas, dans l'emphysème mécanique, la distension alvéolaire est toute la lésion, qu'elle est primitive, qu'elle se produit sur un tissu sain, et que les dccliirures alvéolaires sont consécutives; c'est parce que là, dans l'emphysème constitutionnel, la distension alvéolaire est consécutive à la lésion des parois, que celle-ci soit constituée par une dégénérescence graisseuse (Rayney, Williams), par une 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 -, 011 sur vingt-cinq poumons examinés, il a pu observer vingt-cinq fois des lésions artérielles caractérisées par la péri-artérite, l'endopéri-artérite et, surtout par l'endartérite 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 p'neumopathies cardiaques », le regretté Fabre (de Marseille) s'exprime ainsi ^ :
« L'endocardite qui produit les maladies du cœur peut n'être qu'un épisode de l'endartérite, et cette endartérite peut siéger sur les vaisseaux du poumon. Cette altération primitive des vaisseaux pulmonaires peut être favorisée et aggravée par la slasc "sanguine que, d'une manière mécanique ou dynamique, l'afrection cardiaque provoque dans le poumon, et alors se produit une altération vasculaire, qui est une localisation de l'cndarté-
' Waters (Londres, 1862).
' Jioy. Du, poumon cardiaque, Uiosc inaiif,'. de Lyon. 1883.
' Fabre (de Marseille). Des pncumopaUiks cardiaquci< [Gai. tlc!> fuip., 1881).
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rite, aggravée par racciimulalion du sang clans les vaisseaux malades. »
Fabre admet donc une opinion mixte en quelque sorte, lorsqu'il prétend que l'endartérite peut être à la fois primitive ou consécutive sur le poumon. Il faut aller plus loin encore, et dire que l'artério-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-ilpas pour la néphrite interstitielle, ou le foie cardiaque, comme l'ont 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 néphritiques 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 artério-sclérose jmlmonaire.
Dans les deux sortes d'emphysème, la difl"érence se poursuit sur le terrain clinique. Dans l'emphysème purement mécanique, le danger est constitué par l'exagération de la tension dans là petite circulation, laquelle se traduit par un retentissement diaslohque au foyer de l'orifice pulmonaire, c'est-à-dire à gauche du sternum. Dans l'emphysème co;w^zV«</zo;z;z^/, il est caractérisé par 1 exagération de la tension dans la grande circulation, laquelle se manifeste par le retentissement diastoliquc au foyer de l'orifice aortique, c'est-à-dire à droite du sternum.
lien résulte, comme je vous l'ai déjà dit, qu'il existe deux sortes de pseudo-asthme cardiaque :
L'un que l'on rencontre chez les cardiaques valvulaires (pseudoasthme cardiaque) , dû à l'augmentation de la tension pulmonaire, avec accentuation du bruit diastolique à gauche du sternum, constitué par un état de dyspnée subintrant, souvent continu, entrecoupé par des accès paroxystiques qui n'atteignent jamais l'intensité de la seconde espèce ; c'est celui des cardiaques, ou plutôt des dyspnéiques rouges^ à la face cyanosée, aux membres infiltrés, aux congestions passives.
L'autre, que l'on rencontre chez les cardiopatlies artériels (pseudo-asthme aortique), dû à l'exagération de la tension artérielle augmentée encore par l'état spasmodique et intermittent des artères viscérales ou périphériques, est caractérisé par une exagération du deuxième bruit aortique au moment de l'accès. C'est celui des cardiaques ou plutôt des dyspnéiques blancs, à la face pâle et anémiée, au pouls fort et vibrant. La dyspnée, chez ces derniers, est paroxystique, nocturne ; elle s'accompagne d'une sensation de barre ou de poids épigastrique, parfois de sensations « angineuses » rétro-sternales; elle est caractérisée par des périodes d'accalmie plus complètes pendant lesquelles elle ne se manifeste plus que sous l'influence de l'effort.
Cependant il faut reconnaître qu'à la dernière période de l'artério-sclérose du cœur, l'asthme cardiaque peut être mixte, et présenter alternativement les caractères des deux formes que nous venons de décrire. Car il ne faut pas oublier que la sclérose pulmonaire peut présenter des origines diverses. La sclérose dé 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. Ilonnorat'.
Quant à la pathogénie de ces deux variétés d'asthme, nous nous sommes déjà suffisamment expliqué sur ce sujet. Récom-
« Ilonnorat Processus hislolorfique do l'œdème pulmonaire d'ori'jinc cardianue (Ihèse in. de Lyon, 1887). — Voyez aussi sur la sclérose pulmonaire, la communication de du Caslel à la Soc. méd. des hûp., Paris, I880.
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ment V. Basch ' a cherché à rattacher l'asthme cardiaque à l'élévation de la tension sanguine dans l'artère pulmonaire et dans les capillaires du poumon. Cet auteur distingue un asthme cardiaque paralytique; c'est l'asthme cardiaque habituel, reproduit expérimentalement avec tous ses signes dans l'asphyxie; un asthme cardiaque spasinodique, que l'on observe dans l'angine de poitrine, et dont le tj^e expérimental est la réaction symptomatique du cœur et des poumons dans l'empoisonnement par la muscarine. Il nous semble difficile d'admettre cette interprétation pathogénique de l'asthme cardiaque. Ce n'est pas non plus à l'affection rénale, comme l'a 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. Rasch. Die cordiale dyspnoë und das cordiale aslhma {Klinische Zeil imdSlreilfragen, lift. 3 el 4, 1887)..
* P. Cuffer. Recherches cliniques el expérimenlales sur les allérations du sang dans l'urémie el sur la palhogénie des accidents urémiques. — De la respiration de Cheyne-Slokes dans l'urémie (Thèse inaugurale, Paris 1878}.
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2" Type douloureux. — Sensations douloureuses variablescrintensité depuis J'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 arythmique. — Arythmies paroxystiques, transitoires ou permanentes. — Fréquence des arythmies myocardiaques comparée à celle des arythmies nerveuses. 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. Lonsue période de latence. Observations.
4° Type tachycardique. — Ta.chyca.rdle permanente elparoxysiiqiic. Observation de tachycardie paroxystique. Troubles vaso-moteurs. Pouls instable et variable des cardiopathies artérielles.
.=)0 Type bradycardique (maladie de stokes-adams). — Pouls lent avec attaques syncopales et épileptiformes. Observations et description clinique de Stokes. — Aliaquespseiido-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 delà 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.
6° 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-sclérosc du cœur. — Cycle morbide des affections valvulaires, irrégularité de marche et de localisations viscérales dans les affections vascutaires. Association fréquente de symptômes d'arlério-sclérose des autres organes (lescardio-hépatiques, cardio-rénaux, cardio-cérébraux, cardio-aortiques). Imminence continuelle de l'asyslolie et de la dilatation aiguë du cœur
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clicz les cardiopallies ai-léricls. Explosion rapide des accidents asystoliques chez les vieillards sous l'inlluencc des causes les plus légères (bronchite, grippe, etc.).
Causes de la variabilité des formes cliniques ; type douloureux dans les scléroses-dyslrophiques du cœur ; types douloureux, arythmique et dyspnéique chez les cardio-rénaux ou les cardio-aortiques ; type asystolique dans les scléroses dystrophiques. Lésions probables des ganglions intracardiaques dans la l'orme 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 renlermant les ganglions nerveux, la cloison interventriculaire, — Mijocardite 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 cloisonnaii'e.
Preuves expérimentales de l'importance de la sclérose coronaire dans la production des accidents cardiaques.
Dans la leçon précédente, jai étudié les divers accidents dyspnéiques et pulmonaires que l'on 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-même.
2» Type douloureux. — Cette variété, fréquente dans l'artériosclérose dystrophique, plus rare au contraire dans l'artério-sclérose inflammatoire pour des raisons que l'on 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 1 attaque 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 laquellcj'ai fait allusion plus haut' aéprouvé pondant plusieurs semaines, une sensation de barre épigastrique a iorme angoissante, et cela d'une façon continue. Mais je veux vlZ. ''T'^'''' à présent que ces sensations doulou-
rapproche de la dyspnée cVe/TorL Elles sont en effet, le plus sou-
' Voyez page 227.
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vent, provoquées ou exaspérées par la marche, les mouvements, etc.
3° Type arythmique. — C'est un des plus fréquents et d.ïs moins connus. Tantôt il s'agit de véritables attaques d'arythmie survenant soudainement, caractérisées le plus souvent par un véritable état de folie du cœur, par des battements cardiaques précipités, inégaux, presque incomptables et se terminant par la régularisation du pouls pour se reproduire plus tard sous forme de nouveaux accès. Tantôt l'arythmie n'est plus temporaire, ni paroxystique, elle s'installe d'une façon permanente, comme nous l'avons vu dans plusieurs observations citées plus haut. Dans ce dernier cas, elle est le plus souvent une surprise de l" auscultation. On voit ainsi un malade pour une tout autre affection, on l'ausculte et on découvre avec étonnement une arythmie sur laquelle il n'avait jamais appelé l'attention. Toutes les arythmies ne sont pas dues à l'artério-sclérose, ce serait une grave erreur de le croire, et il en existe d'origine fonctionnelle chez les névropathes, les dyspeptiques, les tabagiques, etc. ; mais, lorsqu'elles sont inconscientes pour le malade et qu'elles s'accompagnent do tous les signes accusateurs de l'hypertension artérielle (retentissement diastolique de l'aorte, etc.), elles sont le plus souvent sous la dépendance de l'artério-sclérose du cœur.
Souvent on commet une erreur de diagnostic très préjudiciable au malade en rangeant ces cas dans la catégorie des « affections mitrales sans souffle ». Or, il s'agit réellement d'une artério-sclérose 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.
Yous savez que le rythme des mouvements du cœur est une propriété inhérente au muscle cardiaque; par conséquent, vous comprenez sans peine la fréquence de l'arythmie dans les cas où le myocarde est atteint, et je suis tellement pénétré de cette idée que je regarde comme beaucoup plus communes les arythmies d'origine myocardique que celles d'origine nerveuse. Quelquesunes d'entre elles, trouvées dans cette dernière catégorie doivent être autrement interprétées. Ainsi, je ne nie pas l'action du tabac sur le nerf pneumogastrique, mais je crois qu'il faut tenir un plus grand compte de son action vaso-contrictive et ischémianlc
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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 l'artério-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 l'affection; elle a selon moi pour caractères principaux d'être souvent inconsciente pour le malade, d'être absolument 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 l'insuffisance 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 l'oreillette, et l'on comprend parfaitement que la digitale, par son action tonique sur le myocarde et le muscle papillaires encore sains, puisse momentanément régulariser les mouvements du cœur. Mais le médicament est impuissant dans l'arythmie de l'artério-sclérose parce qu'il ne peut plus rien sur un muscle dégénéré.
On peut se demander pourquoi l'arythmie 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 oîi 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 à!hémisystolic, caractérisée par une pulsation artérielle pour deux chocs cardiaques à la pointe. C'est un pouls big&miné 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'à 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 :
coronarlerien und davon ubhœnqiqe kranklieilzuslœnde. Rd. VU, Ilfl. 5 el 6, 1884.)
'î:iude sur la myocardile chronique. {Zeilsc/i. f. Klin.
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Un homme de quarante-sept ans % soigné par le X
(Haute-Marne), vient me consulter en octobre 1887, pour une arythmie persistante dont il n'avait nullement conscience et qui avait été, quelques mois auparavant, reconnue pour la première lois aux eaux de Saint-Gervais (Savoie) où il était 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 chasse, il avait du subir l'amputation du bras gauche, et il avait conservé dans son moignon quelques douleurs. (Cette particularité n'est pas sans importance depuis que Potain nous a appris Tinfluence des névralgies et des affections douloureuses du membre supérieur sur l'hypertrophie du cœur.) En août 1887, ce malade en montant une côte éprouva pour la première fois des palpitations très violentes qui lui donnèrent alors l'idée de se faire ausculter, et le médecin de la station hydro-minérale reconnaissant l'existence d'une arythmie 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 l'hypertension artérielle: le pouls était fort, vibrant, presque bondissant ; l'impulsion cardiaque énergique ; le second bruit diastolique, à droite du sternum, très retentissant, et le sphygraomanomètre accusait une augmentation de la tension vascu-' laire. Le malade souffrait 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 latcnlc
pour le malade qui paraissait s'étonner d'un excès de sollicitude dont les siens l'entouraient. Cinq mois se passèrent ainsi, quand 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 inférieurs jusqu'aux cuisses, le foie devint turgescent et douloureux à la pression.
Notez bien, messieurs, cette rapidité avec laquelle survinrent les accidents asystoliques, car elle appartient, comme vous le
' Uus. LXX.
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verrez plus loin, à riiisloire clinique des cai'diopaLliies artérielles. 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 l'arythmie 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. — Il 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 (jndsus celer) qui peut atteindre le chiffre de ISO à 160, ou encore par des palpitations ayant un caractère assez douloureux.
Un de mes confrères, âgé de cinquante-quatre ans', qui n'avait jusque-la jamais rien éprouvé du côté du cœur, est pris un iour,
ext^ôm"^! ? ''P''' P'"' P^'^^^^^^'^ palpitations h . r douloureuses, qui cessent au bout d'une
du nouir^rn f'"' P^"" Snmde accélération
pouls (loO pulsations) avec arythmie des plus prononcées.
' Uns. LXXI.
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Tous ces accidenls s'accompagnent d'une angoisse Lcllc (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 affections. 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 l'aorte, je constatais, de la façon la plus manifeste, un retentissement diastolique 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 dépresseurs de la tension artérielle, des iodures et de la trinitrine, n'ont fait que confirmer ce diagnostic.
Je viens de mentionner les troubles vaso-moteurs ; or, ils sont très fréquents dans le cours ou même au début de l'artério-sclérose. 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 vasculairc périphérique, qui existe d'une façon presque permanente, qui se manifeste d'une façon paroxystique, rend compte le plus souvent des attaques de dyspnée, des accès de tachycardie, et provoque fréquemment de véritables accès de dilata-
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lion aiguë du cœur qui confinent plus ou moins ù l'asysLolic.
Il est encore un autre symptôme que vous constaterez assez souvent : c'est celui auquel j'ai donné le nom de pouls instable ou variable. Voici en quoi il consiste : A l'état normal, les pulsations radiales augmentent de fréquence sous l'iniluence des mouvements ou d une marche précipitée. Or, dans la cardio-sclérose, l'instabilité du pouls est extrême : parfois d'une façon spontanée et subitement le chiffre 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.
y" Type 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 d' 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, une respiration stertoreuse, un ralentissement extrême du pouls lequel peut s'abaisser jusqu'à 20, 10 et même 5 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'immobiUté ; à cette occasion il se blessa plusieurs fois. Le pouls devenait, au moment des attaques, plus lent encore que
^ Adams [Dublin hoxpiial reports 1827). — Stokes {loc. cil.). /Yml/'L^'f" l'^^V" ^""'^ fl'Xalbcrlon (Médico-chirurgical. Transactions of the Sani?!';', ■• «'^^gil '1'"" genlleman âgé .le
enr^va r ^'"'^ ^'P'"' chule cic cheval sur la léle,
s'abaissniPnN P""^'"^"^ lesquelles les pulsations radiales
sïtemen, ri''' huit et même einq par minute. Il mourut une défoîL.l; ^ l'îiutopsic, avec l'absence de lésions cardiaques,
d^ne f Znmn V'' '■et'-écissement du trou occipital, de l'épaississement " fZ ""^"'^'"'^l"^ Bonnement du ganglion cervical supérieur.
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d'habilude, et la rcspimlion était ])rLiyante et stertorcuse. On le saignait sans perdre de temps et on le purgeait très éncrgiqucment. 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'afTaiblissent. Le 4 décembre 1819, une attaque d'apoplexie l'enleva en deux heures, avant l'arrivée de son médecin'. » — A l'autopsie, 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 l'aspect 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 même accident s'était reproduit une cinquantaine de fois. ■« Le malade est à 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 disparaît avec un grand bruit ressemblant au tonnerre, en laissant le malade en proie à la stupeur; souvent, il y a . en môme temps une sensation de battements précipités du cœur. Pendant l'atta- - que, il n'y a ni convulsions, ni écume âla 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
' Slokcs {loc. cil.), p. 309.
' ()i!S. LXXIII,
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longue, mais pendant toute sa durée, rinscusibilité est complète. Jamais ces attaques n'ont été suivies d'accidents ni de rien qui ressemble à la paralysie. » A son entrée à l'hôpital, 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 doux, empiétant sur le commencement du second temps qu'on entendait très distinctement. Le pouls battait vingt-huit fois par minute. « Depuis son entrée à l'hôpital, le malade a eu deux menaces d'attaques, toutes deux 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 chifire 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. 11 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
usaueTT' '^'^''''''-^ " -i^^^^^^i^' ^^i^- Stokes, je n'avais vu jusque-ki des pulsations veineuses semblables ».
JûZ^T ''PP''^' '"'^'"^ '^'"''^'^ observations remar-
e f T'^'''^ ' ^''^ d'attribuer tous ces foi ts uni-
l'iement a la dégénérescence du cœur à laquelle il attribue i.ccuAnn. .- ,uhuv. cl. mkd.calks. 17
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le type respiratoire qui porte son nom et celui de Clieyne (respiration de Gheyne-Stokcs) ; mais la description qu'il a tracée de ces accidents est si complète qu'on ne saurait, encore aujourd'hui, presque rien y ajouter. « Le symptôme nerveux le plus important, ajoute-t-il, est l'apoplexie ou faime apoplexie, qui frappe si fréquemment les malades. Elle diffère de l'apoplexie sanguine ordinaire, par la répétition fréquente des attaques, par la rareté de la paralysie consécutive, par le danger qui résulte d'un traitement anti-phlogistique, 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 se rapprochent de la syncope, qu'au début de la maladie, c'est la forme syncopale qui est le plus marquée, tandis que plus tard c'est la forme pseudo-apoplectique qui prédomine. La mort, — et ordinairement la mort subite — peut survenir dès la première attaque, mais le plus souvent elle n'arrive qu'après des accès multipliés, se répétant à des intervalles irréguiiers. Il avait encore observé que souvent le malade est prévenu de l'imminence des accidents par des sensations à l'épigastre et à la tète, 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 dans 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 de iparalysie, et, lorsque celle-ci se produit, elle ne parait pas devoir être rapportée à 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 de l'artério-sclcrose du cœur par Karl Iluber (de Leipsig) qui en eût certainement été moins étonné s'il avait connu les iails et l'admirable description du médecin de Dublin. Ce dernier a observé, avec les troubles respiratoires et la dyspnée de Cheyne- Stokes, l'infréquencc du pouls qui peut devenir, à 1 approche des accès, non seulement plus lent, mais encore irréguher, laih o, intermittent, et qui prend aussi parfois « un caractère de repUition particulier ». Du côté du cœur, il avait vu que 1 nnpulMon
. K IlMbcr. Vchev dcn Ein/îus>< dcr lûmrleriencr^^^ 'n'fdas lier,
undrùe chroni.chc .uiocardUh. {Arch. de V,rdmv, \m.)
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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 ibis 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 systoliques en écho, comme je les appelle, représentent des systoles incomplètes et impuissantes.
La TERMINAISON prcsquc 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 rayocardiaque.
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 termmaison fatale n'est survenue qu'après douze ou treize
ans.
L KTioLOGiE est celle de la sénilité artérielle; aussi observet-on ces accidents rarement avant cinquante ans, et l'on ne cite que 1 observation de Malassez relative à un malade de trente- (judirG cins ■
annlesTstr '"'^^^ dernières
année., et Stokes ne l'avait vue qu'en partie lorsqu'il attribuait
cTuVor ZTL''''''''''' ' dégénérescence^raiss^uset de cette iern ère l ~^^'^-^-on pas des individus atteints cette dernière affection, qm présentent une grande lenteur du
Conslanlm Panl regarde com^c sîmiS^^ la « re/p^a/io;» artérielle » que la man.ère suivante : „ Si l'ora ' oh ï^'"î ^f' '^'-«'"^ ^ i' s'observe\le "exion, on voit l'artère former desTo, ni . '1^"^ la demi-
bures augmentent tcllemenTau'on 3 '^'"^^'"^ '''■^«l"'^ ^es cour-
avec clés déplacements .^la es oui n. ' T ''''''^'^'^ locomotion artérielle ccn .me res. Si, au contrai è n étcn I î h''"' ['/■'^'^■"«^«■^ «éteindre plusieurs •"ent est beaucoup moins nXuc r ^'''''. ' ^''^^••e tend et le mouvc- ' Malasse/.(.Voe. ^leôiol ir' " ^ ' 18?', 273.)
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pouls sans avoir jamais ni attaques syncopales, ni attaques pseudoapoplectiques? Mais, lorsqu'elles surviennent dans le cours des cardiopathies artérielles, elles sont alors les indices d'un pronostic cxtrômcment sévère. 11 y a quelques semaines, je vous montrais deux malades' atteints, parle fait d'une athéromasie artérielle très prononcée, d'une insuffisance aortique des plus nettes. Pour l'un, l'affection était absolument latente, et il nous a fallu l'ausculter 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 Cheyne-Stokes. Je vous ai annoncé la mort subite à bref délai, et quinze jours plus tard, une syncope emportait notre malade. Pourquoi donc cette différence de symptômes et de pronostic'* pour une même affection? Je vous l'ai dit : Chez le premier malade, l'athéromasie 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 hjqiothèses, 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 Charcot, 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'Halbcrton, de Gurlt, d'Hutchinson, de Rosentlial ^ 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 odonloïdo sur l'axis. Dès lors, on doit se demander si le phénomène du
• Dus. LXXIV. • ,,.,,.„/
tMnl/^r'Zorls, 1866). Uosenllud (ZM f. pracl. IlnlKunde, 1S06..
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pouls ]enL a toujours besoin, pour se produire, de rinlervention d'une lésion rayocardiaque, 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 patliogônique 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 l'absence 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 athéromateux 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 l'asystolie. 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 vous ai dit que l'asystolie des cardiopathies artérielles est féconde en accidents cérébraux, parce que les artères encéphaliques sont souvent en même temps atteintes, en accidents uremiques en raison de la coexistence de la néphrite artérielle ou mterstitielle. Eh bien, dans le pouls lent permanent avec attaques épileptiformes, 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. 11 en est de même des crises dyspnciques qui cèdent alors au régime lace exclusif, comme Debove l'a démontré tout dernièrement^ JlTT^ ^ '"'^^^ lentpermanent (32 pul-
''r''' ^ l'-^^P-' le bulbe e^ les
ravTi eu rrT°^"' ^""'"^ ^'""^^^ Pendant la vie,
H avait eu de la dyspnée ressemblant aux crises convulsives d'origme urem.que observées chez les malades atteints de Xlu'it- Le
' '^«-^ '^ôp., 26 octobre 1888. - ^ Ous. f,XXV.
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régime lacté, en augmenlanL la quanliLé d'urines de 500 grammes à 2 litres, fit disparaître les accidents dyspnéiques. — M. Gingeot a également relaté ' ime observation sembla^jle relative à une femme de quatre-vingt-trois ans atteinte de pouls lent (26 pulsations) et chez laquelle la quantité d'urines tomba à 500 grammes et l'urée à 7 grammes par jour. Les crises convulsives épileptiformes et la dyspnée disparurent sur l'influence du régime lacté.
Ainsi donc, voilà dans le syndrome du pouls lent deux accicidcnts — la pseudo-épilepsie et la dyspnée — qui doivent être détachés parfois des accidents à siège bulbaire et qu'il faut réintégrer dans la symptomatologie des affections rénales -. -
Voici encore un autre exemple, celui-là pour démontrer la participation d'accidents franchement cardiaques. 11 s'agit de l'angine de poitrine que personne n'aura l'idée de rattacher à une affection bulbaire, et que j'ai constatée deux fois dans le cours de la maladie d'Adams, malgré le silence de presque tous les auteurs à ce nouveau point de vue ^ 11 s'agit encore d'accidents asystohques qui sont devenus presque prédominants à la fm de la maladie.
Un de nos excellents maîtres, M. Millard, méfait l'honneur de m'adresser un malade âgé de cinquante-quatre ans \ et atteint de quelques accidents angineux depuis une année environ. Mais, depuis dix-huit mois, il se plaignait de vertiges et d'étourdisse-
' Gingeot. Soc. méd. des hôp., 26 ocl. 1888. - Dus. LXXYI. Consuller pour le pouls lent permanent, en dehors du mémoire J'Adams et du livre de Stokes, les auteurs suivants : Charcot. Leçons sur les maladies du smUme nerveux, t. II, p. 137-144. - Blondeau. Elude c Unique sur le pouls
Sr;.n«aS 'a.ec 'aîlaques syncopales '^'^/Z'/'^^^''/-'-^, (^^rnilSÎ Paris 1879). Voir encore les faits de Rotureau (Inwn med Ib 0) Co.nil (601 de So 1875) ; Malassez (Soc. de Biol., 5 juin 1885) ; Handl.eld-, ones (I/.e
LaXlm-, Sommcrville (Tke Praclitioner, 1876); d'^l^'^'';-'"*"" 7"!"'^^^^ //u. riL Society vol. VIII, p. 85, cité par Blondeau ; de Blondeau (la. cit., f 2? 0 r^e V; de Bo .eî, thèse de Paris, 1879; ; Chappet (L./o. ,».^<c« , 8'iiSlet 883) ; ceux de Lasègue, Teissier, Bondel, Laure, Icard Rendu ^de Lyo^rda^s la thèse inaugurale (Lyon, 1881) de M. TrulTet : Etude physiologique cl valhologique sur le ralentissement du pouls.
» Le D' Adams est le seul auteur qui ait cité, dès 1827, l'exemple d'un medec.n .lleint de dc-'ènércscence graisseuse du cœur, qui a présente pendant les dix atteint cie "r^"- P , ^.-ncopes répétées, puis, pendant les six sc-
dern.èrcs ^J^^'^^X'''''^^ 2^ ^° accidents resseinblanl à l'angine de jna.nes qui P'"'^^';^;^^^^^ osseux et calcaires s'étcndant aux
^°;'rs\;Vci ir s iu^Tta nt si complètement transformées par ces dcpù.s, l^/uXs Sen; presqlie solidifiées et imperméables, dan, l'étendue d un pouce, à partir de leur origine ■■.
* Obs. LXXVII.
AHTKIUO-SCLKROSE DU (](KUIl
meiits, 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 l'épaule 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, athéromateuscs, 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 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 qumze a 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 Celm-ci nest 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,^ependant fîa
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malade (d'Arles) a Tté amélioré nen l ' '''" à 1 p. 100. - Un autre Maisl'améliorat on futrcôurl dnP . '''"P' P"'" ^«^^^^ médication,
fit, du reste, j'ai perdu dP v^^. i T\ ■■edevinrent aussi fréquentes
à la -Voc/c-v/i 7Ct"e„ ^"J^t, ma communication'
mars 1889.) '^Peuiique sur le pouls lent permanent et son traitement,
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suite d'une crise un pou plus sévère, le pouls resta au chiffre de 28 pendant dix. jours, au bout desquels il se remit, après une crise syncopale, à battre 60 à 6S fois par minute, comme par le passé. ..
Pendant une période de quinze jours encore, les pulsations se maintinrent à ce dernier chifire, puis, à la suite de nouvelles crises syncopales qui se succédèrent huit ou dix fois dans la même journée, elles tombèrent à 24, chifîre qu'elles ont gardé depuis cette époque. Le malade reste maintenant dans le même état de malsyncopal, 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 tête, des sifflements aigus dans les tempes, et toujours comme une sorte de poids au niveau de la région du cœur. Il accuse encore une sensation étrange, analogue à « l'effort que ferait le sang pour pénétrer à travers un orifice trop étroit ». Au cœur, je constate le premier bruit prolongé et vibrant suivi de deux autres systoles incomplètes qui n'arrivent pas jusqu'au pouls radial et qui se présentent cà l'oreille sous l'aspect de bruits lointains et répercutés (bruits systoliques en écho). Puis, la systole cardiaque s'affaibht à ce point qu'il est impossible de prendre aucun tracé cardiographique, le pouls présente des intermittences et des irrégularités, les deux membres inférieurs deviennent rapidement en quelques jours le siège d'un œdème considérable qui remonte jusqu'aux cuisses. La dernière crise a été marquée par un accès de dyspnée, et depuis cette époque il y a de l'anhélation continuelle qu'augmentent encore les efforts faits par le malade pour parler. Cette dyspnée existe avec 1 intégrité absolue de l'appareil broncho-pulmonaire et diffère absolument de celle qui avait été provoquée, un mois auparavant, par une pleurésie diaphragmatique droite reconnue par xM. Millard et guérie depuis quinze jours. Les urines sont rares (500 gr. au plus) chargées d'urates, avec traces d'albumine, et jusqu'ici le régime lacté exclusif n'a nullement modifié l'état dyspnéique. Sous l'influence d'une médication par les injections d'éther et de caféine au moment des accès, par l'administration de la trinitnne à l'intérieur, par les injections sous-cutanées de trimlrine (quatre iniections 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 syncopales 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 spliygmographique indique, au lieu d'une ligne d'ascension brusque et verticale avec crochet au sommet et longue descente, une ligne oblique et arrondie à sa partie supérieure. Mais l'impuissance du myocarde s'accuse de jour en jour, l'œdème périphérique augmente, et le 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 l'heure, 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 l'artério-sclérose cardiaque de l'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 l'économie.
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 l'on n'a pas coutume de rencontrer à ce degré et sous cette forme dans les afTections simplement valvulaires.
Dans ces dernières, on peut presque les prévoir, et l'insuffisance 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 dimmution 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 affections du cœur, qui commence au ventricule gauche pour continuer dans les vaisseaux et hnir aux cavités droites, il n'en est pas moins vrai que la marche des cardiopathies mdvulaires obéit à des lois presque prévues à l'avance.
Dans les cardiopathies mtsculairos. au contraire, c'est l'asvstolie
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la plus aiguë qui éclale d'une façon inopinée et parfois foudroyante; elle peut, comme dans les affections valvulaires, s'accompagner d'œdème, d'anasarque ou d'hypérémies passives ; mais, dès leur début, elle peut aussi se traduire sans œdème et sans congestions; c'est une asystolie dans le vrai sens du mot, parce que le cœur paraît 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 cas, l'asthénie vasculaire et l'affaiblissement progressif de lacontractilité des vaisseaux marchent 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 contractilité vasculaire 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 à un excès de travail auquel il succombe, parce qu'il est altéré déjà dans sa structure intime. Jusque-là, pour un travail modéré, l'ouvrier avait suffi amplement à la tâche ; mais un jour, pour une cause inconnue encore, et sans doute en raison de l'irritation produite par le processus scléreux des artérioles, celles-ci entrent en contraction et déterminent une dilatation aiguë du cœur.
Ainsi donc, asthénie cardio-vasculaire, affaibHssement du cœur et des vaisseaux, avec diminution de la tension artérielle dans un cas ; éréthisme vasculaire et dilatation cardiaque 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'équilibre 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 celle raison que la digitale augmentant la conlraclililé arlérielle est si souvent inefficace cl dangereuse au début et dans les premières périodes des cardiopathies artérielles. 11 faudrait un médicament cardiariue qui aurait la nronriélé de tonilierle cœur sans exciter la contractilité artérielle. Os conditions seriiient-elles remiilies par un nouveau médicament cardiaque, le stroplianlus hispidus 1 On peut l'espérer, sans l'affirmer encore, et mes observations a ce sujet ne sont pas encore absolument concluantes.
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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 l'artério-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 à une dyspnée affreuse : les lèvres sont violacées, les extrémités refroidies, les doigts cyanosés; 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 l'orthopnée 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 11 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 lois la saignée, qu'elle réclamait elle-même, fut suivie des mômes ellets 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 permi d observer avec le Lefèvre (de Fontainebleau). Il s'agit d
une
Obs. Lxxvin.
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femme de cinquanlc-dcuxans' qui se plaignait depuis deux années déjà de palpitations et de dyspnée se produisant au moindre cllort, 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, l'irrégularité 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 cardiopallie meurt urémique dans le coma.
Voici un autre fait que je viens d'observer avec mon confrère le Wehlin (de Clamart). îi a bien voulu, à ce sujet, mo rédigiMl'observation suivante
' Obs. lxxix.
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M'"'=X..., âgée de soixante-dix ans \ 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 l'iodure de sodium, dont elle prenait à peu près régulièrement depuis le mois de février 2 grammes chaque jour.
Le 7 novembre '1888, à iO 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 disparaît même complètement pendant plusieurs minutes, pour reparaître un instant et disparaître de nouveau pendant l'espace 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 côté 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 plem et elle demande ce qui s'est passé. On la place assise sur son ht où elle s'endort.
Le lendemain matin 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 défeune egerement, mais d'assez bon appétit. Elle est assise dans son fau-
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A 10 heures du soir, elle veut se coucher; mais à peine est-elle dans ' Ohs. I.XXX.
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son Ut qu'elle est reprise des mêmes accidents que la veille. Toutefois 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 se passe tranquille et la journée du lendemain 9 s'écoule de même. — On donne trois granules d'extrait de strophantus d'un milligramme et des toniques durant toute la journée. — Elle se couche à 9 heures, ressent un peu 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 disparu pour ne plus reparaître.
Le 10 novembre, on continue à soutenir les forces qui s'en vont manifestement ; l'appétit disparaît : elle prend des peptones, trois granules de strophantus, sa potion iodurée et des inhalations 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'endort.
Le 11, même état que la veille ; la malade s'affaibUt.
Le 12, toujours même état. Quelques traces d'albumine dans les urines. L'examen du cœur permet de constater une dilatation considérable dans le sens transversal; la pointe bat en dehors du mamelon vers le sixième espace intercostal. Léger prolongement systolique à la pointe ; à la base huit parcheminés sans souffle avec retentissement diastolique manifeste à droite du sternum.
Le 13 au matin, on trouve toute la base du poumon gauche criblée de râles crépitants très fins. Rien du côté droit. Mais dans la journée, chaque fois qu'on l'ausculte, on s'aperçoit que les râles montent et tendent à envahir tout le poumon. On pourrait suivre d'heure en heure la marche ascendante de cette poussée congestive et œdémateuse du poumon. Un vésicatoire à la base du poumon le matin; on l'enlève le soir, et le coucher est aussi facile que les jours précédents.
Le 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 côté 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, on constate de l'œdème des membres inférieurs. La malade s'aiïaiblitde plus en plus. Elle se couche comme les autres jours.
Le 15, toux sèche et saccadée ; expectoration nulle; pas de fièvre. Quelques râles paraissent à la base du poumon droit. La malade reste dans son fauteuil où elle meurt le 26. à 2 heures du malin.
Ainsi, la première nuilade a eu dans l"e?pace de deux mois deux attaques d'asystolie subite qui constituent presque à elles seules
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l'histoire delà maladie; chez la seconde, il n'y eut qu'une attaque d'asystolie, et, au bout de huit jours, survint le dénouement fatal précipité par une congestion œdémateuse du poumon gauche qui a envahi tout l'organe comme une marée montante. Que de vieillards meurent ainsi de « congestion pulmonaire » dont l'origine 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 l'imprévu tient moins de place, oïi les prévisions du médecin s'accomplissent avec plus de régularité et de certitude ?
Lorsque l'asystolie existe à l'état permanent et qu'on voit le malade pour la première fois, on peut diagnostiquer une affection valvulaire en l'absence même de souffle, et l'on pense le plus ordinairement que ce dernier a disparu par suite de l'insuffisance d'action du myocarde. C'est là souvent une erreur, et bon nombre de cardiopathies que l'on croit valvulaires doivent rentrer dans la catégorie des cardiopathies vasculaires ou artérielles.
Avant de terminer cette étude clinique, je veux répondre aune objection qui peut m'être 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 aorlite subaiguë ou chronique. Non seulement je le concède, mais je l'admets, je suis môme convaincu que la trilogie symptomatique des aortites, constituée par les phénomènes douloureux, dyspnéiques et syncopaux se retrouve dans Ja plupart des scléroses cardiaques. Mais ce qui n'appartient pas a Uiortc, ce qui doit être attribué à l'affection du muscle cardiaque, ce sont les accès de dilatation aiguë du cœur, ce sont
attaques d asystolie qui surviennent d'une l>içon si rapide. D'un
tXw ; i'^^i constaté 'souvent des
accKlents dyspnéiques divers, la respiration de Gheyne-Stokes, par exemple, en 1 absence de toute complicatiou aorlique ou rénale.
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Un cai'cicLère de ces cardiopalliics 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 valvulaires, et les complications viscérales se font au hasard des localisations scléreuses. Chez les valvulaires, le cœur retentit sur les divers organes; chez les u«scz</azVe5, le retentissement viscéral est moins accusé, et les viscères deviennent malades parce que l'artério-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 l'hypertension 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 iacilité avec laquelle éclatent les phénomènes de l'impuissance du myocarde sous l'influence 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 jjuelques 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. lliidiard. Les cardiointl/iics arlcricllcs et leur curabilUc (Gonfirès de Nancy, 188(i).
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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 valmdaires, ks 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 vasciilaires, 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 sohde vieillesse faisait l'admiration de tout l'entourage, est
pour la première fois au cœur des intermittences et des irréauantes nombreuses; bientôt les membres inférieurs s'œdématient
dért^^tt r T"^'^ '''''' '^''''^^^^ augmentTco: • ctfr " r,^' sens transversal, des congestions viscérales apparaissent, la systole cardiaque est molle et sans éneroie et
oZ:c::mr'"^T-^^^''^ '''''' aneZ:: c'etL
icmme succombe en pleine asystolie.
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Dans sa Llièsc sur le cœur séiiile, le D'' Ilauslialter raconte un l'ait ù peu près semblable : « Un vieillard de soi.xante-dix-neuf uns* est pris, en pleine santé, d'une bronchite aiguë, alors qu'étant couvert de sueur, il était entré dans une église ; presque en môme temps le pouls devint irrégulier, les veines du cou gonflèrent, l'œdème apparut aux membres inférieurs, L'asystolie ne fit qu'augmenter, et sans que la digitale ait pu remonter la contraction cardiaque, la mort survint au bout d'un mois'. »
Est-ce ainsi que les choses se passent d'ordinaire, et croit-on qu'une affection valvulaire puisse accomplir son évolution dans l'espace de quinze jours ou un mois ? Quelle différence avec les cardiaques dont le myocarde est intact et vigoureux, comme chez les enfants par exemple, qui peuvent subir impunément tant d'assauts fébriles, qui peuvent être atteints d'accidents pulmonaires les plus graves, sans grand dommage pour leur cardiopathie ! Mais ces faits cliniques sont généralement connus, et il est inutile d'insister.
Maintenant, il s'agirait de comprendre pourquoi cette diversité d aspect des cardiopathies artérielles, pourquoi dans un cas, elles affectent plutôt le type douloureux, dyspnéique, ou encore le type arythmique et asystolique. Cela tient certainement à l'association et à la nature des lésions; les types douloureux et asystolique existant de préférence dans les scléroses ischémiques, les types douloureux, arythmique et dyspnéique chez les cardio-rénaux ouïes cardio-aortiques. Cela tient peut-être encore à la localisation des lésions et des départements circulatoires intéressés. Mais, je le répète, on ne peut encore faire que des hypothèses à ce sujet, et il serait prématuré d'assigner des formes cliniques distinctes aux diverses variétés anatomiques de l'artério-sclérose du cœur, d'autant plus que la péri-artérite et l'endartérite des coronaires sont souvent associées et confondues dans le même organe.
Cependant, il est déjà possible d'entrevoir l'importance dos localiscUiom mijocanliaqucs. J'ai remarqué depuis longtemps que dans l'artério-sclérose du cœur, l'intensité et la gravité des phénomènes observés pendant la vie ne dépendent pas toujours do
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l'étendue et de l'intensité des lésions constatées à l'autopsie. Je m'explique : Souvent vous constatez des altérations fort étendues de la fibre musculaire, et cependant, durant l'existence, 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 iiitolérantes, 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 asysloliques 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 precordia 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 m^"r' ' ^^"^P°^^^^^^ interprétation, puisqu'il vous
fanZ in.'' reconnaître le
d^n.er imunnent, môme avec un pouls résistant au doigt.
manente'' ain? "^'^ ' ^^""'^ ^^rythmique per-
ue I rn oi ^^^^"^^^^es aux lésions des ganglions c^Jdia-
l»^es, lesquelles sont susceptibles de modifier lerytlime du cœur.
276 LEÇONS DE TllKllAl'EUTIQUE ET DE CLINKJUE MÉDICALES
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-sclérosc 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 HofFraan; 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
ARTÉRIO-SCLÉROSE DU CŒUR (Suite)
I. Diagnostic des cardiopathies artérielles. — Association fréquente, chez
les mêmes sujets, des difTérentes 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. Souffle mitral ne
signifie pas toujours insuffisance mitrale.— Dans les cardiopathies valvii-
laires, souffle systolique à la pointe avec pouls petit, irrégulier, inégal
et intermittent ; face ordinairement rouge et vultueuse (faciès propria
de Corvisart. Dans les cardiopathies vasculaires, souffle systolique à la
pointe avec pouls fort, vibrant, égal et régulier, face pâle et anémié. Dans
ce dcrmer cas, avec un souffle 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
l^l-Zin '^'"1" '^'^S"^^'*^ hàtif de l'artério-solérose généralisée et de larlerio-sclerose du cœur. Retentissement diastolique de l'aorte, phis ou moins pem««e«f chez les cardiopathes artériels, niais transitoir ch^ les l^^^lérS^ n vropathes, enfin chez tous les malades sujet aux TnnT.n , „^ diagnostique. Caractères du pouls.
"■d^"li;™oi;^sSï?rf ''''''' P^''"*^'?*^^ J^^^- l'^^tat de se '?e dans W i""''"''- '""^'T'' '^'^ ^'S'^'-^^^ de l'ergot titie ê où efle ne,^i ^ ' P""'!'''' «^«"^^ ^e la néphrite inters-
Jesembolit cLXr^T ^^^^ ^émorrhagies cérébrafes (Traube), (Huchard). ^"'""'^ «es accès de stenocardie chez les angineux
à i^^'Stc.^X^^^^ P''^^'^"^^ dans le cours ou
hypertrophies clûTœ^^^^^ '''' ^^"^ les ps.nrfo-
Traitement des cSdinnn h-^ de mitralité de ces cardiopathies.
'artérielle, carZ.c,lZ^^^^^ '"^'"^"^ périodes:
' "^tcndle,mUro-arlérielle. Régime hygiénique. Emploi
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de la Iriiiiti-ine, ou nilro-glycérino. Bons cfTcts de la médication iodui-ée; son action sur la tension artérielle, snr la nutrition et la circulation des organes. Nécessité d'un traitement applique de bonne heure et longtemps prolongé. Avantages de Tiodure de sodium substitué à Tiodure de potassium. Ses résultats thérapeutiques. Indications du régime lacté exclusif. Bons effets et indications de la saignée générale. III. CoNCLU.siONs. — Au point de vue nosologique, les cardiopathies valvulaires elles cardiopathies artérielles doivent former deux groupes séparés. Au point de vue thérapeutique, la cardio-sclérose réclame une médication dirigée principalement contre la lésion vasculaire : A maladie artérielle il faut opposer une médication artérielle.
Je vous ai décrit les principaux types des cardiopathies artérielles ; mais n'allez pas croire que cette description, pour ainsi dire schématique, se réalise toujours d'une façon aussi exclusive en clinique. Ces types sont très souvent associés, et tel artériocardiopathe présentant au début la forme douloureuse ou arythmique pourra par la suite prendre les formes tachycardique, pulmonaire ou asystolique. Tel autre encore aura d'emblée et 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'appareil valvulaîre, vous pouvez constater et vous constatez souvent les signes d'un rétrécissement et d'ime insuffisance aortiques, voire même ceux d'une insuffisance mitraie. Dans ce dernier cas, le mot « insuffisance » n'est pas exact, il consacre même une erreur de diagnostic, et vous voyez souvent des malades qui n'ont d'insuffisance que le souffle au premier temps et à la pointe avec un pouls fort, vibrant, régulier qui contraste singulièrement avec le pouls faible, irrégulier, inégal ou intermittent de l'insuffisance mitraie des cardiopathies valvulaires. 11 y a donc des malades qui, présentant un souffle à l'orifice mitral, sont néanmoins des aortiques, c'est-à-dire des cardiopathes artériels, chez lesquels l'hypertension artérielle joue le principal rôle. Voyez ces derniers : quoiqu'ils présentent un sonffle sysloliqno à la
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pointe, ils ont la lace pâle 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, môme lorsqu'il est irrégulicr. Bien différent est l'aspect 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 faciea propria 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 afeection cardiaque <c singulière ». « J'ai été plusieurs fois ausculté, me dit-il, soit par des confrères des environs, soit par vos collègues, et jamais on naete 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 soulflc a la pointe. Je veux enfin être fixé sur mon sort et savoir si je suis aortique ou mitral. » J'auscultai ce malade etie rouvai a la base un double souffle dont la rudesse contrastait
'Iln d.n^T-'' r "^^'^'^^^ '-^^^^^^^^^^ P°^"te se propaéta t anl Tf'' '''''' ' r^m^dice xyphoïde. Le cœur
était augmente de volume, surtout dans le sens transversal. Les
' "lis. I.XX.XFII.
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ai-Lères radiales eL temporales éLuienl dures, athéromateuses, elle pouls était fort, dur, vibrant et serré. Il y avait des battements artériels au cou et un gonflement avec ondulations très manifestes des veines jugulaires; enfin, depuis quelques jours, le malade avait de l'œdème périmalléolaire. Mon diagnostic était celui-ci : rétrécissement et insuffisance aortiques de nature organique ; insuffisance mi traie et tricuspidienne 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 avait disparu, et je ne retrouvai plus trace des deux insuffisances mitrale et tricuspidienne.
Ces faits sont très fréquents dans l'histoire des cardiopathies artérielles qui, ne l'oubliez pas, placent les malades en imminence continuelle de dilatation du cœur, alors même que les symptômes asystoliques sont à peine accusés.
Cette dilatation cardiaque survient sans doute dans les affections valvulaires, mais le plus souvent à la période d'asystolie ; elle est plus durable, plus tardive, moins fréquente, moins aiguë dans ses allures. Dans les cardiopathies artérielles, au contraire, elle est plus précoce, se répète pour la moindre cause, apparaît et disparaît facilement au début pour s'installer définitivement à la fin ; elle n'est pas un signe d'asystolie, elle traduit plutôt l'existence d'une simple insuffisance du myocarde.
Les détails dans lesquels je suis déjà entré pourraient presque me dispenser de faire le niACNOSTic des cardiopathies artérielles et des cardiopathies valvulaires. Mais je crois utile cependant de vous tracer le tableau et le parallèle de ces deux sortes d'aiîections.
Voici deux malades, tous deux atteints de cardiopathie'.
L'un est relativement jeune, et c'est un rhumatisant. Autrefois, pendant une attaque de rhumatisme polyarliculaire aigu, il a eu une endocardite, et à sa suite un rétrécissement ou
* Voir Jlcvac tjénorulc de clinique cl de lhcrapeuUquc, \^'^l : Parallèle clinique entre les cardiopalhies arlériclles cl valculaircs, par 11. Ilucliard.
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une insuffisance d orifice dont un bruit de souffle révèle aujourd'hui Tcxistence. 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 valvulairc, cœur et vaisseaux à la fois ne suffisent plus à la tâche et lorsqu'ils présentent tous les phénomènes caractérisés par le mot iV asthénie cardio-vasciilaire, certainement préférable au mot défectueux û.'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 à'eusystolie^ 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, (ïhypersijstolie 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 (ïhyjjosystolie.
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 a autres excitants du cœur, principalement à la caféine. Le malade est entré dans la période à'asyslolie cardioplêr/ique do Gubier, à iaquelle je donne le nom plus exact iVamyocardie,
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Ainsi donc, un des grands dangers des cardiopathies valvulaircs, c'est la faiblesse de la tension artérielle; c'est elle qu'il faut le plus souvent combattre, à part la période temporaire oîi elle est trop élevée, et la digitale qui augmente cette tension et fait contracter les vaisseaux périphériques, restera toujours le médicament par excellence des cardiopathies valvulaires.
Le second malade est plus âgé, ou du moins il a « l'âge de ses artères », c'est souvent un jeune vieux, ou un vieillard précoce, qui peut bien présenter les attributs du tempérament arthritique, mais dont raffection 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 ; chez le second, c'est le muscle cardiaque qui a été atteint dans son système artériel. Chez celui-là, les artères et les vaisseaux ont souffert secondairement; chez celui-ci, la lésion a commencé par les artères, soitpar les artères périphériques, soit même par les artères viscérales, comme celles du cœur, du rein, du foie, du 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'endartère, par le muscle pour finir à la valvule.
En un mot, c'est un ûrtério-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 foie, au poumon, au cerveau, ou à la moelle. 11 peut môme devenir exclusivement un cardiaque, un rénal ou un cérébral, etc., si l'artério-sclérose ordinairement généralisée, se localise à l'un de ces organes. Mais, dans tous les cas, le myocarde souffre, môme en l'absence de toute lésion de ses vaisseaux nutritifs, et cela pour deux causes ; d'abord en raison de la perte d'élasticité des grosses artères atteintes d'inflammation, ensuite sous l'influence de l'obstacle apporté à la circulation par le rétrécissememt organique ou spasmodique des artérioles périphériques.
Chez le cardiopalhc vai.vulure, une attaque de 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 vasculaire, 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 l'artério-sclérose.
Le début des cardiopathies artérielles est différent suivant le mode d'évolution de l'artério-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 passives comme dans les cardiopathies valvulaire s, 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 oi:i s'installera définitivement un état d'arythmie permanent ou de dyspnée subintranle.
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'immmence morbide de dilatation ou d'affaiblissement en raison de
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l'obslacle apporte à son irrigation sanguine par ses vaisseaux nourriciers rétrécis ou oblitérés, on peut aussi voir survenir rapidement tous les accidents d'une affection cardiaque qui n'avait jamais fait parler d'elle ou qui n'avait été ni soupçonnée, ni prévue. En quelques jours, en quelques heures, le myocarde faiblit dans ses contractions, et une véritable crise d'asystolie aiguë éclate.
Il faut encore ajouter que ces cardiopathies artérielles ont souvent un dénouement rapide avec peu ou pas d'œdème périphérique, en l'absence de congestions viscérales ou d'hydropisies, et qu'elles se terminent d'une façon inopinée, par une syncope mortelle. Tout autre est le mode de terminaison des cardiopathies valvulaires qui aboutissent le plus souvent à Tasystolie progressive.
Au triple point de vue de l'anatomie pathologique, de la clinique et du traitement, on doit donc distinguer tout un groupe d'affections cardiaques gici ont le cœur pour siège et les artères pour origine; la maladie est localisée au cœur, mais elle est dans le système artériel tout entier. Donc il faut la traiter comme une maladie artérielle ^ et non comme une affection cardiaquQ.
L'angine de poitrine vraie, certaines myocardites scléreuses, les scléroses dystrophiques du myocarde', la sclérose des coronaires, représentent ainsi certains types de cardiopathies artérielles. Les étudier, comme on l'a fait jusqu'alors, dans chacune de leurs variétés, c'est voir incomplètement la physionomie générale de ces cardiopathies. C'est à ce dernier point de vue que cette étude a été ébauchée dans la thèse inaugurale d'un de mes élèves % et qu'elle doit être complétée.
Or, tandis que dans les cardiopathies valvulaires, l'augmentation de la tension artérielle ne constitue qu'une phase le plus souvent temporaire de leur évolution, il n'en est pas de môme des cardiopathies artérielles qui, durant la plus grande partie de leur évolution, sont caractérisées au contraire, par rélévation per-
* Voir il ce sujet une communication ;i la Société médicale ties hôpilaux. J.a sclérose du myocarde consécuiive à la sclérose des coronaires par II. Ilucluird ol A. Weber. (Juillet 1887.) Revue générale de Clinique et de Thérapculi<]ue. ' - Quelques considéralions sur les cardiopal/ncs arléricllcs, par llégis Sabalior (Thèse inaub'. île l'aris, 1880).
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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 « l'état pléthorique », lorsqu'il y a plus d'un siècle Parry mentionnait la « violence de l'impétus 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 absolmnent incapable de guérir l'athérome 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 paraît 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.
il est donc indispensable de reconnaître de très bonne heure les premiers signes de l'artério-sclérose généralisée, avant môme 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 diasiolique de l'aorte.
loutes les fois que ce retentissement est perma7ient, il est le pkis^ souvent Findice 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 l'emploi
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(les médicaments dépresseurs de cette tension, comme l'iodure, le nitritc d amyle, ou la nitro-glycérine, et une contre-indication formelle pour les médicaments excitateurs de cette tension, comme la digitale, l'ergot de seigle, la belladone. Mais il faut encore s'entendre sur la valeur du retentissement diastolique. En effet, chez les clilorotiques, les anémiques, les névropathes, chez tous ceux en un mot qui présentent une tendance aux spasmes artériels et une certaine émotivité vasculairc, on peut constater d'une façon temporaire le phénomène en question, comme le fait s'observe 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 la valeur.
En même 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 dicrotisme. Si l'on ajoute à ces signes tirés de l'auscultation du cœur et de l'examen du pouls, la plupart de ceux que l'on doit attribuer à l'état spasmodique du système artériel, on aura, dès le début, une symptomatologie assez complète de l'artério-sclérose : accès de pâleur de la face et des téguments, anémies et anesthésies locales, syncopes et asphyxies des extrémités, refroidissements partiels, accès de polyurie, de palpitations, de tachycardie, ou encore d'arythmie, accès de vertiges', etc. Je ne parle pas ici, bien entendu, de la période viscérale de l'artério-sclérose qui aboutit dans tous les organes à V hypertrophie ou plutôt à la dijstrophie.
' Tout deriiicromcnt, un clinicien des pins distingués, le D' Duclos (de Tours), a décrit « un signe précoce de l'artério-sclérose du cœur ». D'après lui, l'affaiblissement du myocarde et de la systole ventriculaire est le premier indice de la cardio-sclérose prmUiue, 'ûso. traduit de bonne heure, d'abord par la dimiiiulion, ensuite par la disparilion de la récurrence radiale. Sur sa demande, j'ai vérifié sur mes malades l'exactitude de ce fait : la diminution de la récurrence radiale cliez les artério-sclércux. Mais, comme la cartiio-sclérose se traduit d'abord par l'hypersystolie, je ne crois pas qu'il s'agisse d'un signe précoce de celte airection, je ne pense pas non plus comme M. Duclos (pic l'artério-sclérose du cœur précède toujours celle des autres organes. D'après moi, la diminution de la récurrence radiale duc à l'alTaiblissemcnt du myocarde est un phénomène relativement tardif de la cardio-sclérose. Quand elle est précoce, elle s'explique par l'existence des lésions au niveau des éperons et des bifurcations des vaisseaux. On conçoit alors qu'à ce niveau, la circuhition puisse être ralentie ou même entravée par les voies collatérales. (Voir à ce sujet le travail de M. Duclos (de Tours) dans la Revue tjéncrale de cliiiii/u.e cl de Ihcrapcutiquc, 21 février 1889, p. 133.)
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L'excigéraLion de la tension artérielle a été constatée par quelqnes-uns des signes que je vous ai déjà fait maintes 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 l'endartérite 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 l'aorte; sous l'influence 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 l'hypertension artérielle.
Enfin, dès son début, l'artério-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 l'énumération, des algidités locales, de la sensation de doigt mort, de la syncope et de l'asphyxie 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 parle 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 cxpôriraenlalement chez le cheval une insuffisance aortiquc, on détermine immédiatement par l'irritation de la paroi du
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vaisseau, une conLracLion réflexe généralisée de lout le système artériel. C'est sans doute par ce mécanisme qu'il faut comprendre l'état d'hypertension observée dans les afl'ections aortirpies, et en particulier dans la maladie de Corrigan, contrairement à l'opinion généralement reçue qui attribuait à cette affection, jusque 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 afîection rénale les principaux accidents qu'il faut attribuer au développement de l'artério-sclérose généralisée. C'est ainsi que Mahomed (de Londres) n'a vu qu'une partie de la vérité, lorsqu'il a décrit la période « préalbuminurique » du mal de Bright. Pour lui, comme pour Johnson, l'origine de cette 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 parois, et par la suite, une élévation de la tension vasculaire. 11 avait fait la remarque très judicieuse, qu'avant de présenter aucun des symptômes de la néphrite interstitielle, les malades pouvaient succomber à une hémorrhagi-e cérébrale, aux accidents de la dilatation cardiaque, à des bronchites répétées avec congestion pulmonaire et emphysème. Pouvait-il mieux démontrer l'erreur de sa théorie fondée sur l'existence d'une période « préalbuminurique » et pouvait-il mieux 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 aux vaisseaux d'abord et propagée ensuite aux organes? Pourquoi dès lors admettre une période préalbuminurique, plutôt qu'une période précardiaque, une période précérébrale ? etc.
En tous cas, retenons bien ceci au point de vue pratique : c'est l'existence d'une hypertension artérielle comme cause et comme symptôme 'précoce de V artério-sclèrose et des cardiopathies artérielles. Nous en déduirons deux conséquences importantes pour la thérapeutique de ces aflccLions si communes : d'une part, le danger de l'emploi de la digitale, c'est-à-dire de tous les métlicamcnts excitateurs de la tension artérielle, et, d'une autre pari, l'utilité des médicaments dépresseurs de cette môme tension.
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Si les cardiopcithies artérielles sont caractérisées pendant la plus grande partie de leur évolution par l'élévation 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 l'ergot 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 ;?ro domo mâ 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 "G 1 ergot de seigle a pu, entre les mains de Nesley Mills, déterminer des attaques de sténocardie', pourquoi la digitale admi-
le m meslff? intempestive a pu produire
les mômes effets défavorables.
■ mol .iénooaréie est bien préférable à celui d'an,inc 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 hôpitaux, j'ai commis, il y a quelques semaines, l'imprudence (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, elle mourait subitement, et quoique cette terminaison rapide soit spéciale à l'angor 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 digitalique 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, àlliopital, un cardiopathe artériel succombait à une embolie cérébrale —
' Oiis. LXXXIV.
^ llenchi. Elude companUivc des nép/irilex chruniqurs (Tlicsc d'agrégation, Paris, 1878).
» II. UiicUavd. fJan'/cr do l'emploi de la diijilale el des mcdicamciils c.vcUaicurs de i'ctrldrio-lension dans les cardiopalMics arlérielles. {Heinic gcncndc de clinique et do lliérapeuliqae. Journal des pralicieiis, 1887, p. 388.)
* Obs. LXXXV.
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comme l'autopsie lu démontré — 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 l'affection cardiaque est accompagnée d'athérome artériel et de lésions scléreuses 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'a,utre part, l'activité cardiaque étant accrue, les ondées sanguines possèdent une force d'impulsion plus grande ; or, il peut arriver qae quelques parcelles athéromateuses se détachent, soient entraînées dans le torrent circulatoire jusque dans les artères cérébrales, leur siège de prédilection, et donnent lieu à des embohes, puis à du ramollissement. Ces accidents s'annoncent par des étourdisseraents, 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, athéroraateux , 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
dl ^'f^^P'^^'^me de la dù/llale dans les a/feclions on/aniques
f/w c//'i<;. (Ihcso (le Paris, 1884.) — Obs. LXXXVI.
^^_mch.Sur les indications de la digitale dans les maladies du cœur. {Nancy ' Obs. LXXXVII.
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environ après avoir pris pendant trois jours une dose quotidienne de 75 centigrammes d'infusion de digitale. — Un autre malade de cinquante-huit ans', également athéromateux, atteint d'hypertrophie du cœur, « sans lésions valvulaires », a présente une hémiplégie gauche avec troubles de la parole, deux jours après avoir été soumis au même traitement, et l'autopsie a permis de constater l'e.Kistence d'une embolie dans l'artère cérébrale droite postérieure.— Enfin un troisième malade, soigné en ville par Bernheim et Spillmann, était atteint^ d'un athérome artériel très prononcé avec hypertrophie du cœur sans lésions valvulaires. Or, on put voir chez cet homme, sous l'influence de la digitale, la même scène morbide se dérouler à plusieurs reprises différentes. L'hémiplégie disparaissait 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 digitalique à laquelle sont sans doute plus particuhèrement exposés les artério-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 observations que j'ai rapportées, on n'a jamais en effet constaté aucun des accidents de digitalisme parmi lesquels figurent les nausées ou vomissements, la douleur épigas trique, la dilatation pupillaire, l'accélération et l'irrégularité du pouls, l'affaibhsseraent du cœur, et les hallucinations, etc. Mais dans les cardiopathies où la digitale a trouvé un système artériel en état de tension exagérée, elle a pu certainement contribuer à la production d'accidents divers, tels que : accès d'angor, attaques de palpitations violentes ou de dyspnée, embolies ou hémorrhagies cérébrales.
En terminant ces considérations sur quelques-unes des contreindications de la digitale et sur les dangers résultant de son emploi intempestif dans certaines cardiopathij3s, je tiens à faire cette déclaration importante : loin de moi la pensée de proscrire toujours ce médicament si précieux à toutes les périodes de l'artério-sclérose ou des cardiopathies artérielles. Adopter une telle conclusion, ce serait commettre l'une des erreurs thérapeutiques les plus graves et les plus préjudiciables au malade.
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En effet, les cœurs gros de l'artério-sclérose ne sont pas toujours des organes dont la fibre musculaire est hypertrophiée, et il existe tout un groupe de pseudo-hijperlrophies cardiaques caractérisées par l'atrophie de myocarde et l'hyperplasie du tissu conjonctif; dans ces cas, l'affaiblissement 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 l'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 dans la mitralité, 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 l'état de 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 décroissante'^ et cette recommandation a d'autant plus d'importance que les accidents d'arythmie et de tachycardie, fréquents dans cette forme
de cardiopathie, paraissent être à tort deux indications favorables a son emploi.
Le plus souvent môme, il faut s'en abstenir; mais la proscription absolue et systématique de la digitale dans les caMio-
col' e hni!n ^'"'^ ^^'^ ê'^'^^^^ thérapeutique
contre laquelle je serais le premier à protester.
J'ai suffisamment établi que, pendant la plus grande partie de
Wi.hering du nom e'^a ^'u a t ''^'''^'^'^-^''^ «PP'^lée « remède de Véritables Propriétés cardi'; re di .r/t^^ '"'^'^ '^"^^'^'"'^
leur évoluLion, les cardîopalhies artér'ielles sont caraclérisées 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 ai 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 tiens à le répéter encore — n'est pas seulement l'efTet, mais surtout la cause de l'artério-sclérose. Gela se comprend : car la tension vasculaire étant la mesure de l'effort 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 l'on doit combattre dans l'artério-sclérose, c'est moins celle-ci que sa cause principale, et toutes les fois que l'on constatera chez un malade d'une façon j^ermanente l'existence 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 hycjuhiique et alimentaire de la première PÉRIODE {artérielle) est extrêmement important : Il 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 ccrtanis 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-ghjcérine, employée par les horaœopathes 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 l'influence thérapeutique; et cependant son efficacité est telle dans l'angine de poitrine, comme Murrell l'a 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 l'énergie 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 où 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, n est autre chose qu'une des nombreuses manifestations locales de l'artério-sclérose sur le rein. Il en est de môme pour tout le
' Vulpian {Gazelle hebdomadaire, 18;)9).
llm-hnrr/u^' ^^^'^''^i^oames et thérapeutiques de la trinitrine, par Henri 30 avril iLS^^^ /« ,S'oc/c7e de lliérapeutique Bulletin de thérapeutique,
'le L. Marieux (Paris'''l883r''' "'^^'^ inaugurale
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groupe des cardiopathies que j'étudie en ce moment. C'est donc comme médicament vasculaire 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 l'artério-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 susceptibiUtés des malades, à 6, 8, 10 et même 12 gouttes par jour, en trois, quatre, cinq ou six fois).
b). A la SECONDE PÉRIODE {cai'clio-artérieUe) de l'artério-sclérose, caractérisée par les lésions scléreuses des vaisseaux, et ensuite du myocarde, il faut continuer l'emploi des dépresseurs 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 nitrite 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 amyUque 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 imporlanls
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auxquels nous sommes arrivés : En évaluant la pression carotitlienne 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 l'administration des iodures, aux doses de oO 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 : ime dès conditions principales du succès, c'est la persévérance, c'est la constance clans le traitement, et j'ajouterai encore : c'est aussi et surtout son ejnploi dès la première période de la maladie, alors qu'elle n'est 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 mscérale, incurcîhle 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 ?nédication iodurée, r'E>r)AîNT LONGTEMPS, un malade atteint claffection des organes circulatoires, il faut préférer riodure de sodium à l'iodure 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'imperméabihté rénales, et que (^c ce lait, l'accumulation lente et progressive des sels de potasse Clans 1 économie constitue un danger d'intoxication; 3" parce que i lociure de sodium est mieux supporté par l'estomac, et qu'il expo.e moins souvent aux accidents d'iodisme, sans les éviter toutefois d'une façon absolue.
cle^^ancrïS'mr '"?«^ ^"^«^''''"'. P'-^r Honri Mucliard (Gongrc-s
"-y, IX août 18«C et Bull, de Thcrap, sept. 188G).
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A la première période de l'artério-sclérose, je prescris donc d'abord de faibles doses d'iodure de sodium (15 à2o 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 iodurôe, 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 l'artério-sclérose sur le cœur, il ne faut pas craindre d'augmenter la dose d'iodure jusqu'à 1, 2 et même 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, l'iodure 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 l'atrésie des artères coronaires en modifiant favorablement leur état scléro-athéromateux, mais aussi les affections valvulaires de même 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 de souffles symplomatiques 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, Agé de cinquante ans, atteint d'arlério-selérosc et d'aorlite elironique (dyspnée d'effort.
i Nature el Irailemenl curalif de l'cnu/ine de poitrine vraie {Co»(frcs de Grenoble et Bull, de lliérap., 30 seplemlire 1885).
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quelques crises aagineuses, battements artériels du cou, surélévation des sous-clavières, augmentation de la matité aortique, pouls radial dur et vibrant, de consistance atliéromateuse), vient me consulter en juillet 1884. Je constate au foyer aortique un souffle systolique et diastoliquc, que je retrouve toujours pendant près d'un an chaque fois que mon confrère vient me voir régulièrement tous les mois. Il 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 même 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. Artério-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 scléreuseavec souffle diastolique à la base, souffie 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 pouvaient-ils pas être de nature anémique ? — Certainement non. Mes malades n'étaient m chlorotiques ni anémiques, sauf par leur lésion aortique ; le souffle était manifestement au foyer aortique et non à l'orifice 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 diasloliques.
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2° Le souffle systolique de la pointe peut être fonctionnel et dû seulement à l'agrandissement de l'orifice auriculo-ventriculaire, par suite de la dilatation passive du cœur. — Mais celle-ci, dans les cas cités, n'a pas été constatée ; le souffle avait bien les caractères d'un bruit organique, et non fonctionnel; l'affection cardiaque, bien compensée, n'était nullement arrivée à la période où surviennent d'ordinaire les souffles tonctionnels par dilatation passive du cœur.
3° L'intensité d'un souffle ne doit jamais être considérée comme une preuve de gravité de lésion valvulaire ; au contraire, il tend à s'afl'aiblir et même à disparaître avec l'affaiblissement de la contractilité 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 la diminution des bruits morbides.
4° Ces souffles ne seraient peut-être que des bruits extra-cardiaques ? — Non encore, car ils n'en présentaient aucun des caractères. Les bruits extra-cardiaques 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 Potain ; 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 étaients absents dans nos observations, oîi l'hypertrophie ventriculaire était toujours alliée à l'artério-sclérose.
S" L'aortite chronique s'établit souvent à la faveur de poussées inflammatoires aiguës ou subaiguës du vaisseau, et les souffles n'étaient temporaires qu'en raison d'une lésion temporaire ellemême, l'aortite aiguë. — Non encore, car il s'agissait d'aorlite 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 aortite chronique, il s'agissait peut-être encore d'un de ces cas de péricardite plastique, dont les bruits simulent pendant des mois un rétrécissomont ou une insuffisance aortique. — J'ai observé des faits semblables ; mais je n'ai constaté, dans mes observations, aucun des caractères cliniques des souffles-frottements, qui ont un timbre particulier,
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qui durent mrcmcnt quatre années consécutives, qui meurent sur
Comment donc agit la médication iodurce, 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 obéira ces deux indications que j'associe le sulfate de spartéine à l'iodure de sodium, sous forme de pilules à la dose de quatre à six par jour, etrenfermant cliacuneO,10 ccntigr. d'iodureet2 à 3 centigr. de sulfate de spartéine'.
On ne doit pas oublier que les manifestations cardiaques surviennent souvent 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 l'examen de l'urine 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,
■ Voici la foi'iniilc c.vaclc de ces piliiicH :
place et ne se propagent point.
lodure do sodium
Suil'alc de spartéine Poudre de réglisse.
sec.)
Pour iO pilules. V.n prendn' 'u\ 6 par jour. (A con
server dans un endroit bicu
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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 l'artério- 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 l'indication; les cures de repos, dabstinencc 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 sangTiine et la diminution de la tension artérielle. Dans un 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 sorle 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 l'idée 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 l'artério-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 laite pour le traitement de cette période, et qu'elle est plutôt théorique que pratique. Je crois cependant que de petites saignées
' Gazelle hebdomadaire, 14 janvier 1887.
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cléplclives auraient pour résultat d'abaisser la tension artérielle malgré l'opinion contradictoire des physiologistes sur ce point'. Mais mon 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 eflets 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 valvulaires, et on a constaté sous son influence la disparition rapide des œdèmes, des congestions viscérales et de tous les accidents qui menaçaient promptement l'existence. 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, l'émission 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 l'influence d'un certain état d'imperméabilité rénale et d'insuffisance hépatique existant presque toujours dans les cardiopa-
' Crocq (de Rnixellcs) faiL Judicicusemcnl remarquer que, d'après Worm MuUer, a pression sanguine de Tarière caroUde ne baisse d'une manière sensible chez le c .ien, que lorsque la pertede sang atteint 3,76 p. 100 du poids de l'animal ; de
H'nnV^"f P'"'"''^"^ "'^'"•^ proportion et en supposant un sujet
d un poids moyen de 6o kilogr., il ra.ulrait une perte de 2,1.^0 grammes,pour que a p css.on commcncAt à baisser (.Icac^. de médecine de Belgique, 29 décembre rienrpr« ' .";'^^o'^s«''\«/'«"s cHniques ne confirment pas absolument les cxpé-
Z^t\^ '^'■'^"•1"^'' f'f^^^^ considérable. Mais il suflil d'une sai-
cleoX un Jrt^ ''T^',"'"'' artérielle anormalement
prisïan i. r ' ' ' ?' «"^ ^''PP-''^ les mesures sphygmomanon,étri(,ues
Ec aS'' '^Y^"^.^'""^ sanguines. Quand la tension veineuse est au con-
mcnt con '1^^^ peut produire des résultats absolu-
"-(.ontiaiics. Cest la un fait thérapeutique bien connu.
P.la^'ïa,^^ Wn ît^lrV''''^ qui, dans son livre (^«./^«.. /ails d'obsldlricic, e r ts ; nam:;V. p?io ' "'^^'^^'^"^^ gravido-cardiaques et su,'
olJsn-vSions Jnn 1 , a ensuite pul)lié des
^'aris i;?3 p Toi) '^''''^ ^^'^ '^î'"'*' ^l^'^^t^ ^ médicale
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thies iirlcrielles. Car il ne faut pas oublier, encore une fois, que celles-ci sont la manifestation locale d'un j^rocessus 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 du 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, par leur répétition, « la pâleur et l'appauvrissement du sang ». On a encore dit qu'elles hâtaient ou produisaient la dégénérescence graisseuscdumyocardo. Toutes ces assertions sont fondées lorsqu'il s'agit de saignées copieuses et répétées; mais elles sont erronées, lorsque les évacuations sanguines sont rares et peu abondantes.
Ainsi donc, les cardiopathies artérielles diffèrent des cardiopathies valvulaircs par leurs lésions anatomiquei., par leur siège parleur étiologie, par leur aspect clinique, par leur thérapeutique.
' Tliicrry. La .taigtico dans les affecliuns onjaniqucs du, cœur cl de l'aorlc (Tlièse inoiig. l'aris, 1887). Voyez aussi rexcellenl arliclc d'Eloy sur \qs Indicaliom Ihcrn politiques de la mi;/>icc [Oaz. hebd., 1887, n" 18).
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Elles s'en distinguent encore par leur pronostic etleurs 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; lise 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, l'artério-sclérose poursuivant sa marche dans les divers organes, il succombe à l'iiémorrhagie 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 môme distinction n'est-elle pas déjà faite pour le système nerveux? Il existe, en elfct, des maladies prwiitwemeat centrales qm commencent par l'axe céphalo-rachidien avec retentissement secondaire sur la périphérie nerveuse ; mais il existe aussi des maladies qui sont devenues secoadauemenl centrales sous I mfluence de névrites ascendantes. Ici, la thérapeutique doit viser d abord les nerfs malades ; et là, elle doit au contraii-e s'atlaquer d abord aux centres nerveux.
N'en est-il pas de môme pour ce groupe si nombreux d'aflcc- Uons du cœur qui sont d'origine périphérique ? Alors, la maladie V'uau siéger au cœur, mais c'est le système artériel qui est pri-
^t:ti' ^--^ -^-^i!^-
tomme des affections artérielles. , Quelle est aussi k ccnclu.ioa ù la fois théori.me et or.
tôm ; où .hL , géiicraliséc, de tous les synip-
- TIIKMAP. KT V,.. MHM.^ALKs.
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Il faut avoir le courage de rayer la néplirile interstitielle du cadre du mal de Briglit et des népliropatliies, pour la rattacher directement au grand processus de l'artério-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 ^ndmonaire, douloureux, anjUimique^ tachycardique, bmdycardique, cmj^tolique ou cardiectasiqiie), 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 Xinmffimnce hépatique. Celle-ci est due à l'étoutfement destructif des cellules hépaticiues par l'hyperplasie 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 convulsils 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 patliologie et de la thérapeutique générales qui régissent et commandent la médecine tout entière, la nosographie ^jasée sur les lésions d'organes est souvent faus'^e, elle doit s'up]uiyer sur les lésions de systèmes. De Ui celte conséquence essentiellement pratique : lorsque j'ai affirme N'/<'/^'
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de la maladie chez un individu atteint, hier de symptômes de néphrite interstitielle, souffrant aujourd'hui d'accidents cardiopathiques, et pouvant demain succomber à une hémorrhagie cérébrale ou à un accès d'angine de poitrine, j'ai proclamé aussi X imité 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 même médication.
A maladie artérielle, il faut opposer une médication artérielle.
ARTÉRIO-SCLÉROSE DES GOUTTEUX ET GOUTTE RÉNALE
I. Observation de goutte polyarticulaire aiguë avec accidents urémiques chez un malade atteint de la néphrite interstitielle. Discussion du diagnostic. — Observation de goutte cardio-pulmonaire.
II. Goutte viscérale. — La goutte remaniée, rctrocédée ou mélasUiiique 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 pseudogastralgiquesi la pseudo-gastralgie angineuse, l'urémie gastrique. Exemple d'embarras gastrique urémique.
Goutte intestinale. Son diagnostic avec les diarrhées des arthritiques, les diarrhées dysentériformes dues au colchique, les diarrhées urémiques. .
Goutte pulmonaire ( bronchites, congestions pulmonaires, hemoplysies, accès d'asthme, pthisie goutteuse). Diagnostic de ces complications avec les congestions passives des cardio-aortiques, avec les hémo-bronchites des aïbuminuriques, avec le faux asthme des affections du cœur ou des reins.
Goutte cardiaque. Embolies pulmonaires dues a la phlébite goutteuse. Sléalose cardiaque, asystolie. L'angine de poitrine des goutteux est vraie ou fausse. L'angine de poitrine albuminurique ou diabétique n'existe pas.
Goutte cérébrale. Son diagnostic avec les affections diverses produites par les lésions des vaisseaux encéplialiques (hémorrhagie, ramollissement cérébral, liémorrhagics méningées) ; avec les accidents d alcoolisme aigu, avec l'urémie cérébrale. Exemple d'une céphalée urémique chez un goutteux, non d'origine 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 afl'ections intercurrentes.
III I.NDicvTiu.Ns TiiÉRAPELTiguEs. — 1" Combattre la tendance à l'arlério-sclé- • rose pour prévenir la néphrite interstitielle ; 2" combattre la formation exagérée d'acide uriquc pour prévenir la néphrite uratique; 3« combattre la tendance à la gravelle pour éviter la néphrite graveleuse; i" combattre ou prévenir les accidents urémiques.
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1° Traitement hygiénique et médicamenteux : proscription des boissons alcooliques, du tabac, d'une alimentation exclusivement animale. Médication iodurce ; trinitrine, etc.
2° Influence favorable de l'exercice, de la gymnastique, des frictions-, des bains, du libre fonctionnement de la peau. Proscription des boissons alcooliques fermcutées, des vins de Bourgogne, des acides minéraux ou végétaux. Maladies par nutrition accélérée ou retardée de Beneke, par suboxydation de Bence-Jones, par relcntissement de nutrition de Bouchard.'La goutte, maladie par hypernutrilion (l.ecorché). — Emploi des alcalins et des eaux alcalines (Vais, Royat, Fougues, Wildungen, Neunahr, Bilin, etc.). — Lithine et iodure de lithium. — Acide benzoïque et' benzoate de soude.
3° Traite^Tient des différentes gravelles. — Traitement d'un accès de goutte chez un rénal.
IV. Le foie des goutteux. — Congestions hépatiques et lésions du foie chez les goutteux. Albuminurie et urémie hépatiques (Murchison, Johnson, Warburton Begbie, Whitla, Poucet). — lilédicalion hépatique de la goutte (eaux de Vichy, Carlsbad, Marienbad, Brides^ Chalel-Guyon , etc.). — Goutte, pléthore abdominale et hémorrhoïdes.
4° Indications thérapeutiques relatives à l'urémie 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 l'acide urique, le rein qui l'élimine.
Le malade' qui lait le sujet de celle leçon est entré à l'hôpital pour des douleurs articulaires siégeant aux deux orteils, aux ai"ticulalions radio-carpicnnes et phalangiennes, au genou droit et s'accompagnant d'une fièvre intense (température axillaire à 40°5 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 f/oulte pohiarLiculaire aiguë.
Cet homme, fort, vigoureux, un peu obèse, à la face vultueuse <ît 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
' Oiis. xciv.
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des arliculalions. 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 un 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 l'hôpital, il avait été pris pendant la nuit à l'orteil 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-articulaires, 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, siib galU cantu^ comme disait Sydenliam.
Ce qui contribuait surtout à affirmer le diagnostic, c'était l'existence indéniable de concrétions tophacées à l'oreiUe 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 dyspnéiquo, ressemblant déjà au type de la respiration de Cheync-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 tnenace d\iccidents iirthniques chez un goutteux.
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 eu thérapeutique, les erreurs ne sont
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iililes que si ron veut bien en convenir; aussi je nliésite pas à déclarer qu'une faute a été commise, parce quonne 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, dès 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 lacté 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'alcooHsme, 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 locahsées. Les urines sont rares (200 gr. à peine dans les 24 heures), elles renferment maintenant des flots d'albumine, la respiration de Clicyne-Stokes s'accentue, la température s'abaisse jusqu'à 38°2; les articulations, toujours également tuméfiées, présentent une coloration cyanotique et ne paraissent moins douloureuses qu'en raison de l'état cérébral da 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, iiprès 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 mclatarso-phalangiennes avec liquide puriforme dans leur intérieur et concrétions crayeuses d'urate de soude à la périphérie; les lésions mdéniables de la néphrite interstitielle caractérisée par la présence de véritables infarctus d'urate de soude ; l'iiyperlro-
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l)liie Irès marquée du vcnlricule gauche avec surcliarge graisseuse du cœur; la congeslion et l'augmentation de volume du iole; Ihj-pércraic des méninges et du cerveau; enfin des plaques athéroraatcuses sur tout le trajet de l'aorte.
Le diagnostic avait donc été absolument confirmé par l'autopsie, mais j'avais dû le discuter séricusemenL pendant la vie. La nature goutteuse de l'alTection 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 cojiiplexes 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 urémiques chez un goutteux atteint d'artério-sclérose 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 môme tuméfaction, le môme 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 f//)/j«ren/c;' des douleurs articulaires n était pas un argument en faveur de la métastase goutteuse, et nous avons maintenu avec raison le diagnostic ô'ia'&niic cérébrale chezun rjOHUcxix-,
< l'aiil Cliéroii. AlOumiiiun'c dans le rhumalhme aiikuUtirc aiiju, Taris i88i>. - Celle leron (faite en juin 1886 cl en partie in^5crée clans \ii Semaine wcifkalc,
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Ce serait une faille, à la fois clinique et LliérapeuLiquc, 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 Rendus 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 l'on doit mettre sur le compte de Tartério-sclérose (aortite , angine de poitrine , néphrite interstitielle, urémie).
Observation XCV. — GouUe cardio-pulmonaire. (Congestions pulmonaires, bronclio-pneumonies à répélilion). — Aorlile. — Une seule attaque d'angine de poitrine. — Accélération consécutive du pouls. — GouUe articulaire.— IS'ouvelles poussées de congestion pulmonaire. — Albuminurie. — Mort par urémie dyspnéique.
D. L..., âgé de soixante-cinq ans, ayant eu plusieurs atteintes
tlùcemhre 1880), peut être rapprochée d'une comnuiiiication fort intéressante que mon savent confrère et ami, le W Liégeois (de UainviUe-au.v-Saulcs) vient de Ss« ^''-^s^ociation des médecins des Vosges [Bullclhi medkal dex losycs, juillet 1888,.. Sous le titre Quelques s<j m pl/nnca rares de lu youlle.., nolrt confrère décrit Il abord 1 existence d'une adénopatliie inguinale svmétriciuc précédant toujours
Ob accès de goutte chez son malade. (11 rappelle que Guhler avait, le premier, insiste sur les déterminations de la goutte vers l'appareil lymphati(iue, et (lu'il avait décrit les adénopathies inguinale et sous-maxillaire des goutteux.) M. Liégeois nous montre son malade goutteux, atteint d'artério-sclérosc, de néphrite Huersiiiiel e et d'accidents divers (coma, vomissements, diarrhée dvsentéri-
ormc, ctc.),(|u il rattache à la complication d'urémies et nullement à la goutte. La uierapeuti.jue habilement dirigée dans ce sens parvint à triom|)her de tous ces aLciucnls si graves. Il n'en eût pas été de même, si on les eut considérés comme <l origine goutteuse.
' Hendu. An. Gor rn: du Dlel. cncudopvdàjuc dos sciences médicales, Paris.
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desjmtle d'une durée moyenne de deux jnois, esL alleiul le IS octobre 'I880, d'une broncho-pneumonie qui évolue normalement et entre en résolution le 2S octobre. Cette broncho-pneumonie s'accompagnant de symptômes adynamiques, le médecin du malade, le D'" Beugnon, m'appelle le 2i octobre à Melun, oi:i je constatai alors tous les signes d'une broncho-pneumonie double en voie de résolution.
Dans la nuit du 31 octobre au P'' 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 angoisse 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 raatité 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 o novembre, on constate les premières manifestations de lagoulte aux pieds, aux genoux et au gros orteil droit. Cetétat survient sans fièvre, 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 parfois 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 antigoutleuse. 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 rouillés; l'oppression est très marquée; la température axillaire est de 39o le matin, et de 39" 0 à 40" le soir. On constate l'existence d'une pneumonie à la base gauche (crachais rouillés, matité, râles crépitants, respiration soufllaute, 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 défervescencc fébrile se produit, la résolution de la pneumonie arrive, et la convalescence s'annonce par la production de sueurs génùvales n-ili(/i(es exti ornement abondantes.
Pendant les jours suivants, l'apyrexie est complète, quand le décembre, la goutte 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 loO et irrégulier, la température seulement à 38° o, la moitié en arrière et à gauche s'est étendue et l'emonte 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 extiêmement fins. Les douleurs articulaires ont complètement disparu pendant la nuit.
On 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 examiiiées 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° 5. Tout le poumon gauche, en avant, en arrière et sous 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 en arrière et dans l'aisselle en y observe de nombreux râles sous-crépitants et une respiration soufflante. En 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 IGO fois et la température ne dépasse pas 60" 8 à 39°. Les battements du cœur sont sourds et souvent irréguliers; le premier bruit aorlique est sec et parcheminé ; 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 avccléger pouls veineux. Le choc précordial est peu perceptible et se fait senti au sixième espace intercostal, la matUe cardiaque dans le sens ve ical et horizontal est plus étendue qua letut normal. A la pe assion de la poitrine, à gauche,
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maliU; du haut cii bas e-t sous l'aisselle"; augmeiilalion dos vibrations Iboraciqucs h la parlio moyenne cL diminution à la partie inférieure où la respiration est faible, avec un souffle voilé et expiratoire (léger opanchement pleural) ; à la partie moyenne des régions postérieure et axillairc, souffle lubaire avec résonnance de la voix; à la partie supérieure, râles crépitants. Gracbats rares, visqueux, mélangés d'un sang noir, non francbenient 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 l'enveloppement 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 'P'' janvier 1886, je constate les mêmes symptômes locaux, encore aggravés. Les arthropalhies goutteuses persistent, mais toujours avec le même caractère d'as- Ibénie.
Pour la première fois, le !21 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 malade. Les congestions pulmonaires et la bronchopnemnonie 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 fm de la vie était un phénomène urémique. Cependant, cet homme n'avait qu'une maladie, la goutte, compliquée d arLério-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 frigorc. 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 analomique est la congestion; ce sont des pneumonies conr/csticrs contre lesquelles l'emploi de la qui-
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nine à haute dose (1 gr. à_l gr. 50 par jour), associé ou non aux préparations de colchique, produit les meilleurs effets.
Avant d'étudier toutes les manifestations urémiques que l'on peut observer dans les différents organes des goutteux, il importe de bien fixer la valeur des termes que Ton emploie. Ainsi, la diathèse goutteuse peut se traduire, en l'absence 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 (migraines 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, mêlas ta liqiie (expressions synonymes) doit être cliniquement distinguée delà goutte compliquée d'affections inflammatoires, de lésions rénales ou d'accidents urémiques, à moins que l'on veuille, à l'exemple de Garrod, regarder le gouty Iddiieij comme une manifestation goulteuse, comme une sorte de rjoutte 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 'jraveleux de Rayer, à la néphrite uratique de Castelnau, enfin à \q. néphrite interstitielle.
On a beaucoup discouru sur la question de savoir quelle était la néphrite goutteuse par excellence, les uns l'attribuant à la première variété, les autres à la seconde, la plupart des auteurs refusant à la troisième le moindre caractère goiiltciiN.
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Or, d'après moi, les népliriLes graveleuse, uraliquc, inlersliiielle eL même parenchymaieuse, sont de nature goutteuse, et l'on peut encore dire à ce sujet que c'est la goutte rénale qui s'habille de façons différentes. Pour la dernière, dont l'origine diatliésique 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 digestives.
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 côté de I'estomac, les manifestations goutteuses sont si fréquentes, qu'on a pu dire avec raison que « la goutte est à l'esto-, mac ce que le rhumatisme est au cœur »; et sans aller jusqu'à nier, avec Watson et Brinton, l'existence de la goutte stomacale, il faut savoir éliminer de son domaine tous les accidents gastriques imputables à des erreurs de régime, à des excès thérapeutiques, à des coliques hépatiques pseudo-gastralgiques souvent méconnues, à une autre forme de pseudo-gastralgie que je rattache à une sorte à' angine de poiirine fnisle ou larvée^ enfin aux lésions rénales et à l'urémie.
A ce sujet, il existe une forme d'urémie gastrique dont je vous ai montré plusieurs exemples déjà dans le service, Yenibarras gastrique urémiquc qui est plutôt, comme on peut le dire plaisam:nent, un sérieux embarras de diagnostic ou une cause d'erreur.
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Je me 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, l'appétit 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 l'issue de cette affection. Mais dès le lendemain, j'étais frappé de l'acuité de la douleur et d'un état d'assoupissement ou d'obtusion intellectuelle ; la céphalalgie était violente et atroce, les vomissements presque incessants, l'insomnie 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 côté de ri!STESTi>-, les mêmes 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 profuscs, dysentériformes au cholériformes provoquées souvent par l'abus du colchique, ou encore avec les accidents intestinaux imputables à l'urémie.
Vers I'appareil pulmoîwuke, la goutte détermine des bronchites, des congestions et des hémoptysies, des accès d'asthme; elle se termine souvent par la phthisie. Mais là, encore, les causes d'erreurs sont nombreuses : les congestions ou fluxions pulmo-" naires 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 hchnobronchilcs spéciales aux albuininuriques. Que de fois encore l'asthme goutteux a-t-il été confondu avec les faux asthmes des affections du cœur ou des reins !
' Oiis. xcvi.
Au CŒUR, j'ai vu commettre encore plus souvent des erreurs. C'est ainsi que l'on attribue à l'urémie des accidents appartenant réellement à la stéatose du cœur ou à l'asystolie, 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 l'angine de poitrine chez les goutteux soit toujours d'origine goutteuse. Les goutteux sont des névropathes, des arthritiques, des dyspeptiques, des fluxionnaires, des artério-scléreux, 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 svmptômc albuminurie, ou à la maladie rénale. Car ces malades sont angineux quoique albuminuriques, et parce qu'ils sont atteints d'artério-slérose ayant envahi les artères coronaires. Admettre sans conteste l'angine de poitrine urémique ou albuminurique chez les goutteux-rénaux, c'est commettre 1 erreur des auteurs qui décrivent l'angine de poitrine diabétique, alors que celle-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 (arthritis, névropathie, dyspepsie, arténo-sclerose,.
Mais c'est surtout sur le ceuvi^au, 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 affections diverses produites par les lésions des vaisseaux encéphaliques si irequente. dans la goutte (hémorrhagie et ramollissement cérébral, liemoi- H^oic méningé ), avec les accidents d'alcoolisme aigu survenant
us 'influence ou à l'occasion d'un accès de goutte, avec un ■^1 ongestif du cerveau entretenu par les lésions du cœur et
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surLoiit (lu myocarde, enfin avec ruréraie cérébrale. La gouLle 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 parla disparition rapide des fluxions articulaires.
Ces caractères cliniques peuvent être 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 Cheyne-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 tête 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, millement goutteuse ou migraineuse, comme la mort du malade me le prouva par la suite.
J'en ai dit assez pour montrer, avec tous ceu\ qui m'ont précédé dans cette voie, l'importance capitale qu'il faut attacher aux manifestations urémiques de la goutte aiguë ou chronique. Lorsque des accidents gastriques, cardip-pulmonaires ou cérébraux surviennent chez les goutteux, il ne faut donc jamais négliger l'examen des urines ; la présence de l'albumine ne sera pas toujours sans doute une preuve de la provenance uréraique des accidents, car un goutteux rénal peut certainement présenter, pendant une attaque de goutte, des symptômes cérébraux de
' Oiis. XCVII.
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nature raclas ta tique. 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 l'examen des pupilles qui, d'après Goodellow, Rutlierford Ilaldane et Robcrts, sont habituellement contractées dans ces cas. Rappelez-vous cependant, que le mijosis ui'hniquc 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, l'érysipèle prennent, le plus souvent, des allures graves et adynamiques chez les goutteux-rénaux ; 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) en a cité des exemples il y a quelques années. Or, depuis que la nature infectieuse de certaines angines amygdaliennes a *été démontrée, on comprend parfaitement qu'elles puissent, chez les goutteux rénaux, déterminer promptement des 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 kl goutte uu rôle important pour la production d'accidents divers attribués à tort par les auteurs anciens, uniquement àla métastase. Mais il ne faut pas nier non plus l'innuence 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 rôle de l'urémie, est d'établir la distinction clinique que l'on
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(loil 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 l'artério-sclérose qui produit la néphrite interstitielle ou artérielle; à la formation exagérée d'acide uriquc et d'urates, ou à l'insuffisance de leur élimination, ce qui donne lieu à la néphrite uratique ; enfin, à l'existence de la gravelle qui aboutit à la néphrite graveleuse. Par conséquent, trois indications capitales s'imposent à votre thérapeutique préventive chez les goutteux rénaux :
1° Il faut combattre la tendance à l'artério-sclérose pour prévenir 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 iJs contribuent pour leur part, comme on le verra plus loin, à déterminer une forme particulière d'albuminurie.
io Pour prévenir le développement de la néphrite interstitielle, il faut combattre de bonne heure, par l'hygiène alimentaire et «me médication spéciale, les premiers symptômes de l'artôrio-
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sclérose. Je ne reviendrai pas sur leur description que je vous ai déjà faite à propos des cardiopathies artérielles.
Vous devrez proscrire l'usage et surtout l'abus des boissons alcooliques, du thé et du café, une alimentation exciLanle cl exclusivement animale, ou même une alimentation exclusivement végétale, s'il est vrai, comme le pensait Gubler, que le végétarisme puisse contribuer à produire l'athéromasie artérielle; vous devrez encore défendre le tabac, dont l'usage prolongé est capable de provoquer, selon moi, en dehors de toute autre influence, le développement des lésions artério-scléreuses. — Pour éviter l'action nocive des substances alcooliques sur les parois vasculaires et sur le foie, et pour assurer le libre fonctionnement du fdtre rénal, il faudra soumettre de bonne heure le malade à un régime lacté, non pas exclusif, comme le voulait Mead 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 qui portent leur action sur le système artériel et qui peuvent modifier avec le plus d'efficacité les lésions artério-scléreuses, se placent en première ligne l'iode 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 môme de la longueur du traitement, vous bannirez de votre thérapeutique l'iodure de potassium pour éviter l'action nocive des sels de potassium sur le cœur et sur l'économie entière, si vous admettez l'opinion peut-être trop exclusive de Feltz et Ritter, qui attribuent l'urémie à l'accumulation des sels de potasse dans le sang. Vous donnerez la préférence à l'iodure de sodium, ou encore à l'iodure de lithium à la dose quotidienne de 15 à 25 centigrammes. Cependant, cette dose devra être portée à 1 ou 2 grammes par jour si le malade sup- I)orte bien la médication, et si les lésions vasculaires sont déjà constituées ; mais, comme on peut se heurter à cette susceptibilité si ])articulière (jue présentent certains organismes au sujel des préparations iodurées, on devra les remplacer par Tadministratlon interne de teinture d'iode à la dose de quatre à huit gouttes à chaque repas, ou encore \Yàv le sirop iodo-lanniquc (une à deux grandes cuillerées par jour).
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Un sympLômc prédominant qui devient de bonne heure un des plus grands" dangers de l'artério-sclérose, c'est V exagération de la tension artérielle sur laquelle j'appelle depuis longtemps votre attention. 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.
11 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 un 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 ù six cuillerées à soupe de la solution suivante :
• 300 grammes.
boluliun alcoohque 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'dilatarices, qu une légère céphalalgie dont l'existence est une indication pour en cesser l'emploi.
inHHin T ^^"^ ^^'''^ tliêrapeutiquc en employant
lu^ s nctement c^ divers médicaments à toutes les périodes de
rrim 1' ^^''^^^-^-^^ - stade avancé de
la len.in ' ^haissement plus ou moins considérable d<.,
ontie omT' T ^'''''''^ ' '''' -^'^^ danger
de t d 'r^^^'^^^"' P^'- ^'-"P^^i des toniques du cœur,,
tic id digitale ou plutôt de hi calcine.
t.'uit;Lon!'f'r'' ^^^^veront leur place au sujet du i'ait(,ineiitde I urémie goutteuse.
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2° Dans le but de combattre la formation exagérée d'acide urique 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 l'usage et surtout l'abus des liqueurs spiritueuses, des boissons fermentées, des 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. Gomme les acides végétaux ou minéraux élèvent le taux de l'acide 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 l'acide 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 lixiviation générale », vous donnerez la préférence à celles d'Evian, Contrexeville, Vittel, Martigny, Reipertsweiler, Capvern et autres.
Parmi les eaux qui activent l'élimination de l'acide urique, on peut encore citer celles de Wiesbaden 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 Bencc Jones émise dès 1865 sur les maladies par suboxy dation. Mais si ces théories sont devenues plus séduisantes par l'intervention de Bouchanl qui, depuis 1882, les a reprises et complétées, elles ont le torl de réunir, au nom de la chimie, des étals morbides que la clinique sépare, comme la goutte et le larliilisme, le diabète et
. Beneke. GnuuHini.n drr Palhvh^ic des Slofrwcchseh, 1872.
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roslcomalacie; d'une autre part, les arguments fournis par Lecorché en faveur de XhypermUnlion pour la pathogénie de la çoutte sont aussi solides et vraisemblables que les arguments contraires en faveur de Vhijponutrition. Enfin, ces vues théoriques n'ont rien ajouté à la thérapcntique 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 à l'uricémie (aciduric ou lithémie des Anglais), à cette tendance si répandue de l'organisme à faire de l'acide urique, que Marchai de Calvi a pu dire plaisamment que « l'humanité tourne à l'acide 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 Cullen et Huxliam avaient autrefois insisté, et qui ont été singuHôrement 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 l'a 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 alcahnes qui répondent à l'indication 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 liihinp, expérimentée pour la première fois en 18i-3 par lire, 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 on prolonger l'emploi pendant de longs mois à la dose quotidienne de 25 centigrammes à un gramme. — Vous me voyez aussi souvent prescrire l'iodure de lithium qui, a la dose de 2o à .^30 centigrammes par jour, agit à la fois par liode et par la lithino. Enfin, parmi les eaux minérales qui ren-
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ferment celle dernière subslancc en plus grande quanlilc, il faul ciler celles de Royal cl de Marligny.
On peul aussi recommander l'emploi de l'acide bcnzoïque ou du benzoate de soude qui, à la dose de 23 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 ladiahèse goutteuse et surtout contre la goutte avec tendance à la néphrite ura tique :
Extrait de stigmates de maïs. 6 grammes.
Benzoate de soude 3 —
Carbonate de lithine 3 —
Huile essentielle d'anis lil 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.
On peut ajouter, suivant indication, à cette formule, une faible dose d'extrait de colchique : lo à 30 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 thérapeutique préventive n'a pas réussi, et si vous vous trouvez en présence d'un aibuminurique 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 curateur de la maladie qu'il faut toujours savoir respecter. CuUen avait raison de dire que « patience et flanelle » suffisent contre cette douleur de la goutte cl Sydenham de regarder cette dernière comme <( un remède très amer dont se sert la nature ».
Aussi, est-il de règle générale que l'on ne doit jamais administrer de médicaments actifs surtout dès lo début d'une attaque de «'outte aiguë dans les cas où 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 do l'acide urique (Graves, Garrod, Raukc),
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et leur aclioii est Irès dillcreiile de celle des salicylates qui activent son élimination.
Si le salicylate de soude doit être proscrit dans tous les cas de goutte rénale, et même, selon moi, dans presque tous ceux de goutte aiguë régulière, c'est en raison des accidents fluxionnaires qu'il peut déterminer dans les différents organes, et peut-être aussi à cause de l'irritation que son élimination doit produire à travers le rein. Certains auteurs ne partagent pas ces craintes et tendent à admettre que l'administration prolongée et à hautes doses de salicylate de soude n'a jamais paru provoquer l'apparition de l'albumine ou môme l'augmenter dans les cas de néphrite.
Quoi qu'il en soit, il est préférable de s'abstenir, et si ce médicament présente peu de contre-indications à son emploi dans le traitement du rhumatisme articulaire aigu, il doit être banni de la thérapeutique de la goutte aiguë, avec ou sans complications rénales. Je suis donc plus radical — ou mieux plus réactionnaire — que Bouloumié lequel a étudié si soigneusement 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 grande majorité des cas, l'attaque aiguë de goutte est par elle-même une contre-indication à l'emploi des préparations salicylées.
Jusqu'ici, notre thérapeutique ne s'est adressée qu'au rein et à ses lésions. Mais il existe d.ms la goutte un autre organe le loie, qui présente presque toujoars, soit des troubles l'onctionncN soit des accidents congestils. 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 tuniélaction congestive peut même devenir permanente; on sait encore qu'à l'approche ue ces accès on a remarqué parfois la décoloration des matières ^•<-'aIes, phénomène dù à un état que les Anglais décrivent sous le nom de torpoi' of ihe Ucer.
Les variations de sécrétion de l'urée et de l'acide urique sous
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l'influence de maladies ou de troubles fonctionnels du foie tendent aussi à démontrer que cet organe doit jouer certainement un grand rôle dans la production de Turicémie et de la diathèsc 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 albuminoïdcs, et il est bien plus conforme aux données de la physiologie de placer dans tous les organes et dans l'intimité 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 MurcMson et de Brouardel, que dans les maladies congestives ou inflammatoires du foie n'intéressant pas profondément l'élément glandulaire, il y a augmentation dans l'excrétion de l'urée, tandis que dans toutes les maladies aboutissant à l'altération profonde et destructive de ce même élément, il y a au contraire diminution de l'urée, à laquelle on a pu rattacher dans certains cas une sorte à'urémie hépatique.
D'un autre côté, 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 l'acide urique que l'on trouve alors en excès dans le sang et les urines. Or, sans avoir besoin de discuter ici la théorie deGarrod. qui attribue avec tant de raison la goutte à l'excès d'acide urique. ou à son défaut d'élimination par suite d'un 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 deux 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'adresser 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 congeslifs peuvent provoquer l'apparition d'une albuminurie que l'on doit bien différencier de celle qui survient cà la suite et comme conséquence des dlverse^
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déo-cnércscenccs rénales. Celte albuminurie hépatique qui rentre en^'partie dans le cadre des albuminuries dyscrasiques, se reconnaît aux caractères suivants : elle est temporaire, intermittente, souvent accompagnée d'une grande élimination durâtes, peu abondante d'ordinaire; elle survient le plus souvent après les repas et surtout après les écarts do régime, elle est influencée et même causée en grande partie par les troubles digestifs. C'est une albuminurie d'indigestion, 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 l'albuminurie hépatique de la goutte et l'albuminurie 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 particuHère d'albuminurie que j'ai constatée chez quelques malades est assez bien connue en Angleterre oîi elle est acceptée depuis longtemps par Murchison, qui mentionne « une albuminurie produite 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'éhmination longtemps continuée, à travers l'émonctoire rénal, des produits d'une digestion défectueuse; par Warburton Bogbie et Whitla, qui arrivent aux mêmes conclusions. Enfin, Poucel(de Marseille), dans son travail sur « l'influence de la congestion du foie dans la genèse des maladies », a remarqué judicieusement; en 1883, que beaucoup d'hépatiques deviennent albunu'nuriqucs, et que « parfois la maladie de Bright serait au début une alfcction 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 Thonneur 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 albmniiuii'ie.
Vous connaissez déjà les diverses médications qu'il iaut opposer de bonne heure à toutes les lésions productrices des dégénérescences rénales, il nous reste donc à savoir ce qu'il convient de l'aire du côté du ibie. Pour obéir à cette prescription, il faut combattre 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 Vichy, celles de Carlsbad douées de propriétés laxatives, ou. encore celles de Marienbad, de Kissengen, de Hombourg, de Brides et de Chatel-Guyon. 11 faut de temps en temps ordonner un purgatif, en portant son choix surtout parmi les cholagogues (pilule bleue, pilule de o centigrammes de calomcl, podophyllin, évonymin, etc.), des ventouses scarifiées ou des pointes de feu sur la région du foie, sans négliger l'application de sangsues à l'anus lorsque les phénomènes de pléthore abdominale s'accentuent, ou que les crises hémorrhoïdaires sont incomplètes.
Venu porkt, porta maloruin podagrie, peut-on dire avec
raison en modifiant légèrement l'adage si connu de Stahl. Obéir à cette indication, regarder la fluxion hémorrhoïdaire connue 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 humorale qui devient trop souvent humoristique sous la plume de quelques écrivains sceptiques et plus écrivains que cliniciens. Mais le véritable progrès ne consiste pas à marcher toujours en avant sans jeter parfois quelques regards en arrière; il ne consiste pas non plus à renier systématiquement tous les enseignements du passé.... Aussi faut-il toujours, dans le traitement de la goutte, tenir un grand compte de la maladie hémorrhoïdaire, de ses diverses manifestations, de ses déviations et de ses accidents si nombreux, qui exercent bien certainement une influence considérable et parfois prépondérante sur la santé générale.
Enfin, il faut surveiller le régime alimentaire, instituer parlois le régime sec de Chomel, et combattre tous les troubles digestifs, qui ont sur le foie un si grand rctentissiunent. Ces derniers ont une importance telle (lue Ton a pu dire que, s'il est en dehors de riiérédité une cause déterminante de la goutte, c'est certainemenl dans le trouble des fonctions digestives (lu'il iaul la chercher.
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Jusqu'ici, en insLiLuanL le Iraitcmcnt de la gouUc rénale ou de l'albuminurie chez les goiiUeux (que cette dernière soit d'origine rénale, hépatique ou dyscrasiquc), nous n'avons parlé, en quelque sorte, que du traitement préventif de l'urémie.
4° Supposons maintenant que notre médication et tous nos efforts n'aient pu empêcher Téclosion des accidents urémiqucs, 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 faire? Combattre l'intoxication urémique. Or, comme on l'a 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 l'on pourrait appeler méthode de réduction ou de neutralisalion^ a pour but de détruire les principes toxiques et d'empêcher leur formation; la seconde, méthode
élimination, cherche à suppléer à l'imperméabilité rénale par une action vicariante sur un autre émonctoire.
La question de neutralisation des poisons qui se sont formés dans l'organisme est encore à l'étude. Frerichs autrefois, conséquent avec sa théorie, avait proposé l'acide benzoïque ou l'acide tartrique pour neutraliser le carbonate d'ammoniaque qu'il regardait comme la seule cause de l'intoxication urémique. Mais, aujourd'hui, on sait que cette dernière est due à l'action de nombreux et divers poisons, et le problème thérapeutique à résoudre est plus difficile 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 effets que j'ai obtenus par l'emploi des inhalations oxygénées contre les dyspnées uréiniques, et M. Jaccoud dans ses dernières cliniques, confirme encore l'efficacité de ce inoycn thérapeutique que je vous ai indiqué depuis longtemps. Mais c est surtout dans la forme gastro-intestinale de cette intoxication que 1 oxygène en inhalations ou en boissons trouve sou indication principale, comme je viens de l'observer tout dernièrement sur une malade de la ville. Dans tous les cas, l'oxygène est doublement indiqué, et contre les accidents urémiques de
' Koland. Tmilcneat do l'urdmia (Tlièsc inau-niralr, P.u-is, 1887).
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la gouLLc, et contre celle maladie elle-même caractérisée par im défaut d'oxydation des substances azotées; car, d'après les expériences de Kollmann en 1864, l'inlialation de 30 litres d'oxygène, deux fois par jour, est capable de déterminer la diminution
de l'acide urique.
Ajoutons enfin que la méthode de réduction peut encore être indirectement appliquée an traitement persévérant des troubles fonctionnels ou des lésions du foie, organe dont l'intégrité est si importante, puisqu'il joue le rôle de destructeur des poisons formés dans le tube digestif ou dans l'organisme.
De toutes les méthodes d'élimination, la plus importante, la plus rationnelle est celle qui s'adresse à la voie gastro-intestmale par laquelle les expériences anciennes de BaresNViil et de Claude Bernard ont montré l'élimination naturelle et spontanée des divers agents de l'intoxication urémique. D'où il suit que les purgatifs sont indiqués, en ayant soin d'en surveiller 1 emploi, car leur abus pourrait dé terminer un abaissement très préjudiciable de la tension vasculaire ; d'autres fois encore, il faut avou recours aux vomitifs, surtout dans la forme d'embarras gastrique urémique que i'ai mentionnée.
On n'hésitera pas, comme dans noUc observation, de pratiquer une large saignée qui a pour butetponr résultatdc soustraire une grande quantUé de substances toxiques aceumulées dans le sa g. In effet, il est certain, comme la fait remarquer Boucliaid ' qu on soustrait à l'économie beaucoup plus de "-ti^tives par la saignée que par toute autre voie, ^-^^^ir^lTl téc- car une saignée de 32 grammes en enlève autant que 280 grammes de l^uide diarrliéiquc et que 100 litres de suei^
Enfin, on s'adressera aux diurétiques, au régime 'a^t» éxolu l.a vin diurétique de la Charité, et surtout aux ™ .
sont enméme temps des diurétiques excellents, rarnu ces dein s e n'en connais certainement pas de meilleur et de I^^ que la caféine à la dose de 1 gramme par jour par la ^Ole Z en injections sous-cutauées de 2a centigrammes suivan K. îo mule ie 'l'anret. La caféine est certainement de beaucoup e c- , r-Ua di"itale ; car celle-ci, en vertu de ses effets accumulatifs, ou r; d 'minn. des accidents d'intoxication inédicaincntouse lians une maladie où la perméabilité rénale est incomplète.
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Voici cette formule :
Bcnzoale de soude 'à grammes
Caféine ^ gi"- ^0
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,i2o cent, de caféine.
Voici encore une autre formule que vous pouvez mettre en usage pour les injections hypodermiques de caféine :
Salicylate de soude 3 gr. 10
Caféine 4 —
Eau distillée 6 —
ou q. s. pour 10 centimètres cubes.
Faites la solution à chaud; chaque centimètres cube contient O/iO centigrammes de caféine.
Enfin, pour la voie gastrique, je conseille la formule suivante :
Eau distillée 300 grannnes
Benzoate de soude !:2 à 5 —
Caféine 5 —
Prendre deux à quatre 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 l'imperméabilité rénale n'est pas complète, et que l'artério-sclérose rénale se complique de troubles cardiaques dus à l'insuffisance temporaire du myocarde, la digitale peut produire les meilleurs effets, et son administration (sous forme de macération de feuilles à la dose de 0,:JO centigrammes par exemple), est souvent suivie dune diurèse très abondante. Mais lorsque celle-ci ne se produit pas après le troisième jour de l'administration du médicament, il lïiut en cesser ] emploi, si l'on ne veut pas ajouter une intoxication médicamenteuse à l'empoisonnement urémique.
I^our la môme cause, tous les sels de potasse sont contre-indiques, parce qu'ils sont rapidement toxiques pour l'économie, et cela surtout lorsqu'ils sont incomplètement éliminés par le rein devenu moms perméable. C'est pour cette raison que vous me voye dei)ms longtemps substituer l'iodure de sodium à l'iodure de potassmm, le broumre de sodium au bromure de potassium, Je nitrate de soude au nitrate de potasse, et que je bannis de la thc-
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rapeiiliqiie de rurcmie, tous les purgatifs potassiques, le sel de Seignette et la crème de tartre solublc. Certains légumes, comme la pomme de terre, renferment d'assez grandes quantités de sels potassiques; il faut aussi les bannir de l'alimentation desartérioscléreux, et surtout des malades atteints d'artério-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 l'économie 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'importance des éliminations sudorales' et sahvaires, en lisant sur ce sujet le travail si consciencieux d'un de mes anciens internes, le D'' Paul Binet (de Genève) -.
Bouchard a recommandé encore l'emploi 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 goutte rénale, traitement qui se confond le plus souvent, comme on l'a vu, avec celui de la goutte en général. C'est une preuve de plus qui démontre l'importance considérable de cette question au double point de vue de la clinique et de la thérapeutique.
La goutte, l'albuminurie, la glycosurie et la gravelle — ces quatre sœurs — s'unissent souvent dans leurs manifestations; les trois premières s'accompagnent fréquemment de troubles ou de lésions hépatiques, et toutes les quatre, à des degrés divers, atteignent le rein comme organe éliminateur. Mais il n'y a pas pour la première de formule thérapeutique i)lus vraie et plus pratique que celle-ci :
Le traitement de la goutte doit viser deux organes : le foie qui fabrique l'acide arique, et le rein qui l'élimine.
•- Paul IJinel ICludcs sur la suevr cl la salive dans leurs raproris avec I ctn»>irilion (Thèse inaiig. l'aris, 188'»:.
SEIZIEME LEÇON
Symptomatologie.
Symptomatologie. — L'angine de poitrine vraie a pour cause anatomique, le rétrécissement ou l'oblitéralion des artères coronaires, dont la conséquence est l'iscliémie du myocarde.
Description d'un accès d'angor pecloris et de ses éléments constitutifs i a). Siège de la douleur; — b). Ses caractères; — c). Attitudes diverses prises par les malades; — d). Angoisse bien exprimée par Sénèque ; — e). Absences de douleurs provoquées; — /"). Irradiations douloureuses d'ordre sensitif, moteur ou vaso-moteur; — g-). Forme vaso-mortrice ; — A), 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 angineuses les plus sévères. Impassibilité du cœur. Caractères du pouls; inégalité transitoire ou permanente des deux pouls radiaux, dans l'anévrisme de l'aorte et dans les affections aortiques sans anévrisme. Caractères sphygmographiques du pouls radial dans le cours ou dans l'intervalle des crises angineuses; — /). Augmentation de la tension artérielle sous l'influence de l'accès- — /.)' Les lésions aortiques sont la règle chez les angineux. Parfois, lésions mitrales dépendantes de l'artério-sclérose. Insuffisances aortiqut; et mitrale 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 l'hypotension artérielle. Troubles cardiaques chez les angmeux : palpitations, intermittences; dilatation aiguë des cavités ca.v>cliaques, embryocardie dans l'état de mal angineux. Le plus souvent absence de troubles cardiaques; - /)• Absence de troubles respiratoires' ue dyspnée. Parfois, emphysème aigu, congestion pulmonaire, œdème aigu du poumon, ces derniers accidents dépendant presque toujours de a card.û-sclerose ou de l'état diathésique du sujet. Distinction cliniqrK card o nnT''' d« l'angoisse cardiaque; - m). Accidents
ObspTvir 1 arléno-sclérose, et non au syndrome angineux.
morhil? P^''^"'"' "^"'^ goutteux, avec synergies
morbides du pneumogastrique.
Les développements que j'ai donnés à l'étude de l'hypertension artérielle, de l'aortite aiguë et de l'artério-sclérose, n'avaient pas
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seulement pour but cVattirer votre attention sur une manifestation symptomalique ou sur des alTections 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 l'angine de poitrine vraie (ou syndrome de Roucjnon- Heberdeii), 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 démontre et je soutiens que Yangine 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 l'angor, 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 par le 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 symptomatologie 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 ctau, à des griffes de fer, à une constriction énorme de la poitrine. H 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-
' II. Iluchard. Des anyines de poitrine [Revue de médecine, 1883).
lance momentanée do^^ 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, disais-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 siège 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'oii le nom de siernalfjie donné par Baumes à ce syndrome. Parfois, elle commence à la partie moyenne ou inférieure du sternum (J. Blackall); ell-e 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.
h). 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, a un poids énorme, à une compression violente tendant à rap^ prêcher violemment la paroi thoracique de la colonne vertébrale, a des mains et à des griffes de fer, à une sensation de constric ion thoracique, de ceinture, d'un cercle de fer ou de ^^ordes de plastron de plomb, de pieu traversant la poitrine, d'enfoncement, d écrasementdu sternum, de broiement, de déchirure, de <îrampc 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, pongùive et surtout conslrictive. Ce sont là ses caractères les plus importants qui la distinguent le plus souvent des autres douleurs tlioraciqiies. 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 provocation 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.
c). Différentes sont les attitudes prises par les malades sous l'étreinte de cette 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 fin de cet orage. J'ai observé un malade qui ne pouvait, comme la plupart des angineux, presser un peu l'allure de son pas sans éprouver immédiatement une vive douleur ré tro-sternale; 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 oîi se peignait l'effroi, attendre la fin de la crise, au grand étonnement des passants.
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 comme le dossier d'une chaise ou un meuble (Butter, Trousseau). — Un malade observé par Slokes 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 V Angine de poitrine (Paris cl Genève, I8I0).
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comme clans l'opisthotonos ; il étendait les bras d'abord en bas, pour les élever ensuite au-dessus de la tête, afin de fixer les attaches de ses muscles grands pectoraux et dans l'espoir d'atténuer un peu la sensation de constriction llioracique. — • 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 tête ; 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 d'«n^o/' ou à'angina 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 l'intensité de la seconde. Sénèque, qui paraît 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 (brevis impclus, procelL-e similis), et il ajoute que « pour toutes les autres douleurs, c est seulement être malade, que pour celle-là, c'est rendre 1 ame ». Ce qui caractérise en effet l'accès complet d'angor c'est une sensation de mort imminente, de fin prochaine qui ressemble a une « pause de la vie (Elsncr) ». 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 e mental qui la distingue des autres. » - << \l semble, rour Larligue, qu elle s attaque aux sources mômes de la vie, et qu'elle ait quelque chose de moral. »-« H est évidonf ^ , ,
nu'nl nn..\. T • -, ^^if'<^nt, disait encore Latham,
^mort " i fi r'"™'""" "«'^""P'-ê™ chaque paroxysme, et
qu eiréfa fn '1'^?" """'^"^^ "«cèrcs, en disant ans n d 'T, ^"'""''"^ ^P'^ci»!»^- Aussi, fai vu souvent des p"u n ntri '"'^'=°"™c«. P>"»e que Téliment douleur était P-u prononc6 ou même absent dans certains cas. Mais ces
malades éprouvaient une sensation toute particulière d'angoisse en marcliant, avec ou sans irradiations brachiales. Cela me suffit alors, et le diagnostic ne fait aucun doute. Dans des cas assez rares cependant, la sensation d'angoisse fait complètement défaut, et l'angor pectoris est constitué seulement par une douleur rétro-sternale.
e) . 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, diaphragmatique, thoraco-brachiale, affections qui peuvent être confondues avec la maladie de Rougnon-Heberden, ou bien l'accompagner, mais dans lesquelles la pression au niveau des foyers douloureux provoque, réveille ou augmente toujours la souffrance.
f) . La douleur sous-sternale a des irradiations' multiples et variées qui existent le plus souvent, mais auxquelles Jurine attribuait une importance exagérée lorsqu'il refusait le nom d'angine de poitrine à toute sternalgie exempte d'irradiations. Parry a eu bien raison de faire remarquer, au contraire, que celles-ci ne sont pas plus essentielles à l'angine de poitrine que ne le sont à l'inflammation du foie les douleurs de l'épaule droite- Ces irradiations sont d'ordre sensiiif, moteur ou vaso-moteur. La plus fréquente est celle qui a pour siège le membre supérieur gauche. La douleur commence au sternum, se propage à l'épaule 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'accompagnant 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-sternalc, de sorte qu'ils le laissent instinctivement dans l'immobilité 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 l'épaule, ou encore à la face interne du coude; d'autres fois, elle ne se fait sentir qu'à l'avant-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 face, à la langue (Trousseau), au menton, à l'oreille (Butter, Wichmann, Gauthier), à l'articulation temporo-maxillaire oii 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 l'estomac et au foie, etc., causant alors de l'aphonie, une sensation de constriction et de fausse boule hystérique, une sénsation de chaleur à la région épigastriquc, des nausées, des éructations, des vomissements, une distension gazeuse considérable, des douleurs àTliypocondre 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 tho*rax, d'où la sensation de constriction; aux apophyses épnicuses des vertèbres, aux espaces intercostaux, aux mamelons, d'où la douleur constrictive en travers de la poitrine
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signalée par FoLlierg-ill, et l'hyperesthésie des régions mammaires conslatée par Laennec ;
Vers la région hypogastrique (Blackwall), vers le testicule avec gonflement innaramatoire de cet organe (Hoffmann, Laennec, Gintrac) ou névralgie ilio-scrotale (Axenfeld), aux cuisses et aux membres inférieurs (Friedreich).
Ces derniers accidents sont presque tous des phénomènes terminaux de l'accès ; il faut y joindre encore des éructations abondantes (Watson) avec distension gazeuse considérable de l'estoraac que j'ai plusieurs fois observée; la strangurie (deux cas de Blackall, un cas de Raige Delorme), un besoin pénible et irrésistible 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. Siredey.
g). Enfin, les phénomènes douloureux ou parétiques des membres supérieurs peuvent aussi se compliquer de troubles vasomotmrs plus ou moins accusés, non seulement du côté de la face qui pâlit, mais aussi du côté 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. Heberdcn avait déjà signalé un cas dans lequel le bras paraissait « comme engourdi et enflé ». J'ai vu une femme de quarante-huit ans' , atteinte d'artério-sclérosede laraéiiopause, chez
' Obs. xgviii.
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laquelle l'accès angineuK 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 Textrémité 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 l'épaule, au bras et à l'avant-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 môme 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 vaso-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-molrice de l'angor pcctoris que nous étudierons plus tard, parce qu'elle se rencontre bien plus souvent cnez les hystériques ou les névropathes.
vinltin' '^n'"^ t Ifrmmaison des attaques présentent peu de vanation. Dans l ang.ne vraie, l'accès se termine ordinairement une façon assez rapide ; son début est également brusque quoi-
* Ous. XGIX. - « Oi,s. G.
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qu'on ait complcaisammcnl décrit des pliénomônes 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 l'angine vraie, ils se rencontrent bien plus souvent dans les anginoïdes ou pseudo-angines.
Le début de la douleur, au lieu d'être central ou sous-sternal, est souvent périphérique; son trajet, au lieu d'être centrifuge, est centripète, et bien avant Trousseau qui avait signalé ce fait, Heberden et Jalm avaient vu des cas oîi la douleur commençait par l'avant-bras, le bras et l'épaule 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 rachidienne ou encore par les espaces intercostaux pour •gagner ensuite la région du cœur. C'est ainsi que je voyais dernièrement un malade de M. Yerneuil, 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-sternale. — Plusieurs malades observés par Trousseau présentaient les mômes anomahes 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; commençant 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 oîi elle s'arrêtait.
i). A côté de ces manifestations de la douleur irradiée, il fau décrire des phénomènes viscéraux dont l'existence 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 Iluchar.l. Angine de poilrine cardiaque cl pulmonaire et sy'ier^'es worbides' du pneumogastrique (Bull, de la i>or. médiro-pralique.Pans, 18/8).
atteints au point de vue fonctionnel, comme voas allez vous en convaincre :
Du côté des vaisseaux et du cœur, les troubles sont variables. 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. Heberden 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 H 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 Tintervalle 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 aortiqae, ou à un rétrécissement athéromateux de la sous-claviôre 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 chiflre de 120 et môme de 140. -Dans les accès qui se terminent
atalemcnt, il arrive le plus souvent que les pulsations diminuent de irôqucnce.
11 est assez rare, pour le mcdecîn, d'assister à la mort d'un angineux ; cependant Gauthier (de Cliarolles) a vu, chez une femme de quarante ans atteinte de mahidic de Corrigan, le pouls tomber progressivement de 70 à 25 pulsations, il lui semblait donc assistei pour ainsi dire, à Fagonie du cœur, et à la claudication progressive du myocarde qui se; termina brusquement par un arrêt rapide. — A ce sujet, M. Potain m'a raconté l'histoire suivante : Un malade venant le consulter, lui dit ces simples paroles : « Tenez, j'ai en ce moment un violent accès, j'étouffe. » Aussitôt M. 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 à 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 irrégulières, et que les battements du cœur ne ressemblaient plus qu'à des oscillations inégales à peine appré • ciables, ressemblant au battement des ailes d'oiseau {flulterings des Anglais).
D'autres fois, l'accès 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 syncopa angens. Le pouls change aussi parfois de caractère comme les tracés sphygmographiqucs 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 rapproclic souvent de celui du rétrécissement aortique.
Nous ne saurions mieux résumer les modifications du pouls qu'en citant le passage suivant de Schuiidt : « Puisas valde (urbains, sœpe contracius, parvus alque hiœqualis, nec rara intermitlcns lamjitur, cl œgcr palpitationibas cordis angilur. »
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Voici quelques-uns des tracés sphygmographiqucs que j'ai pris sur un de nos malades avant et après les accès angineux, avant et après les inhalations de nitrite d'amyle.
Fig. 3. — Pouls droit chez un angineux, dans l'intervalle des accès.
Fit
Pendant un accès d'angine de poitrine.
Flg. 5. — Pendant un accès d'angine de poitrine, et au commencement des inhalations aniyii(]ues.
Fig. 6. — Pendant un accès d'angine de poitrine, et immédiatement après
les inhalations aniyliques.
j). Un autre phénomène très important qui se produit dans la plupart des attaques angineuses, c'est réiévalion subite de la pression arlérielle au commencement et pendant tout leur cours. Je l'ai constaté à plusieurs reprises, comme Lauder-Brunton et VYalter Moxon. Cette hypertension vasculaire est d'autant plus importante à connaître que la tension artérielle a déjà subi une augmentation par suite de l'artério-sclérosc et des affections ao°liqucs dont sont atteints les malades.
Dans d'autres cas cependant, ce tte tension vasculaire serait aiminucc, de sorte qu'on trouverait dans ces phénomènes différents la raison de la diversité d'action du nitrite d'amyle : efficace,
quand il y a élévation de la tension sanguine ; impuissant, au contraire quand elle est diminuée.
Enfin, je vous ai dit que l'artério-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 angineuse, donner lieu 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'anesthésie, d'enflure, à laquelle succède une apparence violacée et cyanique. D'autres fois, au contraire, la pâleur du visage fait place à une congestion rapide et prononcée.
k). Le plus souvent, les angineux sont des aor tiques, et lorsqu'ils ne présentent aucun signe d'une affection 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'orifice 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 mitrale, 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.
Il y a deux ans, un de mes confrères de Paris m'adressait un employé de commerce âgé de quarante-neuf ans * et souffrant depuis trois années environ de douleurs vives rétro-sternales survenant toujours sous l'influence de la marche ou du moindre effort. Son frère était mort d'une hypertrophie du cœur, fait important à signaler, car je vous ai appris que si les cardiopathies valvulaires ne se transmettent pas, les cardiopathies artérielles sont au contraire assez souvent héréditaires. Ce malheureux 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
« obs. ci.
ainsi, il sera dans l'impossibilité de gagner sa vie ». Je rausciilLc et je trouve un souffle très intense d'insuffisance mitrale, Llors qu'à 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. Pourquoi cela? C'est parce que ce malade n'avait pas à proprement parler une insuffisance orificielle ; il avait une lésion de l'orifice mitral, mais il n'avait pas 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 l'élévation 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. 11 en résulte alors une insuffisance fonciionnelle, laquelle se manifeste par l'existence d'un souffle systolique doux et difi'us 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 môme à disparaître. En tous cas, cette insuffisance fonctionnelle de la valvule mitrale, traduit le plus souvent un
abai'ssement 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'hjTDertension artérielle. Celle-ci produit la dilatation de l'aorte ; par conséquent il n'est pas étonnant que, consécutivement à cette ectasie passagère, il survienne une insuffisance fonctionnelle de l'orifice aortique, comme je vous en ai montré quelques cas. Comme cette ectasie aortique est passagère, survenant sous l'influence 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, elle 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 l'a 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 dilatation de l'aorte et ce souffle diastolique fonctionnel à la seule localisation de l'artério-sclérose à l'appareil 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 paraît, 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 dcrnièremenl, M. Bouverct {Nota sur l'insuffisance aortique relative dans la néphrite inlersliliclle.Lyon médical, 3 juin 188i, page 153) a ciiert^Iié à iléinonircr (jue ce souflle fonctionnel doit ûtre mis sur le compte de la ncphrilo inlerslilielle, parce qu'il • a paru dans le cours » de celte maladie. Or, cette insuffisance fonctionnelle de l'aorte peut apparaître avant même 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 ;i la néphrite interstitielle.
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D'aulrcs fois, au contraire, l'accès de sténocardie s accompagne de folles et violentes palpitations, et l'on peut constater quelques faux pas ou des intermittences.
Dans l'intervalle 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 lympanique caractéristique de l'hypertension artérielle. Souvent les deux bruits ont un timbre tout à fait spécial, que l'on 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 l'état de mal angineux, lorsque les crises se rapprochent sans cesse, on peut voir survenir rapidement tous les signes de la dilatation aiguë des cavités cardiaques avec affaiblissement du myocarde, les membres inférieurs s'œdématient rapidement du jour au lendemain ; et l'on 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 cVembrtjocardia. 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 coafrèrts qui assistait le malheureux malade pendant « cette ag-onie de souffrances » vit naître sous ses oreilles le rythme fœtal des bruits du cœur. Le lendemain, le pouls était à peine sensible à droite et à gauche, mais plus petit <"i gauche; l'enibryocardie avait disparu avec le relèvement de la ])ression artérielle, mais on constatait pour la première fois une arythmie très nette.
Uns. CH.
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3ûi LEÇONS DE THÉRAPEUTIQUE ET DE CLINIQUE MÉDICALES
/). Jusqu'au jour où Rougnon el Hcberden onLnetlcment séparé les phénomènes angineuv: des alTections astlimaliques avec lesquelles ils étaient confondus, presque tous les auteurs anciens, parmi lesquels il. faut citer Parry etWichmann, ont fait remarquer avec raison que la dijapme ne doit pas être décrite dans la symptomatologie de l'angina pectoris, ce qui n'a pas empêché Schmitt de la définir : Dolor mm constrictione pecloris et swnmo r/radu dyspneœ conjunctus.
Comme je l'écrivais en 1883,ranginedepoitrine 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 salivaires ou bronchiques avec gros râles trachéo-bronchiques dans la poitrine. L'un deux, goutteux et artério-scléreux', qui avait des accès d'une intensité extrême, voyait toujours ceux-ci débuter par une toux sèche, une expectoration muqueuse abondante, par l'accélération du pouls, qui de 45 montait rapidement à MO et même 120 pulsations; dans les attaques violentes, on constatait quelques intermittenccï^ 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 silllante et prolongée, symptonuUiquc d'une
' Uns. cm.
sorte d'empÂi/sèm? aigu. Chez ce même 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 l'aphasie 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 l'apparition d'albumine dans les urines.
Noël Gueneau de Mussy, à qui je parlais naguère de ce dernier fait, m'acité le cas d'un malade qui présentait de l'albumine dans les urines après chaque accès. 11 m'a de plus rappelé Thistoire 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 hémoptysies 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 cà 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 môme d'autres accidents congestifs du poumon qui relèvent le plus souvent des lésions aortiqucs ou myocardiques, et qui ne sont nullement liés aux accès ano-i-
neux
Amsi, le malade L... dont je vous ai parlé plus haut, en aenors de ses accidents de congestion pulmonaire survenant rapidement sous l'influence de chaque accès, présentait d'une taçon permanente aux deux bases pulmonaires une congestion passive des poumons due, sans aucun doute, à l'état de dégénérescence du cœur.
' '"-'l'^n. Dos néoroses, vaso-molrices. {Arch.de méJ., 1861.)
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Dans l'aorlile comme dans la myocardite scléreusc, lésions que l'on trouve d'ordinaire à l'aulopsie 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 arthriliques et à ce dernier titre, vous pourrez aussi constater à la base de l'aisselle un état 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 l'attaque angineuse ; ils vous indiquent que vous ne devez pas mettre sur son compte un grand nombre d'accidents qui se lient, non pas à Tangine elle-même, mais aux lésions nombreuses que vous observez du côté des viscères, de l'aorte, du myocarde, des artères et durein. 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 l'un à l'autre dans une même description. N'oubliez jamais que l'angine de poitrine est un syndrome, que la dyspnée en est un autre.
Sans doute les angineux peuvent être dyspnéiques,^ parce qu'ils sontartério-scléreux 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 V angoisse douloureuse de la sténocardie. Et cependant, il arrive que le même malade, par suite des mêmes lésions, présente en môme 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 môme processus morbide et de la môme cause mécanique? L'ischémie du cœur, c'est l'angine de poitrine; l'ischémie du bulbe, c'est la respiration de Cheyac- Stokcs.
m). N'oubliez jamais celle considéralion fort importanle : les angineux sont presque tous des artério-scléreux. Evitez
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Terreur si souvent commise, qui consiste à attribuer à l'angor pectoris ce qui doit être rattaclié à Tartério-sclérose. — C'est ainsi que Fothergill a décrit chez les angineuv un pouls irrégulier et intermittent , 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 l'effet pour les accidents gastriques qui peuvent être consécutifs aux accès angineux, mais qui souvent aussi leur sont antérieurs.
Je vous ai décrit les accidents cardiaques et pulmonaires engendrés par l'accès angineux. 11 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); enfm 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 ' :
et w exlraile d'un mémoire inlilulé : Angi7ie de poitrine cardiaqw!
(ih 'i rT'V ^^'■«'i/*'^ consdciilivc du ncvf pneimo<ja!>lr!que, par II. Ilucliard yiiu uiims de la Soc. médico-praliquc de Paris, séance du 28 mai 1879).
OiHERv.VTiON GIV. — Angine de poitrine chez un dyspeptique goutteux. A la phase d'excitation douloureuse du nerf vague, succède rapidement celle de paralysie totale du nerf : dyspnée, d'abord avec diminution du nombre des respirations, congestion bronchique et pulmonaire généralisée (signes de paralysie des fdets nerveux pulmonaires); fréquence extrême des battements cardiaques et des pulsations radiales (140 à 160}, sans fiî'ore, palpitations lipothymies, dilatation du cœur, etc. fparalysis des fdets cardiaques); dilatation de l'estomac (paralysie des filets gastriques).
Le o mars 1879, on accourait en toute hâte me chercher pour un de mes malades qui avait été pris subitement d'accidents graves. Exerçant la profession d'ingénieur, il causait tranquillement de ses affaires avec l'un de ses amis dans son cabinet, rue d'Amsterdam, lorsqu'il ressentit inopinément une douleur vive, étrange, angoissante, siégeant dans toute la poitrine, s'accompagnant d'une sorte d'oppi"ession telle, qu'il ne put tout d'abord articuler aucun son. La face était paie, contractée par la souffrance; « des mains de fer, i — suivant l'expression du malade, — et « des griffes de plomb » semblaient lui comprimer et lui labourer l'intérieur du thorax. Craignant de «uccomber sous l'étreinte de la douleur, il put faire comprendre qu'il désirait être transporté dans son appartement, à Passy, où il arriva sans pouvoir encore répondre aux interrogations de son entourage. C'est là que je le vis, vers huit heures du soir, trois heures environ après l'atteinte de son mal. Il avait eu, dans cet intervalle, des vomissements glaireux assez abondants, mais très pénibles; la respiration se faisait avec assez de calme, la douleur si vive s'était apaisée ; mais le visage exprimait encore la douleur et l'effroi du drame qui venait de se passer. II n'y avait pas de fièvre ; le pouls était régulier, presque normal à 80, la peau couverte d'une sueur un peu froide, les respirations lentes, larges et presque paisibles
Je n'ai pas besoin de dire que je pensai immédiatement à une angine de poitrine, la douleur siégeait à droite comme à gauche du sternum; l'irradiation douloureuse vers le bras gauche était remplacée par des douleurs un peu diffuses et par une sensation d'engourdisse.nent des deux membres supérieurs.
Avant de poursuivre cette observation, il est bon de faire connaître ce malade. Je soignais sa famille depuis plus de sept ans, et je n'avais jamais constate chez lui que des indispositions sans importance. Agé de cinquante-deux ans, il n'avait jamais eu de maladie grave, et n'avait jamais fait d'autres excès que ceux de son travail, lioniuie sobro, ni buveur ni fumeur, il était d'une grande impressionnabililé morale, et avait appris, quelques jours auparavant, une nouvelle qui l'avait certainement beaucoup affecté. A plusieurs reprises, il s'était plaint à moi d'accidents dyspeplit|ucs qui avaient toujours cédé à un traitement appropi'ié, ou de douleurs rhumatismales vagues affectant surtout les masses musculaires. Son urine, a plusieurs reprises analy-
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sôe, renfermait des cristaux d'acide iirique 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 l'auscultation 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 éprouvé à plusieurs reprises, inopinément et sans cause appréciable pour lui, quelques accès de suffocation ; ces petits accès survenaient suitout 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 l'orme 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 k 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 soulfrant encore, courbé dans son fauteuil, sous le poids de la douleur et de l'oppression, et en proie à une grande anxiété. Insomnie complète 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 lace est pâle, altérée, les traits grippés. Il y aeu 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 distance lorsque M. X... ingère quelques cudlerées de liquide. J'examine alors aussitôt la région de 1 estomac et je trouve une dilalalion avec dislension gazeuse de cet urgane telle, que la sonorité était encore très marquée en arrière de
poiiriiic, et qu'elle masquait même le bruit pulmonaire. Les urines, c.xaminees par M. Méhu, permettent de constater une grande quantité
uraies, mais sans sucre ni albumine. Le pouls est régulier, très fréquent a 140, sans chaleur fébrile; la respiration à 45.
A examen du cœur, on perçoit un triple bruit, ressemblant à un
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hruil de galop. L'aorle ne présente rien danormal, et l'on n'entend point à ce niveau ces claquements valvulaires à résonnance tympanique ou clangoreuse, qui sont toujours l'indice d'une dilatation plus ou moins accusée de l'aorte.
soir, M. Polain, appelé en consultation, confirme le diagnortic d'angine de poitrine survenue chez un goutteux dans le cours d'une ancienne dyspepsie qui aurait déterminé secondairement un peu de dilatation du cœur droit. Cependant, le foie n'est pas hypertrophié, les -veines jugulaires ne sont pas gonflées, el il n'y a pas de ce côté de reflux veineux. Il constate, de la façon la plus formelle, l'absence de toute lésion d'orifice et ne croit pas non plus à l'exisfence d'une péricardiLe à forme angineuse, comme Andral en a cité un exemple si remarquable dans sa clinique. La sensation sous-sternale de « griffe de fer, de râteau de fer, de serrement de poitrine », s'est montrée de nouveau depuis une heure environ, et s'est accompagnée d'une grande oppression, d'une profonde anxiété. En avant de la poitrine, on entend des râles crépitants, superficiels, fins, très nombreux, très mobiles, puisqu'ils se déplacent et disparaissent même pendant l'examen; en même temps on observe, depuis le matin, une sputation franchement sanguinolente.
Le lendemain, 9 mars, les mêmes accidents graves se produisent : •plusieurs accès surviennent, marqués toujours, en outre des symptômes douloureux, par des symptômes de congestion pxdmonaire avec expectoration sanglante, qui jmj'aissent et tlisjMraissenl avec eux.
Le 10 mars, l'état devient très grave. Le pouls est à 150 (sans fièvre, ce que démontre l'examen therinométrique), régulier, mais ayant perdu de sa force. Les respirations sont au nombre de 70 par minute; l'orthopnée est extrême; au cœur, on constate toujours v.n triple bruit, mais sans souffle ; aux poumons, les râles crépitants, très fins, très secs que l'on avait entendus en avant, existent maintenant en arrière, surtout à la partie moyenne du ])Oumon gauche, il n'y a pas d'œdème des membres inférieurs, les urines ne sont pas albumineuses, mais elles renferment une certaine quantité de pigment biliaire; les sclérotiques sont un peu jaunes; le foie est douloureux a la pression et un peu augmenté de volume.
Dans la journée, je suis appelé pour un accès extrêmement violent: les lèvres sont d'une couleur violacée; à plusieurs reprises, les doigts se cyanosent; les extrémités se refroidissent, l'engoisse est exlrêmc, l'orthopnée à son comble; après quelques instants d'un silence profond, commandé par l'intensité môme de la douleur, le malade s ocrie : « De l'air, de l'air, j'élouH'e! J'ai un poids de cent livres qui opprime ma poitrine, unegrifl'e de fer qui me déchire! ■> Ltil montre du geste la partie moyenne du sternum, où siège cette sensation d'angoisse, ainsi que l'épaule gauche, le cou el la mâchoire, où la douleur paraît irradier. Le pouls est petit, toujours régulier, cl trrs fréquent, à 160 pulsations par minule, sans fièvre.
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On fait une injeclion de morphine, des inhalations d'oxygène, et au bout d'un certain temps, un peu de calme 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. Go 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 persistent; ils ont envahi maintenant les deux côtés et se montrent vers les sommets. La dilatation de l'estomac est encore considérable, etle bruit de glouglou se fait toujours entendre avec la même intensité au moment de l'introduction ou plutôt de la chute des aliments dans la cavité stomacale.
Prescriplion du 11 mars et des jours précédents : ventouses lèches sur la poitrine, sinapismes aux membres inférieurs, deuxième vésicaloire; inhalations d'oxygène; quelques inspirations d'iodure d'é- Ihyle qui n'ont produit aucun résultat; éther en potion, et teinture de digitale avec musc en lavements.
'H, 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 vési-
catoirc.
Le 14 au soir, l'oppression est extrême, le pou^s a 144 sans fièvre, l'estomac extrêmement dilaté, tous symptômes indiquant, en conséquence, un état parétique 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 sei'rés, s'entendant à 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 partie moyenne une zone où ils sont absents. Cette congColion intense, extrêmement élendue des deux poumons, confirme encore le diagnostic précédent, et il est décidé que l'on pratiquera l'électrisation du nerf vague.
Le lendemain, io mars, on accourt me chercher à cinq heures et demie du matin. La nuit a été très mauvaise; le malade étoufi'e, il est presque agonisant. M. le docteur Onimus veut bien me prêter son concours pour l'électrisation, et, à notre arrivée, nous trouvons le malade en proie à une ortiiopnée extrême : la respiration est extrêmement fréquente, la voix entrecoupée, et il existe à cha(|ue instant une toux sèche, courte, très fatigante ; les extrémités sont refroidies, converl,es de sueurs, les sclérotiques sillonnées de grosses veines, signe dune gi-ande difficulté respiratoire; le malade se plaint de douleurs rétro-sternales, de sensation de brûlure, de déchiru:e dans apoitrmc; le pouls, toujours régulier, est très i)etit, à peine perceptible, extrêmement fréquent. La mort semble imminente, à ce point que nous hésitons un instant à pratiquer l'électrisation du nerf vague,
doal rindication, posée quelques jours auparavant, avait été définitivement résolue à la dernière consul talion.
M. Onimus, cependant, se décide à employer les courants induits : un pôle eèt [ilacé sur le nerf vague, un autre sur la paroi thoracique, puis les deux sur le nerf vague. Immédiatement, de 148 le pouls descend à 110. Puis les courants continus sont employés sans résultat. Avant l'électrisation, l'auscultation de la poitrine avait permis d'entendre dans les deux poumons une pluie fine et serrée de râles crépitants, beaucoup plus secs et plus superficiels que les râles de la pneumonie, de la congestion ou de l'œdème pulmonaire ; il est permis de penser que ces râles ont leur siège, non dans le parenchyme pulmonaire, mais dans les bronches capillaires.
A midi, je fais, pendant dix minutes, une nouvelle séance d'élec- Irisation avec les courants continus.
Le soir, nous trouvons le malade sensiblement mieux; il a voulu se lever, se promener même un peu dans l'appartement, et mangerà table avec sa famille. Il est évident néanmoins qu'il avait un peu de subdélirium. Le nombre des pulsations est très variable, de 96 à 120; mais après une électrisalion avec les courants induits et continus, les pulsations sont fixées à 112. La toux est incessante, les râles aussi nombreux.
Prescription : Continuer la caféine prescrite quelques jours auparavant, à la dose de 0,30 et 0,40 centigr.; éther intics et extra. Inhalations d'oxygène. Demain matin, un verre et demi d'eau d'Hunyadi- Janos. Ventouses sèches.
16 mars. La nuit a été excellente, l'oppression moindre, le sommeil plus calme. En arrivant près de lui, je suis immédiatement frappé d'une amélioration évidente. Sous l'influense de l'électrisation des pneumogastriques, le pouls s'est raffermi, il est devenu moins fréquent, et de 150, il est tombé à 108. Les respirations sont à 36. Le malade dort pendant l'électrisation, et après il sent un bien être respiratoire qu'il n'avait pas éprouvé depuis longtemps.
Le lendemain, pendant une séance d'électrisation, le pouls est tombé à 90 ; mais les râles font plus nombreux encore, le flot congestif a envahi toute la poitrine et la dyspnée ne cesse pas. Le bruit de galop du cœur a disparu depuis deux jours. Plusieurs séances d'électrisation sont encore pratiquées ; mais le malade meurt, le '19 mars, enq^orté par une crise dyspnéique violente, et après avoir présente, quelques jours avant sa mort, deux symptômes avant-coureurs de sa fin prochaine : la respiration de Ghcyne-Stokcs et plusieurs lipothymies.
Dans ce cas, l'électricité avait été employée de la manière suivante :
Avec des courants induits, mais des interruptions très espacées, 3 secousses en 2 secondes, soit 90 en une minute. Les pôles étaient appliqués, soit les deux ou un, au voisinage du pneumogastrique, soit l'un en cette région et l'autre sur la région précordiale.
La durée ne dépassait jamais deux minutes sans qu'on ne mît un
certain intervalle avant de recommencer rélcctrisation. Chaque fois, on cleclrisait en même temps, et spécialement vers la fin de la séance, avec des courants continus; après cela, le pôle positif était appliqué sur la nilque, aussi haut que possihle, et le pôle négatif était placé d'ahord 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 promptement 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 oii 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-coronaire. 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, lom d'être la cause des accidents angineux, elle en était plutôt l'effet' Quelques jours plus lard, les accidents douloureux firent place à une
mod , '.V^ congestmn bronchique, mobiles dans leur siège ou leui'
lem . s 'i ''r.'^^^ (P^-'^^ipi^ation extrême des bat-
m r?' d 7^"''' ''"^"^'"^ 'l^^^'l^^^^ lipothymies, fré-
quence du pouls san.s /«èore, etc.]. 1 j )
^1'^.^ u^^^^^^^^^ i' ''''^ pneumogastrique avait abouti
ne ? I al^solument comme l'aurait fait
une excitation électrique intense et prolongée.
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Ainsi, deux phases bien dislincles dans celle maladie : 1" Une phase d'exeilalion douloureuse du nerf vague, marquée par des souffrances atroces rappelanl absolument celles de l'angine de poitrine; par une sensation de dyspnée, sans augmentation et même plutôt avec diminution du nombre des mouvements respiratoires, etc. ;
S"^ Phase consécutive à la première, d'une durée plus longue et marquée par tous les signes de la paralysie du nerf vague.
Les symptômes de celle seconde période reproduisaient pour la plupart les accidents qui surviennent habituellement chez les animaux en expérience dont on a coupé un nerf pneumogastrique. Gela est si vrai, que l'éleclrisation du nerf a pu certainement contribuer à ranimer le patient pour quelques jours et l'on 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 cette électrisation, il osait à peine la faire, dans la crainte que la mort ne survînt pendant l'opération. Du reste, je laisse de côté 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 ïang or pectoris 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 promplement mortels. Duchenne, dans unmémoiie intéressant paru au Bulletin général de thérapeutique eu i8o3 (tome XLV, p. 246), était arrivé même à cette conclusion, que l'emploi de l'électricité, dans certains cas, pouvait non seulement faire cesser complètement et à l'instant une angine de poitrine, mais aussi <i enrayer la marche de la maladie et peut-être la guérir définitivement». Depuis, d'autres essais de ce genre ont été faits, et M. Armaiugaud*, dans un travail intéressant sur la mort subite des femmes en couches par l'angine de poitrine (1877), a relaté un cas où l'éleclrisation cutanée du thorax avait produit de très bons effets. Bien auparavant, Laënnec avait employé des plaques d'aimant, ce qui prouve, pour le dire en passant, que la métallolhérapie ou plutôt la médication par les aimants n'est pas née d'hier.
Je ne retiens 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 oslenthint curalioncs.
'Arniainm'aiitL Noie sur l'aïujine de poitrine comme cause do la »wrl subite che: les nourclles accowhècs. (Paris, eliez Dclaliayo, 1877.)
DIX-SEPTIÈME LEÇON
ANGINE DE POITRINE VRAIE (Suite)
Symptomatologie (Suite).
Accès angineux inxm^ lels. — a'). Slernalgie sans irradiation aux membres supérieurs; — 6'). Accès caractérisés par une douleur vive du bras gauche avec ou sans angoisse cardiaque. Observations à l'appui; — c). Angine de poitrine fruste sans irradiations périphéiùques, sans douleur rétrosternale (angine de poitrine sans angine); — cV). Angine de poitrine se manifestant par des palpitations douloureuses avec sensation d'engourdissement dans le bras gauche; — e'). Angine de poitrine à siège épigastrique et à forme pseudo-gastralgique. Observations à l'appui (Leared Braadbent, Huchard, etc.). Caractères diagnostiques de la pseudo-gastralgie angineuse. Sa confusion assez ù-équente avec l'ulcère de l'estomac, les coliques hépatiques, la gastralgie. Son pronostic. Observations.
Je VOUS ai dccriL les modalités cliniques de l'angina pecloris, les accidents périphériques ou viscéraux que ce syndrome lient 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 môme sujet, et l'attaque 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 iiiconiplels, atléimés ou ébauchés que vous devez d'autant mieux connaître qu'ils pourront longtemps à l'avance vous permettre d'établir avec certitude le diagnostic.
Dans une première forme, la slernalgie existe sans aucune H-radiation, et la douleur rétro-sternale ou cardiaque conslilue ù elle seule tout l'accès. D'autres fois encore les individus atteints dartério-sclérose ou d'aorlile aiguë, subaiguë ou chronique, pré-
senleroiU dans le cours d'un accès dyspnéique une sensation particulière d'an\.iété ou d'angoisse précordiale, de compression ou de constriction intra-thoracique qui est souvent le prélude d'accès franchement angineux.
6'). 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 malade', 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 l'mfluence 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 semame. Le malade était obligé de s'asseoir sur son lit pendant une ou deux iieures pour attendre que la fin de cette douleur lui permîtde se coucher. « Celte maladie, son siège exceplé, ressemllail tout a fait a l'angine de jwilrine », 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'âge de soixante-quinze ans.
Or, cette maladie qui « son siège excepté, ressemblait tout ;i l'ait 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 :
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Un malade de cinquanle-ncuf ans' me fait appeler au mois de mai 1887 pour l'affecLion suivante : Depuis six ans, il est pris d'une 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 l'idée même de poursuivre sa promenade lui cause de l'effroi. Il est obligé de s'arrêter, pâle, 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 angineux, 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'angine 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 et vultueuse, les lèvres cyanosées et violacées. Mais ce qui frappait le plus l'attention, c'était l'existence de râles 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 unfaitextrêmement important, au sujet duquel des erreurs do diagnostic avaient été conmiises pendant longtemps ; car on Hvait d abord cru à l'existence d'une simple névralgie brachiale, pnis (lune pseudo-angine de poitrine. Or, on aurait évite l'er-
Ciis. (;v;ii.
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reur si on avait réfléchi que les névralgies brachiales ne s'exaspèrent pas sous l'iaflucnce de la marche et qu'elles ne s'accompagnent jamais d'angoisse même au moment des paroxysmes douloureux ; enfin on avait eu grand tort de croire à une pseudoangine en s'appuyant sur la localisation et la Hmitation de la douleur. Car, vous verrez bientôt que l'intensité et l'étendue de 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 et d'une durée beaucoup plus longue.
Un malade âgé de quarante-trois ans', adressé par M. Thomas (de Fougères, lile-et- Vilaine), avait éprouvé plusieurs accès francs d'angine de poitrine avec irradiations douloureuses caractéristiques. 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 derniers doigts lesquels devenaient le siège d'un engourdissement prononcé ; mais lorsqu'il pressait le pas, elle envahissait rapidement le cœur.
c'). D'autres fois, non seulement les douleurs irradiées font défaut, mais la douleur rétro-sternale est absente, et les malades n'éprouvent qu'une sensation d'angoisse inexprimable, d'état syncopal et 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'oîi 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 des sibilances et de l'expectoration blanche ; l'attaque durait une à deuv 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 ^
d'). L'angine de poitrine fruste est seulement constituée par de folles et violentes i)alpi talions avec angoisse précordiale, sans douleur, sans irradiations, ou quelquefois avec une sensation
' Oiis. CL\.
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d'engourdissement dans le bras gauche. D'autres fois encore, sans douleur ou sans palpitations, il s'agit d'un sentiment de détaillance avec anxiété précordiaie 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 le 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, h 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-gaslralgique.
La nommée B..., âgée de trente-huit ans, couluricj-e, entre à l'hôpital Bichat (salle Récamier, n° 2) le 13 septembre 1886. Elle ne présente dans ses antécédents personnels ou héréditaires, rien qui mérite d'être noté. Mais, au mois de février dernier, elle aurait eu une fluxion de poitrine, et aurait conservé depuis cette époque une certaine oppression en marchant, et des palpitations fréquentes.
A son entrée cà l'hôpital, on trouve le pouls petit et concentré à 96, la face eyanosée 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, le I>lus souvent le soir ou la nuit, d'autres fois aussi sous l'innuence d'une émotion, du travail de là digestion, d'un simple mouvement. C est une dyspnée d'effort.
M. Juhel-Rénoy qui me remplaçait alors, constate un i)ruit de va-et-yient au-devant du cœur, un léger bruit de galop à la pointe, oten l'absence d'un véritable souffle, un retentissement très prononcé du second bruit diastolique. Le cœur est dilaté, les battements do I aorte s'entendent tout le long de la colonne vertébrale, la malilc
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lie la crosse aorlique est noLablement augmentée. L'auscultation de la poitrine permet de reconnaître l'existence d'une congestion pulmonaire avec léger épanchcment à la base droite, avec râles sous-crépitanls, respiration soufllanle, cl li'gèrc diminution du murmure vcsiculairc. 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'œdème des membres inférieurs.
Je n'insiste pas davantage sur les autres détails de cette observation, et je m'empresse de dire que M. JuhelRénoy 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 respiralions 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 l'ordre, et 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 épigaslrique ; la malade portait sa main à l'estomac où elle disait souffrir « affreusement», puis la douleur irradiait dans Thypocondre droit, simulant presque des coliques hépaiiques; et deux ou trois fois cette douleur s'est accompagnée de ballonnement du ventre et de vomissements bdieux.
Elle disait ressentir au niveau du creux épigastrique une sorte de torsion, de compression violente, comme si un étau eût rapproche cette paroi de la colonne vertébrale. Ces douleurs paroxystiques survenaient souvent à la suite de l'ingestion ahmentaire, et cependant rien, ni dans les antécédents, ni dans les symptômes actuels, ne permettait de croire à une affection ou aune complication stomacae; d'autres fois, — et c'est là un fait important sur lequel je veux appeler dès maintenant l'attention,— ces douleurs à siège gastrique survenaient à l'occasion d'un simple mouvement, d'un effort comme celui par exemple de se lever puur uriner; elles avaient une durée de quelques minutes à une demi-heure ou môme une heure. Deux fois seulement, elles se sont fait sentir très légèrement sous le mamelon avec irradiation ascendante, à la partie moyenne du sternum. Encore ne s agissait-il pas d'une véritable douleur, mais surtout d'une sensation do poids énorme au-dessus de l'appendice xyphoïde, et ces douleurs si ' violentes propagées de l'estomac à la région dorsale pouvaient iair.' 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 leur survenance après la moindre ingestion alimenlairc
ine.UrenL lucconuaiLrc LouL d'abord l'origine et la nature réelle de ces souffrances. Mais un fait m'avait déjà frappé : la malade avait eu subitement et fréquemment des accès de pâleur [aciale auxquels j'attache une grande importance diagnostique et pronostique dans l'artério-sclérose, les affections aortiqucs en général et les aortites aiguës ou subaiguës en particulier.
Pendant un mois que cette 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 considérable de lamatité cardiaque, surtout dans le sens transversal, une étendue plus grande de la matité aortique, l'existence d'un bruit de souffle sj-stolique diminuant souvent d'intensité et traduisant une insuffisance fonctionnelle de l'orifice auriculo-ventriculaire 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 seulement dans les derniers jours, une amélioration très notable était survenue : les crises d'oppression étaient moins vives, les accès de douleur moins répétés, quand le 7 novembre, à neuf heures du soir, après avoir passé une journée relativement bonne, la malade fut prise ^^ubitement, 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 angi7ie de poitrine à siège épigastrique, ctj'annouQai aux élèves que nous devions trouver cà l'autopsie la lésion de l'angine de poitrine vraie, c'est-à-dire un rétrécissement, une oblilération, ou une sclérose des coronaires.
A I'autopsie, nous trouvions un intestin et un estomac dilatés man sans lésions de leurs muqueuses; un foie graisseux pesant •I ,450 grammes, un léger état congestifdes poumons, des traces de péncardite ancienne à la base et à la partie moyenne de la séreuseun cœur flasque, mou, pesant fm grammes, extrêmement dilaté, avec msnffisance fonctionnelle de la valvule mitrale. Le myocarde était épaissi, induré par places, décoloré, avec quelques foyers hémor- •■hag.ques dans son intérieur, avec les lésions d'une myocardite mterslitiel 0 bien constatées par un examen hislologique dû à M. Juhcl-Hénoy. L'épreuve de l'eau faisait constater une très légère msuliisance aortique. °
Mais la lésion prédominante existait à la surface interne de l'aorte 'l'M était le siège d une inflammation des plus nettes, avec aspect ma- Hc onne, pave et gélatineux, et qui était le siège d'une dilatation eclle. Le bord ibre des valvules sigmoïdes était manifestement ' paissi, l endocarde présentait par places un aspect d'un blanc nacré.
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cl, comme je l'ai toujours observé dans toutes les autopsies de ce genre, les cavités du cœur é [aient 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 m'inléresser au point de vue clinique et anatomique. Le diagnostic de myo^ardile et d'aortile si judicieusement porté par mon distingué confrère était don^ pleinemont confirmé; nous allons voir s'il en était de mcm? de l'interprétation que j'avais donnée des crises épigastriques.
L'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 V&rVere coronaire gauche était abBcnt, 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 l'une à l'autre ; et en introduisant une soie de sanglier pour la faire pénétrer de l'extérieur dans l'intérieur, j'ai été arrêlé immédiatement par une plaque d'aortile ancienne qui obturait complètement l'orifice. C'est alors qu'cà la surface interne de l'aorte, j'ai pu soulever par le grattage une espèce d'opercule qui bouchait complètement l'orifice de l'artère coronaire gauche. Une fois cet opercule enlevé, je n'ai pu encore faire pénétrer dans la coronaire extrêmement rdtrécie une soie de sanglier.
Ainsi donc, il y avait obturation complète de la coronaire gauche par suite de l'existence de celte plaque d'aortile qui en bom-linil l'entrée, et il y avait oblitération du même vaisseau par suite cle répaississement inflammatoire de ses parois et de la présence d un caillot thrombosique.
Lorsque je présentai cette observation si instructive à la Sociclc médicale deshàpikmx (io févi-icr 1887), je la fis suivre des réflexions suivantes auxquelles je n'ai rien à ajouter ni à retrancher :
Les résultats de cette autopsie que j'ai tenu à exposer rapidement, sembleraient prouver ici que la tiiéorie artérielle de Vo.ngor pecloria était en défaut, puisque je n'avais pas constaté pendant la vie de Ui malade les sii^ncs habituels de l'angine de poitrine avec douleur franchement sous-slernale, avec irradiation aux membres supérieurs et angoisse tout à fait caractéi-istique. Mais il est utile de faire remarquer que l'histoire clinique de la sténocardie a été singuiièremeni dramatisée, et que ce syndrome ne si- manifeste pas toiijour.s avo.^ son cortège symptomalique au complet.
Dans un travail déjà ancien sur « Vaiujine de poitrine cardiaqni" Pl. pulmonaire ' » j'avais déjà décrit, en in'appuyant sur mes obsor-
* l.oc, cit.
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 pcctoris restent frustes pendant plusieurs années, et dans certaines insuffisances aortiques d'origine artérielle, il peut se faire que l'affection de l'aorte, latente pour le malade comme pour le médecin^, ne se traduise à l'attention que par des symptômes gastriques intenses (flatulence, dilatation de l'estomac, 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, l'attention du malade et du médecin, à tel point que l'affection aortiquc, 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 l'aorte, « 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 pcctoris 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 diiemtd une affection de lestomac ; mais bientôt après les douleurs gastriques, apparurent des crises de douleurs rétro-sternales, de
' Ors. CXII. - « 0,,^. CXm.
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la dyspnée avec accès paroxystiques d'épigasLralgie el distension gazeuse de l'estomac. En môme temps, la percussion et l'auscultation de l'aorte 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 oii j'ai écrit ces lignes, j'ai porté mon attention sur tous ces faits, et je n'ai que l'embarras 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 l'estomac, sans irradiations sous-sternales ou brachiales, et je n'ai pas hésité à les rattacher à une angine de poitrine, en m'appuyant sur les caractères de ces douleurs et sur l'existence d'une aortite subaiguë. L'événement a confirmé ce diagnostic, et Tan dernier ce malade est mort franchement angineux.
Un de mes confrères^ auquel je donne des soins depuis longtemps, a souffert « affreusement » de Testomac 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 raatité 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 l'artério-sclérose commençante, les douleurs d'estomac venaient par crises subites, souvent sous l'influence 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 l'erreur 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 1er et de feu qu'on enfoncerait jusqu'à la colonne vertébrale ». En m'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 iodurécs sur une maladie d'estomac, dont il
« Ors. CXIV. — ' Ohs. CXV.
croyait toujours atteint. Un an après, une franche crise d'angor pectoris éclatait et venait me donner raison.
11 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 l'épigastre, la douleur remonte ensuite le long du sternum et gagne l'épaule, le bras et l'avant-bras. Mais d'autres accès ne présentent pas ces irradiations, ils s'arrêtent sur place là oii ils sont nés, ils conservent leur siège épigastrique, donnant ainsi l'apparence 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 Pougues ou à Vais, laissa de côté ma consultation. Mais il y a six mois, les accidents prennent une autre tournure : la maladie cardio-aortique 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 rétrostcrnalcs, avec quelques accidents lipothymiqucs, 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 1 artério-sclérose avait envahi le cœur pour donner lieu à une myocardite scléreuse, et le rein pour produire une néphrite in-
• Obs. CXVI. - ' Obs. CXVII.
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terslilielle (car il y avait alors un peu d'albumine dans les urines, et outre les souffles aortiques,on entendait au cœur un bruit de galop indéniable).
Comment donc, à rencontre 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 confirmé par la suite ? Bien simplement, comme vous allez le voir : Ce 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 épigastralgiques — et non gastralgiques — 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 gêne sous-sternale, de sensation d'étouffement, d'engourdissement dans le bras droit ; presque toujours il y avait de la pâleur de la face, du refroidissement des extrémités, un sentiment de vague terreur qui lui faisait redouter le retour de ces accès. 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 état 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 hésite 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'est-à-dire la médication artérielle qui seule peut être suivie de succès, comme je l'ai dit et répété depuis longtemps.
Voici encore des exemples einpruulés à Lcared : Un cocher '
* Ous. cxviu.
vient à l'infirmerie 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 aorlique 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 l'épigastre, et aussi d'une douleur spéciale irradiant du creux de l'estomac 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 aortiqucs, 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 1 existence de cette forme d'épigastralgie peut être un phénomène avant-coureur des crises angineuses classiques et de la mort su-
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bile. Il est donc bien important d'en connaître l'origine, la nature, la terminaison possible et le traitement. La clinique et la thérapeutique sont étroitement intéressées à la connaissance de tous ces faits d'angines de poitrine anormales.
Je sais que l'interprétation donnée à ces faits n'est pas du goût de tout le monde, qu'elle a trouvé et trouvera encore des contradicteurs. A ce sujet, je leur ferai la réponse suivante : 11 suffit de lire attentivement et sans parti pris d'avance, ces observations de pseudo-gastralgie angineuse pour se convaincre de leur vraie nature ; il ne viendra à personne, excepté aux pires sourds qui ne veulent pas entendre, l'idée de croire que ces accès douloureux survenant sous l'influence d'un eifort, d'un mouvement, d'une émotion,— toutes causes incapables de produire une crise gastralgique, mais bien capables au contraire de déterminer un accès angineux, — puissent être assimilés aune affection douloureuse de l'estomac. Cette nouvelle forme de pseudo-gastralgie , rattachée par moi à l'angine de poitrine, aura le sort des pseudo-gastralgies tabétiques ou calculeuses : quelques médecins n'y croiront pas d'abord, tous les cliniciens l'accepteront ensuite. 11 faut savoir attendre...
Dans tous les cas, il ne faudrait pas croire ni me faire dire que toutes les douleurs gastriques dont se plaignent les aortiques sont toujours de nature angineuse. Les signes distinctifs sur lesquels j'ai appelé votre attention vous permettront de faire le diagnostic entre la gastralgie vraie, et la pseudo-gastralgie angineuse.
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 rajDporté l'histoire « d'affections purement fonctionnelles du cœur, » capables de déterminer la mort « 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.
11 s'agit d'uu gentleman- de soixante-cinq ans, menant une vie sobre et régulière et ayant toutes les apparences d"unc bonne eonstilution. En janvier 1839, « il l'ut pris subitement, dans la région de
• Graves. Leçons de clinique moJicak, t. II, 3" édilion, Iraduclion française, 1871, p. 282.
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l'eslomac, d'une douleur qu'il attribua à une indig-cstion ; quelques instants après, il eut des vomissements, son pouls devint faible et irrégulier, la respiration pe'nible et laborieuse, les extrémités étaient absolument froides. Cet état persista pendant trois heures, malgré les stimulants les plus énergiques ; puis le malade s'endormit, et le lendemain malin, il ne restait de tout cet orage qu'un peu de faiblesse et de langueur ».
Dix jours plus tard, 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 était 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 ! 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 palpitations. Il n'a jamais eu d'bydropisie. Ce gentleman consulta successivement les plus éminents praticiens de Dublin ; on s'arrêtait volontiers à hdéed'un épanchement thoracique ou d'une lésion organique du cœur; mais l'autopsie a démontré que cet organe n'était le siège a aucune espèce d'altération.
Graves prétend qu'il s'agit simplement d'une « aflcction purement fonctionnelle du cœur » parfois héréditaire; et après avoir cité à l'appui deux autres exemples dont l'un porte la mention '< 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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(Vinfluence que rabiis du Uibac 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 et les allures de ces accidents pseudo-gastriques, et ne vous arrêtez pas trop à son siège, car ces accès de douleurs survenant subitement, s'accompagnant 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 épigastrique, par les irradiations douloureuses à la région dorsale, ont pu faire croire d'abord à l'existence d'un ulcère de l'estomac. C'est encore un fait à joindre aux cas déjà nombreux et si concluants d'angines de poitrine pseudo-gastmlfjiqiies.
Ob=eryationCXX1V. — Accès pseudo-gaslralgiques d'angine de poiUnne, puis accès noclurnes et diurnes sous l'influence des elTorls. — l\élrécissement et insuffisance aoiiiques; aortile subaiguc; dilatation de Taorte.— Signes d'hypertension artérielle; augmentation du soulflc diastolique de l'aorle sous l'influence des accès. — Amélioration sous l'influence de la médication iodui'ée; aggravation par la digitale, l'antipyrine et l'acétanilide. — Mort subite. — A I'autopsik, réirécissement cl oblitération de rarlère coronaire gauche, aortile, dilatation et lésions oritîcielles de l'aorte, sclérose dyslrophique du cœur, airophie partielle du ventricule gauche.
G... (Stéphanie), àgce de cinquante-sept ans, couturière, entre le 2^ mars 1887 à l'hôpital Bichat, dans le service de M. Huchard (salle Louis, n" 7).
11 est impossible d'avuir aucun renseignement de quelque importance sur ses antécédents héréditaires. Son père est mort d'un accident; sa mère, à soixanle-seize ans, d'une maladie inconnue.
Ses antécédents 2>er.vo«/<6Vs sont nuls égalenaenl : pas de syphilis, pas d'alcoolisme, pas de fièvre typhoïde ni de variole ; mais, depuis 1887, elle se plaint de douleurs vagues dans les deux genoux, douleurs qui ne l'ont, du rcsie. jamais arrêtée dans son travail. Elle n'est
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pas nerveuse et ne préscnLe aucun des sLigmalos de l'hyslérie. — La première apparition des règles dale de l'âge de onze ans; celles-ci ont loujour<^ clé 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'aflcction dialhésiquc.
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 tôle qui accompagnaient toujours ses époques menstruelles 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 obligée de s'arrêter, parce qu'elle est essoufflée et qu'elle ressent une sensation « pénible » (qu'elle ne sait pas caractériser autrement) dans la poitrine; mais cette sensation n'exibtait pas encore dans la région cardio-aortique ; elle ne paraissait avoir son siège qu'au c eux 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 elTort (angine de poitrine à siège cpigastrique ou pseudo-gastralgie angineuse).
Il y a un an et demi, elle eut un érysipèle 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 lard, ils se produisirent' aussi pendant le jour, mais alors sous l'influence d'un clTort et d'une marche un peu précipitée. Elle éprouvait une sensation nette de constriction intra-thoracique, comme si « on la serrait violemment dans un étau ». La douleur irradiait ensuite dans le bras gauche et jusqu'aux deux derniers doigts. D'autres fois, elle débutait par la région cpigastrique 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 (I un eflbrl, et ce n'est même que sous cette dernière influence qu'elles apparaissaient le soir api-ès l'ingestion alimentaire; de plus, elles avaient un caractère de compression très accusée, avec angoisse tout il. fait spéciale, et elles n'avaient été accompagnées d'aucun trouble digestif. Les crises angineuses, d'abord peu fréquentes, revenaient dansées temps derniers cinq à six fois par jour, et pendant la nuit, ••lies etau^nl toujours plus intenses et plus longues. Ainsi, celles du jour avaient une durée de quelques minutes, tandis que colles de la nuit duraient une demi-heure à une heure. Elle avait si bien remarque que ses crises nocturnes survenaient surtout à la suite d'un i-epas quelconque, qu'elle avait d'elle-même supprimé le repas du soiv.
Le lendemain de son entrée à l'hùpilal, c'est-à-dire le mars 1887, nous la trouvons dans l'élat suivant : Le visage est pâle, un peu amaigri, et les jours d'après je constate de temps en temps des accès de pdleicr faciale ; les membres inférieurs sont légèrement infiltrés au niveau des malléoles; mais cet œdème, quoique léger, est dur à la pression du doigt; la poitrine est bombée, présentant tous les caractères extérieurs d'un emphysème pulmonaire que la percussion et l'auscultation de la poitrine permettent de reconnaître de la façon la plus formelle. Les urines sont normales, im peu pâles, d'une abondance moyenne (1,000 à 1,300 grammes par jour), et ne renferment aucune trace de sucre ou d'albumine. Le foie n'est ni douloureux, ni augmenté de volume, quoique les conjonctives paraissent présenter une teinte très légèrement subictérique.
C'est du côté de l'appareil circulatoire tout entier que se concentre l'intéiêt de la malade.
Le cœur présente les signes d'une hypertrophie manifeste : il y a de la voussure précordiale ; la poitrine bat vers le sixième espace intercostal, en dehors du mamelon, et la palpation permet de reconnaître les caractères du cœur imimlsif ; la systole cardiaque se fait brusquement, et soulève la main avec violence.
U aorte est dilatée : sa largeur, constatée par la percussion, mesure "1 centimètres de plus qu'à l'état normal ; à la palpation, on sent une sorte de frémissement à la base du cœur, dans la région de l'aorte, surtout au niveau de la première pièce sternale et de l'articulation chondro-sternale droite. On constate, de plus, un battement des artères sous-clavières, qui paraissent un peu surélevées; mais il n'y a pas de battements anormaux des artères cervicales.
Le pouls radial est fort, vibrant, concentré, difficile à déprimer, régulier, un peu fréquent (90 à 110 pulsations) ; la mensuration sphygmomanométrique permet de constater une augmentation manifeste de la tension artérielle. Les artères radiales et temporales ne présentent aucun caractère athe'romaleux.
A Vauacullation du cœur tt de l'aorte, on ne coiiï-tate aucun souille à la pointe; les bruits sont seulement parcheminés. A labase, adroite du sternum, retentissement diastolique, ayant un timbre lympaniquc et clangoreux. 11 existe un double souille, le premier systolique, plus fort, plus dur, se prolongeant dans les artères du cou, et surtout accentué au niveau du frémissement pergu par la palpation ; lesecoml plus doux, aspiralif, se prolongeant en bas, le long du sternum.
Les crises dont se plaint la malade se caractérisent par dos phénomènes d'oppression et de douleur. Dans la journée, sous rinilueuce d'un elTort quelconque, de la marche, de l'action de s'habiller, de monter sur son lit, la respiration devient pénible, rapide, enlrecoupée; on compte alors de 40 à oO respirations par minute, l/inspiralion est assez facile, l'air paraît bien pénétrer dans la poitrine, puis la respiration est pour ainsi dire suspendue en elïort expiraloirc, enfin, il se produit une expiration brève, connue par détente. La gène
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respiratoire s'accompagne très rapidement d'une sensation de compression, de poids etd'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, l'épaule, 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-aorlique, oîi 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 appuye'e contre la muraille, le corps penché en a.ya.ni[aUilude aortique), les bras tendus, le visage anxieux, les yeux grandement ouverts dans l'attente d'une fin prochaine. Alors, elle craint de parler, ou ne parle que d'une voix entrecoupée, par monosyllabes; il lui semble qu'elle ne respire plus, quoiqu'il n'y 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 dansle 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 béUcr, 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 souffle diastolique au moment même de la crise! Chez d'autres malades, j'ai même entendu se produire pour la prcniière 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 môme cause, à l'exagération rapide de la tension dans tout le système aortique, laquelle se manifeste au début ou dans le cours de prescjue toutes les attaques de sténocardie. Dans leur intervalle, la malade éprouve presque continuellement une «iouleur rétro-slernale; mais la pression au creux épigastrique sur le trajet des phréniques et dans toute la région cardio-aortique, ne actermine ou n'augmente aucune douleur. Enfin, pendant la crise 1 auscultation du poumon permet de constater l'entrée facile de l'air <.lans les bronches; il n'y a aucun râle dans la poitrine. Les tracés ^JHygmographique et cardiographique qui ont été pris pendant une attaque d angor, font constater les modifications suivantes : la liane d ascension devient plus longue, plus penchée; il en est de môme de id 1 gne de descente le dicrotisuie normal tend à disparaître ; en un mo , le pouls prend de i)lus en plus les caractères du rétrécissement aortn^ue.
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Je la soumets au régime lacté exclusif; je prescris le repos, quelques légers laxatifs pour éviter les efl'orts dans l'acte de la défécation; de plus, la malade doit prendre 1 gramme d'iodure de potassium en quatre fois, et quatre gouttes de solution alcoolique de trinitrine au iOO'' en deux fois.
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 500 grammes), sans trace d'albumine ou de sucre. Nousvoyons apparaître un anthrax dans la région dorsale.
2 avril. — Prescription : 2 gr. 50 d'iodure, six gouttes de trinitrine et régime lacté.
Les jours suivants, les urines augmentent jusqu'à 500 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 à un degré d'aliments. Dès lors, les urines descendent à oOO grammes et même à 200 grammes par jour, probablement sous l'influence de l'acétanilide, qui lui avait été prescrite pendant quatre jours à la dose de 50 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 cette époque, elle est remise au régime lacté, à l'iodure (2 gr.); les crises diminuent, les urines montent progressivement jusqu'à 2,000 et 2,500 grammes.
Le 27 avril, je prescris 3 grammes d'iodure; les urines augmentent encore jusqu'à 3,500 et 4,200 grammes. Pas d'albumine. Les accès d'angor diminuent d'intensité jusqu'au 10 mai, époque à laquelle je fais cesser l'iodui-e pendant quatre jours. Celui-ci est repris alors aux doses croissantes de 4, 5, 6 et 6gr. 50 par jour, en y associant quelques injections de morphine (car la malade ne pouvait supporter les inhalations de nitritc d'amyle). La médication iodurée est très bien supportée; elle ne produit que quelques boulons d'acné dissémines sur la face, dans les régions du dos et de la poitrine ; elle augmo^ntc certainement la quantité d'urine qui se maintient toujours entre 3 et 4 litres, et son administration est toujours suivie de la sédation des piiénoinènes douloureux. Cependant un jour, le 30 avril, ceux-ci paraissant avoir acquis une nouvelle intensité, je prescris 3 grammes d'aritipyrine en trois fois; le lendemain, la quantité des urines tombe de 3 litres à 1 litre et demi ; les douleurs deviennenl plus violenics, p| ie cesse le médicamenl.
Jusqu'au 10 juin, l'amélioration s'accentue ; mais, à celte époque, le cœur faiblit et se dilate, ses battements sont moins fortement frap-
pés, le choc précordial plus faible, et l'on voit apparaître aux veines du cou un peu de reflux veineux; les membres inférieurs s'infiltrent 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 2,500 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'alTaiblissement cardiaque s"accusent encore, je prescris de nouveau de la digitale sous forme de teinture, à la base de 60. 50, 40 et 30 gouttes pendant quatre jours. Les urines tombent encore de 2,500 cà 800 grammes. La digitale est supprimée le 25 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 • « Oh ! mon dos ! » Elle était morte.
Avant de donner la relation de l'autopsie, je dois rappeler oue le diagnostic porté pendant la vie, dès les premiers jours de l'entrée de la malade à l'hôpital, avait été celui-ci :
. Angine de poitrine vraie, d'origine artérielle, due à un rétrécissement ou a une oblitération des artères coronaires. AortitedZ nique avec poussées d'aortile aiguë. Dilatation de l'aorte, mrécissement et insuffisance aortiques. »
AuTOPSiR le 30 juin 1887.
LeM.,du poids de 1 ,700 grammes, est seulement un peu congestionne -La ra^e saine,un peu diffluente,pèse 180 grammes -l 'fJnmnn es abso umentsain; il ne présente aucune trie d'nflamL oTo,
considéré tTairst^tfac^r' Tr'^f '^^^ emphysème assez l'artère puhnonate Su on^'^ ^""^^^ ''^^'«ions de
r luudire qui ont ete disséquées avec soin
■-su'XénSj^^-r — de l'ao,.. est dilatée ; elle '•^'^•o; elle est très âïhrVnl.T ^'^'^onference au niveau de sa iourl'I^^qûes dures osscu e n^ r''' P'''^'^^"^^^^ ^'^ ^^^pecl pavé avec osseuse., et plaques molles et gélatiniformes. Quel-
ques-unes, au-dessus du bord libre des valvules sigmoïdes, sont ulcérées, laissant sortir par la pression une bouillie jaune rougeâlre. Les parois de l'artère présentent un épaississement considérable. On constate un rétrécissement et une insuffisance aortiques. L'aorte Ihoracique et abdominale présente peu de lésions : quelques plaques molles jaune pâle très espacées.
L'oriflce de Vartère coronaire gauche est complètement oblitéré. L'artère coronaire droite, quoique très athéromateuse, est au contraire très dilatée dans tout son parcours.
Le cœur \)ese 485 grammes avec l'aorte tboracique; il présente de la surcharge graisseuse, surtout à la face postérieure, sur le trajet des vaisseaux coronaires et dans le grand sillon transversal de la base. Sur la face antérieure du ventricule gauche, vers lapointe età l'extrémité de la branche descendante de la coronaire antérieure, existe un foyer de myocardite scléi^euse mesurant 3 centimètres carrés environ. Une coupe, pratiquée à ce niveau, montre que le foyer est plus rapproché du péricarde, que la paroi est amincie, et qu'elle mesure une épaisseur d'à peine 8 millimètres. Au contraire, le reste des parois ventriculaires à gauche mesure de 1 centimètre à 1 centimètre et demi d'épaisseur, avec teinte brun jaunâtre, surtout dans les parties externes de la coupe, et quelques foyers de sclérose très petits dans les couches sous-endocardiques.
La valvule mitrale est légèrement épaissie, et son orifice mesure 11 centimètres et demi. Pas de caillots dans le ventricule gauche, qui est vide de sang, et dont la surface endocardique présente un aspect lavé (aspect indiqué par quelques auteurs ancien.s), que l'on rencontre dans presque toutes les autopsies des angineux, et qui avait fait admettre par Ileberden l'idée d'un spasme du cœur dans le cours de Yangor pecloris. La coupe des piliers est d'un jaune grisâtre; la coupe de la pointe offre des tractus fibreux manifestes. La circonférence interne du ventricule gauche mesure 48 centimètres.
L'oreillette gauche est dilatée sans altération de ses parois. Le ventricule droit présente des parois amincies, envahies par la graisse sur deux tiers environ d'épaisseur. La circonférence de la valvule tricuspidc mesure 13 centimtères et demi ; l'orifice de l'artère pulmonaire est sain. On observe dans le ventricule droit quelques taches jaunâtres de sclérose sous-endocardique. A la coupe des parois, Irahiées graisseuses dans l'interstice des muscles.
Los artères jtériphériques (radiales, pédieuses, fémorales, temporales, etc.) sont saines. Quelques petites plaques blanchâtres dans les carotides et les sous-clavières .
Examen micrograpuique (l'ait par M. le docteur Weber). — f^^lère^ coronaires. — L'orifice de l'artère coronaire gauche est oblitère. Il n'existe pas dans son voisinage d;- coronaires supplémentaires. L'orifice de l'artère coronaire postérieure, au contrair(<, est largement ouvert Ue plus, il existe à l'un de ses côtés quatre orifices très petits
AiNGI-NK 1)1'; POITRI.XE VRAIK 387
(le col'onaires supplémentaires, disposés sur une niêmc lio-ne et à la même hauteur que l'orifice 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, liJ millimètres.
Toutes deux sont très athéromateuses, san's toutefois que le processus ait causé leur ossification. Les plaques athéromateuses sont en général peu saillantes, quoique nombreuses, et les orifices des collatérales qui ea naissent sont la plupart rétrécis par la lésion Nulle part il n'est impossible de distinguer cà l'œil nu l'existence de points rétrécis ou même oblitérés. Il est à remarquer, cependant que les arterioles qui correspondent à la région de la paroi ventriculaire amincie sont toules d'un très petit calibre et nettement atronhiées participant ainsi à l'atrophie générale de la coronaire antérieure TI en est de même de lartère de la cloison.
Cœur. - Les coupes des piliers de la valvule mitrale montrent que ceux-ci sont le siège d un processus scléreux très intense. Il s'ao-it ïi au point de vue topographique, d'une sclérose dyslrophiqne deVplus nettes. En certains points, elle est tellement avancl qu'îl ne Se plus autour des ar erioles atteintes d'endartérite oblitérante que mie ques rares débris de fibres musculaires. Il est manifeste queTa le^sion ne procède pas d une endocardite chronique nronaopp nn , on voit, en effet, sur toute la périphérie de la p Son '^^T''''\ immédiatement au-dessous de l'endocarde d'ai le^n ! ^'^E^^ni zone circulaire de fibres musculaires c^nvêloonar^^^ 'P'^'^'' rose centrale et les îlots rnn.,.l^,,^^^S ^^^^^^ ' été détruits. A UQfort grossissement on vn i ! ^ ont pas encore dilatés disséminés au milieu du t s II îi;" ^^^^"^ sont très altérées, les unes atrophiées d'autre; nnô f ^^^ulaires
centrales, quelquefois développées ï un te pirm^^^^^^ des vacuoles de la fibre musculaire qu'une figure arionre '"«^^e plus
vaisseau tapissé par lesllébris de^a fil^^ tu i^ P ^ IT rescence graisseuse de la fibre cardiaque Sur X ' ^^S'^"^"
«uivant le procédé de MM. Letulle e Nicô le ? ^''T?'''''' modifiée), il n'est pas possible de reconnaî 1 !'^^^'^°^'« de Baizer loïde. De\.lus, on ne L pas T U^?^'^:;^:;'^=-'--^ence amycarde ou de la tunique des artères non ^1 ""'^^'^ ^'^"^cmusculaires dans l'intérieur des ma^sel^^^'^'ll' '''''' ^« libres ats obtenus sur les coupes colorées au earn i, , '"''^ '•os.ne à la potasse. Toutes les autres eonne 'd les mêmes lésions avec une intensité vaSe ^ ^""'•"^«««"^
Sur les préparations obtenues à l'aide l'HToi ventriculaire, siège de l'imlnP. '"'^"Pcs faites dans la
-yocurde visible à To-il m ÔT Z"''" ^^lérose P'-oçcssus scléreux, c'est-à-dir^ la d loTdv T"'""' '''P'^Sn.p^^'^' du Icndjcirde et 1,3 p6r>arde tnni dy=l'''opn,que. Cependant
' sont, en cerlanis points, e.. contact
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avec la scIctosc profonde du myocarde. L'éosine révèle çà cL là, au milieu des lâches de sclérose, des amas de fibres 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 l'amincissement de la paroi nous semble être en relation intime avec les lésions artérielles au même titre que la sclérose des piliers.
Cette observation est donc un exemple de plus à ajouter aux faits à'angines de poitrine à siège épigastriqiie (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 l'estomac avec irradiation à la région dorsale, à ce point que cette 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 l'on considère la nature et les caractères de la douleur qui est compressive et accompagnée d'angoisse, ses irradiations à. la région cardio-sternale, sa production ou son exagération par la marche et par l'effort. D'autres fois, on pourra croire à l'existence d'une pseudo-angiiie de poitrine d'origine gastrique lorsqu'il s'agit réellement d'une sténocardie vraie de nature artérielle. On évitera l'erreur, non seulement par les caractères cliniques spéciaux à la maladie de Rougnon-Heberden, mais aussi par la constatation du signe suivant : tous les angincux vraissont des artcrio-sclércux ; or, l'hypertension artérielle est, comme je l'ai démontré, non seulement la compagne ou la suivante de l'arténo-sclérose, mais elle est sa 'cause réelle, puisqu'elle peut précéder môme son évolution pendant plusieurs années. L'élévation de la tension artérielle spéciale à l'angine de poitrine vraie se traduit par un signe important, le relenlissemcnl diastobquc de l'aorte (à droite du sternum). D'un autre cité, il a été démontré par M. Potain et ses élèves que dans les aUbctions gastriques, il se produit parfois par acte réflexe une augmentation de tension dans le système de la circulation pulmonaire, laquelle se traduit par le rclenlissement diaslolique de larlcre pulmonaire (à gauche du sternum).
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Donc, ic plus souvent^ dans les cas difficiles, l'existence du retentissement diastolique au niveau de l'aorte ou de l'artère 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 l'aorte. Ce qui confirmait, il y a trois ans, l'un de nos collègues et maîtres dans cette opinion, c'était l'amélioration assez rapide obtenue par le régime lacté. Mais, si ce dernier avait agi favorablement sur les fonctions de l'estomac, 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. Etj'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 subaiguë.
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 épigas trique. Ici, c'est le contraire qui a eu lieu : après avoir eu pendant plusieurs mois des accès d'angme de poitrine classique franchement méso-sternale, la malade a eu ensuite des accès de sténocardie pseudo-gastralgiques.
1p uV^^"VV«^-P'';^'"' ' '^ë*^^ soixante ans, me fait appeler
Ln; ménopause date de huit ans. Depuis ces trois
nPM vT^' ; "''^'■^ "'""'^^^^ essouniée quand elle marche un
de mn « ''^'^''•^'^^'0^.^ plus marquée dans les mois de février et Icmmonl ^ "î?'"^ plusieurs reprises, son cœur se mit à battre violemment et elle éprouva tout à coup ou bien la sensation d'un pince-
' Obs. CXXV.
^Mul^tc^'n^^^^^^ « ''^'J^ (^Pmslriquc et à forme pseudo-gaslral-
.1 I lluUuu d (Hall. med. des Vosges, n" 7, janvier 1888, p. 27). - Oi.s. CXXYI.
ment à la pointe du cœur, ou bien une douleur extrêmement intense au milieu du sternum. Immobile, cramponnée à un meuble, elle n'osait faire le moindre mouvement, ni respirer, de peur d'exaspérer la douleur; plusieurs fois elle est « tombée en faiblesse », cl elle est convaincue qu'elle serait morte si l'on ne s'était porté à son secours. Actuellement, les accès reviennent trois ou quatre fois par jour; elle en a un presque tous les jours au moment de son lever et elle les provoque si elle veut marcher un peu vite. Je diagnostique des accès à: angine de poitrine %Q.n?,ivràd\Q.iion cervico-brachiale. La brièveté en même temps que l'intensité de la douleur, son éclosion à la faveur de causes occasionnelles pharmacodynamiques, devaient me faire soupçonner tout de suite une origine organique En effet, la malité transversale du cœur était de 13 centimètres, c'est-à-dire augmentée, ce qui indiquait de VhyiDertrophie, ou de Veclasie; la malité préaorlique n'avait pas varié, elle était comme dans l'état normal chez la femme, de 4 centimètres, et cependant à l'auscultation de la base (celle de la pointe ne révélait rien de particulier) on constatait tout simplement que le second bruit retentissait en coup de marteau et était très légèrement aspiratif. En outre, le pouls radial dur, concentré, certainement artério-scléreux, battait à 90 : il y avait de temps en temps de la polyurie, mais, pas d'albumine dans les urines; le gonflement par instants au niveau de la malléole interne gauche me parut devoir être rattaché à quelques varices de la jambe. Il n'existait pas de douleurs sur les trajets accessibles des phréniques et des pneumogastriques. L'estomac fonctionnait à merveille. M""' M était sûrement
affectée d'une aortite subaiguë avec hypertrophie du cœur, celle-ci liée à l'aortite et sans doute aussi à quelque myocardite scléreuse, d'origine coronaire, se révélant par la sensation de pincement, do torsion à la pointe du cœur.
Les inhalations de nitrite d'amyle coupèrent court aux accès, et l'iodure de sodium (1 gramme par jour, pendant les quinze derniers jours d'avril, de mai et de juin), et la trinitrine à la dose quotidienne de 3 à 4 cuillers h dessert de 30 gouttes d'une solution alcoolique au centième dans 300 grammes d'eau distillée pendant les quinze premiers jours de mai et de juin, améliorèrent tellement la malade que, malgré les recommandations expresses de suivre longtemps le traitement, je n'en vis plus.
Le 14 octobre, dans la soirée, elle me faisait rappeler. Elle venait d'éprouver coup sur coup cinq accès en tout semblables à ceux des mois précédents, excepté par le siège : elle m'expliqua très clairement que la douleur paroxysmale n'existait plus au milieu du sternum, mais en plein creux de restomac, et cepcndanl l accès avait débuté, comme les accès sternaux, par la difficulté de respirer et par la tachycardie; pendant l'accès, les deux extrémités inférieures étaient froides depuis les genoux jusqu'aux pieds. Je reconnus tout de suite Vangine à siège épigaslrique et à forme pseudn-gaslralgique «le
Iluchard : les signes de l'aorlile et de l'arlério-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 l'usage alternatif, par quinzaines, de la solution d'iodure de sodium et de la solution de trinitrine.
La malade, que je suis allé revoir îe J"'" décembre, avant de rédiger définitivement cette observation, m'a appris que le nitrite d'amyle, qui l'ï enivre j, conjure en quelques secondes son accès épigastrique comme il conjurait son accès sternal; grâce à l'iodure et à la nitroglycérine, les accè.5 sont moins fréquents et plus bénins; deux, trois jours se passent sans parox3'sme, et aujourd'hui quand survient un accès. M™- M....; peut parler, rendre compte de ses sensations, ce qui lui était littéralement impossible auparavant. 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 slernaux, tcmtôt 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 sternalgiques, 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, dureste, des paroxysmes sternaux. ^ '
DIX-HUITIÈME LEÇON
ANGINE DE POITRINE VRAIE (Suite)
Etiologie, Proaostic, Terminaisons.
"I. — A). Causes prédisposantes. — a). Influence du sex^, de \'dg£. Sa rareté dans l'enfance. — b). obésité; son peu d'importance. — c). Professions, causes morales. — d). climats et saisons. — e). Influence réelle de l'hérédité. Uétiologie de Vangine vraie se confond ave3 Vétiologie des artérites.
f) . Syphilis. — Exemples d'angines de poitrine syphilitiques. Faits d'Hallopeau, Vilone, Rumpf, Fournier, et discussion de ces faits. Proportion dès antécédents syphilitiques. Manifestations diverses de la syphilis sur l'appareil circulatoire. Fréquence de la mort subite dans la cardio-syphilose. Périartérite ou endartérite syphilitique ? Siège cérébral de l'artérite syphilitique (observations ou travaux de Gros et Lancereaux, de Zaccharjine, Poletika, Baumgarten, Heubner, Fournier, Birsch Hirchfeld, Mauriac). Artérites aiguës et artérites chroniques. Extrême rareté de l'angine vraie syphilitique dans la période secondaire, sa rareté relative dans la période tertiaire.
g) . Ataxie locomotrice. — Discussion des faits. L'angine vraie ne dépend pas de l'affection nerveuse; elle est liée aux lésions artérielles et aortiques relativement assez fréquentes dans le tabès. Confusion possible avec les douleurs fulgurantes du thorax et des bras. Faits à l'appui. Fréquence des crises viscérales, à l'estomac, à l'intestin, à la région rénale; absence de crises viscérales cardiaques.
h) . Périencéijhuiite diffuse, m.dadic de Parkinson, affections mentales. — Influence unique de l'arlério-sclérose dans ces maladies sur la production de l'angine de poitrine. Exemple d'angor pecloris dans le cours de la paralysie agitante.
ï). Imporlante influence de la goutte. Angine vraie et angines fausses chez les goutteux.
j). Rkiiinatismc, arthrilisme, herpétisme.
k). Diabète. — L'angine de poitrine diabétique n'existe pas. Angines arthritiques, artério-scléreuscs chez les diabétiques. Manifestations cardiaques du diabète.
Impaludisme. — m). Tabagisme. — n). Saturnisme.
a). Alcoolisme. — Pour I.ancercaux, il n'y a pas d'artério-sclérose généralisée d"originc alcoolique. Stcatosc artérielle opposée à l'athéromc. Fréquence de l'artérite pulmonaire ; ses conséquences sur la tuberculose.
p). Siège différent des artérites d'après leurs causes. L'élude des causes prédisposantes de la slénocardie est une question d'ctiologie des arlcriles.
B). — Causes occasio.nnelles. — Caractère très important de la provo-
cation des accès par la marche, le mouvement, l'effort. Angine d'effort opposée à la dyspniie d'effort. — Crises nocturnes spontanées; leurs caractères cliniques, leur intensité et leur durée. Influence du repos. Accès spontanés. — Inllucnce de l'hypertension artérielle : grossesse, état puerpéral, menstruation.
II. — Marche, nombre, durée des accès et de la maladie. Anginophobie, accès subintranls, état de mal angineu.\.
m. — Pronostic, terminaisons. — Mort subite le 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 l'artério- sclérose sm- divers organes : thrombose basilaire, hémorrhagie cérébrale, néphrite interstitielle, etc. — Antagonisme physiologique et clinique entre l'angine de poitrine et l'asystolie. — 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 respecta'ble de plus de cent autopsies démontrant de la façon la plus formelle l'existence 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 clmiquc. Vous serez convaincus alors, par les faits plus encore que par tous les arguments du monde, que la cause de 1 angine de poitrine vraie réside dans l'artério-sclérose • que celle-c. se traduise sur l'aorte sous forme daortite 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 même puisqu'il abotitit à la sténose ou à l'oblitération de ces artères.
cBitc „,1 f"'^"P«««^' de l'angine vraie sont donc
no-sciérose, etc.. c'est amsi.qu'il faut invoquer la lV,/«-»-
' Voj-cz loMcs ce, observalio,,» à l„ ii„ j„ ,„,„,
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/isme, la goutte, ïart/intis, ou Y korpétisme, le saturnisme, le t(ihacjisme chronique, etc.
a). Ces différents états morbides se rencontrant plus fréquemment chez l'homme 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' l'ont établi, et pourquoi elle s'observe très rarement dans X enfance.
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 Dride, Van Brander, Desportes et Gintrac ^ ont chacun cité un cas oîi la sténocardie a été observée à dix-sept, vingt et un, vingt-cinq et vingt-neuf ans. Mais, à part l'observation récente de Walter Moxon qui a constaté à l'autopsie l'existence d'une sclérose coronaire chez un enfant de onze ans, on peut révoquer en doute certains diagnostics. Car, jusqu'au jour oii 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 l'enfant des pseudo-angines de nature réflexe ou névralgique, dues à des affections du tube digestif, à des névroses, à des péricardites, etc.
Un petit malade de di\ ans et demi, observé par Bouchut, était atteint d'une dyspnée violente, et la crise qu'il décrit, sous le titre d'angine de poiliine « reproduisait, moins la cyanose du visage, l'attaque d'asystoHe 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 prcsonté dans le cours d'une pcricardite aiguë, des accès angincuv survenant
' Larligiic. De Vuni/ine de poilrinc,
* Gaiitliier (de Cliarolles). Thèse inaiig. de Paris (1876), sur V angine de poitrine cl mémoire inédit sur Vamjine de pollrinc (Académie de médecine, 1885). ■■■ Cités par Larligne.
' OiJservalion de Juiicl-Rénoy. (Paris médical, 1880, p. 298.) — Ous. CXXVII. 5 ,1. Simon {Gaz. des hôpitauv, b octobre 1886). — Ons. CXXVIII.
tous les soirs cL promptement calmés par des injections de morphine. A l'autopsie, on trouve les lésions d'une inflammation suraiguë de la séreuse externe du cœur, et l'auteur 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 l'angine de poitrine vraie que je rattache toujours à la sténose coronaire et à l'ischémie consécutive du myocarde.
Par conséquent, l'angine vraie est extrêmement rare dans le jeune âge, et jusqu'à ce jour, — quoique la chose ne soit pas impossible, — on ne l'a pas 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 : « Il 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 vraie, 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-à-dire de quarante à soixante ans.
h)- Les auteurs anciens, et parmi eux Heberden, ayant rencontre souvent l'angine de poitrine chez des malades affectés d'un cerlam embonpoint, avaient rangé Y obésité ^^^m les causes prédisposantes. Autrefois même, Desportes avait cru devoir tracer le portrait des individus particulièrement disposés à être atteinis cl angine de poitrine : « Us ont, disait-il, une taille moyenne, la peau blanche, Iqs joues colorées, le cou court et sont disposés à fmbonpomt^.. >, Or, sans nier absolument que ce syndrome se ••encontre assez souvent chez les obèses et chez les obèses goutteux.
• Larlirr„e. /,oc. cil. 18i6, p. 60
^ne.porlos. Trcnié de Vanr,inc de i.oUrinc. l'aris 1811.
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je puis VOUS affirmer qu'il s'agit ici seulement d'une coïncidence, et que l'on 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-sclérose, 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 plombiques sur le système artériel
d) . Quant au climat et aux 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, comme 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 importante : rétiologie de 1 angine de poitrine vraie se confond avec l'étiologie des artérites. 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 Miérêdité en faveur de laquelle IIamilton,Macbride, Graves, Grisolle, Capellc^ etc.,
' Les professions qui exi^cnL des efforts miiUipliés préilisposenl à l'arlérile généralisée. Ainsi, dit Lancorcaux, les inilividus (|ui exercent des professions pénibles, les forgerons, les porteurs aux halles, etc., sont, en cITet, peul-êlrc plus souvent atteints que ceux (|ui e.xcrcenl des professions moins fatisantes.
^Capelle. De raajine de poUrine. (Thèse inau^' , Paris 1861.)
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ont rapporté quelques exemples et dont j'ai observé moi-même quelques cas, ne joue qu'un rôle indirect dans la production du syndrome de Rougnon-Heberden. En effet, ce n'est pas la sténocardie qui se transmet héréditairement, mais ce sont les diathèses productrices des lésions aortiques ou artérielles qui sont héréditaires. D'un autre côté, la lésion vasculaire étant l'intermédiaire obligé entre la diathèse et l'angine de poitrine pour la production de 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. Il s'agissait certainement dans ce cas, d'une sténocardie fausse d'origine névralgique. Car cette observation concerne « line jeune femme atteinte de syphilis à la période secondaire et présentant des troubles de l'innervation imputables à une 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 survient l'angine de poitrine syphilitique, c'est-à-dire à la période où peuvent se produire de préférence les artérites, 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 cette seule raison qu'elle s'est développée chez un sujet atteint de cette 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 syphihtiqiic est atteint d'artcritc cérc 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 donyzn., mais nullement de spécifique, et le traitement par les mercuriaux et les iodures qui pouvait être efficace contre drterite seule, ne pourra rien contre sa conséquence immédiate, la necrobiose cérébrale. 11 en est de même de la coronarite sy-
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l)hilitique : si l'obstruclion vascultiire est due surtout à l'existence dun thrombus, le traitement n'aura aucune action sur lui, alors qu'd peut combattre rapidement l'inflammation artérielle. Aussi la thérapeutique doit-elle être hâtive lorsque l'on soupçonne Imlluence de la syphilis, et c'est ainsi que la guérison d'angines de poitrine a pu être obtenue en quelques jours, soit par Teraploi du mercure sous forme d'injections sous-cutanées, soit encore par l'emploi du mercure à l'intérieur associé à Tiodure, dans les cas rapportés par Rumpf, Vitone et Hallopeau'.
L'observation de ce dernier auteur est fort intéressante : Il s'agit d'un homme de trente-six 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 franchement angineux caractérisésbeaucoup 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, consistant 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 étourdissement localisé au même côté du crâne et suivi d'une parésie passagère de l'extrémité inférieure droite. Un traitement ioduré~ (à la dose quolidienne de 3 grammes) eut raison de tous ces accidents qui disparurent définitivement, puisque le malade revu neuf années après, déclarait n'avoir jamais rien éprouvé de semblable.
Dans l'observation de Vincenzo Vitone, il s'agissait d'un malade'' de trente-quatre ans, atteint de syphilis depuis quatre ans, et qui avait été pris d'accès caractérisés par une douleur siégeant dans la région précordiale et le côté gauche de la poitriiu», et se renouvelant plusieurs fois par jour. Les sensations irradiaieni dans le bras gauche et s'acconqiagnaieni d'une gêne res{)iraloirc avec sensation de suffocation. Leur durée était courte, ol quelques-uns présentaient une augmentation de chaleur el de
' lUimpr. Die Sijpitil. Erkmnk. Dos Xervcnxyslem 1877. — Viticen/.o Vilorio. Viicam d'angino pccloris })cr si/philidc. — (Moiyaijni, ISSU). Un xeroinlo caso die ncrvosi cardiiira per Kijphllidc {La Tcrapia modcnia, 1880). — llallopciui. Sur Canf/ine de poitrine d'oriijino si/p/iiUlit/ue [Annales de dcrûialoloi/ie el de nyplnlif/raphie. 2b décembre 1887;.
M) IIS. CXXIX. Obs. CXXX (ciléf par Hallopeau).
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rhyperliydrose dans tout le cùlé gauche du corps. Pendant leur durée, le malade pâlissait et il clail contraint de s'arrêter pendant la marche. L'examen du cœur donnait des résultats absolument négatifs. Comme le malade avait eu antérieurement des accidents d'impaludisme, on pouvait se demander si les accès angineax ne devaient pas être rattachés à cette dernière maladie. Or, tandis que le sulfate de quinine resta sans action sur eux, il n'en fut pas de même du traitement 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 Yitone est également relatil' à des accès angineux, qui disparurent également sous l'influence des injections de sublimé.
Piumpf 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 constriction 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 accentuation du second bruit pulmonaire. Ce malade syphilitique fut soumis à un traitement par I iodure de potassium, et guérit rapidement.
M.^ Ilallopcau, après avoir discuté soigneusement le diagnostic l'elatif 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
Ohs. CXXXI. - - Oits. GXXXU.
syphilitique. Mais je ne partage nullement son opinion lorsqu'il admet « que son malade est trop jeune pour que l'athcTomc des coronaii-es soit probable chez lui » ; car, on peut dire que chez les syphilitiques l'athérome et les lésions artérielles caractérisés par l'artérite aiguë ou chronique n'attendent point le nombre des années, et je vous ai du reste cité des faits d'artério-scléroses antérieures à l'âge de trente-cinq ans. Là encore oîi je ne puis être de son avis, c'est lorsqu'il dit que les « accès angineux des syphilitiques sont liés au développement de néoplasmes spécifiques sur le trajet du plexus cardiaque ou dans son voisinage immédiat. » Qu'en sait-on? Et ne pourrais-je pas dire aussi que ces néoplasmes siégeaient dans le voisinage d'une branche de l'une des coronaires dont ils déterminaient le rétrécissement? N'est-il pas plus logique de penser qu'il s'agissait ici d'une de ces artérites syphilitiques ayant pour caractères de se locahser dans différents organes, pouvant affecter une marche aiguë ou subaiguë, comme Leudet (de Rouen) et d'autres auteurs ont cité des faits absolument concluants ' ? J'en ai pour preuve la guérison rapide de ces artérites spécifiques, et, dans le fait d'Hallopeau, l'existence d'une parésie droite imputable à l'artérite cérébrale ; j'en ai encore pour preuve la plus grande fréquence de l'angine de poitrine syphiUtique durant la période tertiaire. On a dit qu'elle était 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, sui-venue à la faveur d'un certain état de névropalhie ou d'hystérie développée ou accentuée par la syphilis.
Dans mes observations déjà nombreuses d'angines de poitrine vraies, j'ai noté, assez fréquemment (32 fois sur MO cas), l'existence d'antécédents syphilitiques. Cette proportion ne doit pas nous étonner si nous tenons compte des manifestations assez nombreuses de la syphilis sur l'appareil circulatoire tout entier.
Au cœur d'abord, elle détermine des lésions sur l'appareil valvulaire ou sur le tissu musculaire (endocardites, myocardiles diffuses et goinmeuses), et si vous éludiez les observations de
' Lc.iiiJut. Axnoc. franruisc pour racanccDiciil des scieucex (Hlois, I88i). — Vovcz aussi la llièse inaug., de M. ,1. lîaroiix {De VdrlcrUc nnpliiliiiqite cl xpcclnlemenl de m l'orme aiijuë. Paris ISS'i).
cardiosyphilose rassemblées par Jullien 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 fois 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 sjq)hilis du cœur, rapportées par Zacharjine =• (deMoscou), un des savants étrangers qui poursuit avec le plus de succès l'élude des locaiïsations 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 à rétablir les faits et à vous dire que la mention de. lésions artérielles dans la syphilis se trouve dans un ouvraee déjà ancien de Gros et Lancereaux \ Ce dernier auteur a encore poursuivi celte étude dans de nombreuses publications Ml a
^ WiiUien. Traité pratique des maladies vénériennes. Paris, 1879. Chap. .xx,
•- Polelika. Vralch. n"^ 31 et 32 de 1886 ; p. 559 el 577 VovSon'""^'"'^' Société pliijsico-médicale de Moscou (n" \ I8S7^
ne le p. 109, 1860. _ WiiL,Nisbe[le el ^rsler ï^^vM J^^^^^^
iCruys hospilal reporl, p. 41, 1863-. _ Wagner el V^^^mUD^f '}!''\ "^''Oans
ien {Aroh. de Ileilk 1866 n fin. • "'^"'i"- -^«^ ^Vphilom des Her-
diseajfvke ml Le 1872) -^^ M7r./an"7Soi''^''f T -'''^'«^ i^ublin <,uaterl,j journal 187., p. 2)^1 w cÔy v'T^.' f W^- H'cUhol. London Society 1875) - ,Vxe Kcv pi' Mnfi ■ ' 'yP'''^^'' cœur syphilis ^Nordinskt.Arch mJd 1877 el A'Ll? / cœur dans la
- Grenouiller. la s^llli^^r^:^"' ^
,,^^4 Thèse ina.,,. 1862.
^^c^ encycL des se. médicales). - Traité de la syphilis, p. 308. nucu.vRD. - TuÉn.u'. et cl. médicales. 26
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conlribuô à déraonlrer que l'arlérile syphilitique 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. Il 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 luimême ne parait pas attacher une importance capitale à cette distinction anatomique, puisqu'il s'exprime ensuite en ces termes : «Les 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. Fournie;? se range à cette opinion à laquelle je me ralUe formellement, au sujet des artérites scléreuses de la syphihs : « 11 se peut d'ailleurs que le processus scléreux prédomine 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 endartérite. 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 vaisseau affecté que les lésions des tuniques externes ne tardent pas à 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 des artères coronaires ayant une origine syphilitique. Ace dernier point de vue, Birsch-Ilirclifeld a observé une coronarite droite. 11 s'agissait d'un homme de vingt-cinq ans, syphilitique depuis quatre ans, mort de phtisie pulmonaire, et qui pendant la vie avait éprouvé des palpilalions et des accès d'angine de poitrine. Chvosteck, Weiscliselbaum et P. Erlich ont également trouvé
' Baumgarl^n. ]'irchow's arch. 1879.
' lleubner. Die luelische Erliranhuiuj die Ilirnarlevien (Leipsig, 1874).
Lancereaux. Trailc cranaloinie palholoi/if/uc, l. 11, 1879-1881, p. 8o3. » A. l'ournicr. De lu si/p/iilis du cerveau. Paris, 1879, p. 12.
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des alléralions syphilitiques dans les vaisseaux, du cœur avec liyperlropliie de cet organe. Balzer a vu des anévrismes niiliaires du péricarde chez un syphilitique ; à l'autopsie , on constata une trentaine d'anévrismes miliaires échelonnés sur les trajet de l'artère coronaire antérieure ^ Enfin, 0. Weber et Wagner ont rapporté chacun un cas d'aflection syphilitique de l'artèrô pulmonaire. D'après Mauriac ^ l'artério-syphilose 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 méconnu jusqu'ici l'origine. — Il est rare que l'artério-syphilose se générahse, la plupart du temps elle n'afiecte 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 l'on comprend parfaitement dans ces cas que le traitement spécifique puisse, en quelques jours seulement, faire cesser des accès angineux développés sous l'influence d'une coronarite aiguë ^ C'est sans doute ainsi que les choses se sont passées dans les observations de Rumpf, de Vitone et d'Hallopeau. Quant aux artériopathies syphihtiques chroniques \ elles sont de nature
; IJalzer. Arch. de phys., J883, p. 93, Annales de dermalolocjie, 1884. -Mauriac. Tratle de la syphilis terliaire. Paris 1889
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syphilitiques. ' ' ^^''^ UKleniablcs d'artérites aiffuk de
Wagner. Endariérite SM^^^^ "T?"' ^- V- J880. -
- SharUey. ^/^m.£ 3 de l^insula. ^Berl. Klin. Wich.
- li'lchinson. lierroidissemfrTl a^^^^^^ (Med. Times, 188'.).
(Mcd. Times 188i). ^'"''^'^^ '^"^ cloigspar arlerite syphilitique.
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science: 6V/M*7*>rfe6-i.c/J na ,,nioni f^ '•«'^'^'■««s clans la
<ie dermatohrjic 1881). - 3 v ' (^'"^''^'i'^- r. chir. 1880, ol Annales
1 nteùUe sypkUUique par Lanccreau.x {Traité d'una-
gommeuse ou IrancliemenL scléreuse, et d'après Hcubner elle?; se distingucraienl de l'arlliérome par leur peu de tendance à la dégénérescence graisseuse. Mauriac distingue judicieusement deux phases dans l'artério-syphilose : « la phase d'induration, avec perméabilité du vaisseau, et la phase d'oblitération, dans laquelle le sang ne passe plus ou ne fait que filtrer, sans produire dans l'artère une diastole perceptible ». C'est dans cette seconde phase, ajoute-l-il, que les phénomènes se rattachant à l'ischémie surviennent ou augmentent et atteignent la plénitude de leur développement. C'est alors qu'on peut observer des morts subites ou rapides par oblitération du tronc basilaire , ou encore par oblitération des artères coronaires.
Je ne cite que pour mémoire les anévrismes aortiques dont l'origine syphilitique est relativement très fréquente et qui s'accompagnent souvent d'accidents angineux'.
Conclusions. — 1° L'angine de poitrine de la période tertiaire de la syphiHs est due au développement d'artérites aiguës ou chroniques (aortite aiguë ou chronique, coronarite, dilatation de l'aorte et anévrysme par aortite). C'est une angine vraie qui peut guérir rapidement en quelques jours ou quelques semaines sous l'influence du traitement spécifique : mercure et iodure. Mais sa guérison est beaucoup plus lente, beaucoup plus difficile à obtenir, lorsque la sténocardie 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 la période secondaire est de nature névralgique, elle est le plus souvent la manifestation d'un état névropathique 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 antinerveusc (sulfate de quinine, aconil, bromures, anlipyrine, hydrothérapie, etc.).
/). Poursuivons cette étude étiologique, et vous verrez combien
tomie pathologique, 1881). — Enrin, tout le monde coniiail l'action delà s\pliili> sur les vaisseaux et les ganglions lymphaliiiucs.
' Vovez à ce sujet, la thèse île Verdie sur les Anévrismes d'ovi<jinc si/phUiliqu'^'- 188i- 'et une leçon de M. .laceoud : Aorlitc cl ancvrismo de l'aorte d'orajnie si/philitique. (La Semaine médicale, 1887.)
elle esL simplifiée. 11 est, disais-je en 1883 une maladie, Valaxie 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 l'observation 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 Fangor pectoris : « Le malade est couché sur le dos, la tête 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 gênée, 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 thoraciqucs précordiales, îx forme d'angine de poitrine. » Tout porte à croire qu'il s'agissait, en effet, comme nous le verrons plus loin, de douleurs fulgurantes thomciques et non de douleurs cardiaqim. Du reste, le malade ayant succombe à la phtisie pulmonaire, il faut regretter que l'examen du cœur ait été absolument omis. A notre point de vue, cette observation est donc mcomplètc et nullement démonstratie .
' Revue de médecine. Paris, 1883.
^/r^o«ï;/'Zlt//.f^^^^ «bservalion cic labe, dorsal; accès
Uaslri^r^^lèl^^lZ!!^ i>'-c'corc/.a/.., à for, ne œ angine de poUrine.' Crues
' ous. cmiii.
En voici une autre publiée par L. Landouzy' : Une femme de quarante-neuf ans, atteinte de tahes, non syphilitique, mais 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 angineuses, on doit se demander si l'arthritisme ne jouait pas le rôle principal ; je serais porté à le croire, en raison surtout de leurs exacerbations nocturnes. Je serais même 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 précordiales irradiées vers l'épaule. Mais il a parfaitement raison de direensuite 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 môme temps d'une « hypertrophie cardiaque consécutive ù 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
' Lan louzy. (Progrca mcdkal, 1883.) — 0ns. CXXXIV. » P. Berbez. {Progrès médical, 23 juillel 1887, p. GO). — Ous. CXXXV. s Leyden. Zeilsch. f. hlin. med., 1887. - Grœdcl. L'angine rfe poitrine des ataxiques. {Deulsch. med. Woch., 1888, n" 20).
Letulle) où l'on a noté l'existence d'accès franchement angineux dans le cours de l'ataxie; mais cette angine de poitrine, dont j'ai observé deux cas pour mon propre compte, ne dépendait en aucune façon de l'affection 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 l'ataxie 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 artérites cardiaques et du sj^ndrome angineux.
D'un autre côté, 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 à tour à un empoisonnement, à une attaque de choléra nostras, aune embolie pulmonaire, et même à une angine de poitrine \ J'ai pu me convaincre à Londres, où j'avais été appelé par le nialade en proie à l'une de ces crises vraiment effrayantes, que cette sensation de constriction thoracique rappe-
' 0. Rcrger et Rosenbach. Ueber die Coincidcnz von labes donalis und insuffinem der aérien Klappen {BerL Klin. Woch, 7 juillet 1879, n^ 27 n m)orassel, A axte locom.et lésions cardiaques[Monlp. niod., t. XIJV, n" G ' iuin 1880 p. 483. - Letulle. Noie sur l'exislence des lésions cardiaques rfa ^s ^a^j" " ocS^ molnce progressive, 1880. fiaz. méd. de Paris n"' 39 et 40) -jZlvt rl\^!T, honà Vélude aes lésions cardiaques dans /V.<a.;/ . ^ Ise d pâ is 1
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' Ohs. CXXXVI.
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lait seulement de loin les douleurs angineuses, et qu'elle était en tout comparable à ces phénomènes de pseudo-asthme signalés par M. Fournier'. « Sur un malade-, dit-il, la dyspnée résultant de cette pression circumlhoracique, comparable à « l'étreinte continue d'une cuirasse de fer», pouvait donner le change au premier abord, pour une afTeclion 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 l'auscultation pour arriver à se convaincre de l'intégrité complète des organes thoraciques. En outre, ce malade était sujet de temps à autre à des accès d'orthopnée, 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 lipothymique ou syncopal. Il n'en faut pas davantage pour entretenir l'erreur d'une angine de poitrine^ d'autant plus que les douleurs de cette dernière et celles du tabès ont des caractères communs : rapidité d'invasion et de disparition de ces souffrances, retours par accès paroxystiques, caractère pongitif et constriclif des douleurs, et leur grande intensité. Mais les douleurs constrictivcs circum- thoraciques que les ataxiques 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 cl les mouvements, comme lorsqu'il s'agit de crises angineuses. En tout cas, vous avez
' Fournier. Aiacie locomotrice iVoriginc syphilHique. Paris, 1882, p. 69. » Obs. C.XXXVI.
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déjà fait la remarque suivante : l'ataxic 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 l'a dit Fournier, « un signe diagnostique d'une valeur réelle ». Or, jusqu'ici les douleurs fulgurantes des membres^ de la face, de l'estomac et de l'intestin, du rein et de la vessie sont bien connues, tandis que celles du pleuis cardiaque n'ont jamais été décrites dans le tabès. Vous voyez que l'étiologie 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 riencéphalite diffuse, et d'une maladie de Parkinson. De son côté, M. Liégeois' en a cité quelques observations dans Maladies mentales. Or, ce ne sont pas ces diverses affections 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 ■Cl éprouver lorsqu'il marche ou monte un étage, une vive douleur
' Liégeois (de Bainvillc-aux-Saules). [Soc. méd. d'Amiens, 1882.) Obs. CXXXVIII.
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à laparlie inférieure du sternum avec irradialion à sa partie supérieure au bras et h 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 l'angine de poitrine est ici apparue à la faveur de l'artério-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 goiiUe avec l'angor pectoris, et l'on sait qu'en Allemagne on a cru longtemps que ce syndrome était presque toujours une manifestation goutteuse. Wichmaun, qui a voulu trop réagir contre cette 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 l'une 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 métastatique, les accidents de l'angine de poitrine vraie. Entre celle-ci et celle-là, il y a presque toujours une affection intermédiaire, une lésion artérielle, l'artério-sclérose, ou encore l'aortitc, 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 l'athérome des artères coronaires, au /if/iia<i.'t
' Vessclle. Essai sur une forme rhumalismale de la jmralyxie aijilanle. Thèse de Lyon, 1881.
J'ai constaté assez souvent des cardiopathies arlérielles chez les malades atteints de maladie de Parkinson. De son cùtc, Zolirab (loc cil.) a relevé deux cas d'alTections cardiaf|iics sur cin(( observations de paralysie agitautc. — Enfin, tout dernièrement, M. Martha, dans sa thèse inaugurale [Eludeclinique siO' la paralysie agilanlc. Paris, 26 nov. 1888), quoiqu'il ne fasse pas mention delà fréquence relative de l'artério-sclérose dans cette maladie, décrit des attaques apoplectiformes et épileptiformcs dont j'ai observé deux cas pour ma pari, et qu'il rattache avec raison à un état spasmodique des artères cérébrales.
' Wichmann, lor. cit., p. 435.
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cardiaque, comme le disaient les anciens, ou encore qu elle soit due à d'autres causes, le résultat est le môme : c'est rischémie du myocarde avec toutes ses conséquences, parmi lesquelles l'angine 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 l'estomac 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 l'estomac^a du reste été entrevue par Macqueen, qui a eu le seul tort de généraliser le fait, et de prétendre que Tanger pectoris est toujours une forme de goutte larvée dans laquelle l'estomac est principalement et primitivement affecté ;
3° Enfin, les goutteux sont souvent des névropathes, sujets à des névralgies diverses qui peuvent atteindre les nerfs du coeur.
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
' ob.s. cxxxvrii.
^^'_Trousseau. Clin. méd. de VIIÔlel-Dieu de Paris, r édit., t. X\, p. D3o-o37,
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indiquées, alors qu'il ne connaissait pas la dislinclion entre les diverses angines de poitrine.
Conclusion. — Piiisqus la sténocardie peut être produite par trois mécanismss différents dans la goutte, il en résulte qu'elle doit présenter une certaine fréqusnce dans cette diatlièse. — D'un autre côté, comme celle-ci est plutôt l'apanage des classes riches, on comprend bien pourquoi l'angor pectoris est un accident plus rarement observé dans les hôpitaux que dans la clientèle privée (Gilbert Blane, John Forbes). C'est la même opinion ainsi exprimée par Carron, d'Annecy, en 1811, dans un mémoire sur l'angine de poitrine : « Cette maladie, à l'instar de la goutte, ne se montre pas fréquemment sous le chaume ^ »
i). Pour le rhumatisme, la même distinction doit être établie. Les rhumatisants ou arthritiques peuvent avoir des accès d'angine de poitrine vraie résultant de l'altération des vaisseaux, 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 réahté n'a pas été encore démontrée.
M. Vulpian ' a vu quelques cas où « des symptômes d'angine de poitrine paraissaient bien n'être que des manifestations de la diathèse eczémateuse ». Nous pensons, pour notre part, que ce n'est pas la diathèse eczémateuse qui doit être incriminée, mais bien plutôt la diatlièse arthritique à laquelle elle est souvent liée. Lancereaux donne à l'arthritis le nom à'herpélisme. Cette maladie, qui n'est pas sans analogie avec la goutte, est une source d'arlérite généralisée. Celte lésion 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. Jou/'iial (jcndral de mJJeciiie, 1811, p. 015.
» Vulpian. Clin. méd. de Vhùpilal dj la Charité, 1879, p. 83.
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ginc de poitrine. Or, j'ai observe aussi plusieurs faits' oii 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-môme est obligé de déclarer que, dans la plupart des cas, ces accès angineux survenaient parfois en l'arbsence 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 arthritiques.
Observation GXL (résumée). — Dans la première observation, le malade, qui rendait 12 à 14 grammes de sucre par litre, a sa première attaque d'angine de poitrine « dans une grande salle non chaufTée, mal close, à une vente publique ». Un jour, l'accès dure de 9 heupes 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 persuadé que, « s'il se fatiguait, s'il s'exposait au froid, comme auparavant, les accès se reproduiraient. »
ObservatîOxX GXLI (résumée). — Dans la seconde observation, une femme de quarante-cinq ans, fdlede 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 sensensation 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.
Observatio.n GXLII (résumée). — Homme de cinquante-sept ans. rendant S4 grammes de suce par litre. Un jour, en se mettant au lit, au contact de la fraîcheur des draps, il éprouve son premier accès. Alais les douleurs angineuses persistent, quoiqu'un traitement de Yichy ait ramené la quantité de sucre à zéro.
Il y a là tous les caractères de l'angine de poitrine des artliri-
"frois observations d'angine de poitrine chez les diabétiques, par U. Huchard thèse d agrégation de Dreyfous sur les accidents nerveux du diàbéle sucré, Paris, i08o). ^oyez aussi l'Union mcd. 1883, p. 101.
méd^lSl' f"''' rapports avec le diabète. {Acad. de
au;n de Se/.l ;•'/ f"'* ^'ï'^" ^^i-'-Voyez encore une obser-
lu inel rriS 1 f'^'^'i"' 1876), et un cas observé par
"uunel (Ihèse de Dreyfous, 1883, p. 81).
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liques, comme je le démontrerai plus tard (provocation des accès par le refroidissement, leur apparition nocturne et leur longue durée). Or peut-on réellement attribuer à la présence seule du sucre, le déveloijpemcnt de ces accidents angineux, 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 cette question n'est pas douteuse : // existe une forme d'angine de poitrine des diabétiques imputable à r arthritisme ^ et nullement à la glycosurie.
Mais si l'angine de poitrine chez les diabétiques (qu'il ne faut faut pas appeler, je le répète encore « angine diabétique »), est souvent de nature arthritique, olfrant ainsi les caractères cliniques des pseudo-angines bénignes, il arrive plus souvent encore quelle est due à la sclérose des artères coronaires et qu'elle prend ainsi 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. Lecorché a bien décrit, en 1882, une endocardite diabétique - ; mais je suis porté à croire qu'elle est une des manifestations de l'artério-sclérose, laquelle est surtout fréquente chez les malades qui sont en môme temps goutteux. Cette artério-sclérosç du cœur est parfois longtemps latente chez les diabétiques, et elle se manifeste d'une façon bruyante et brutale à l'occasion d'une affection des organes thoraciques, 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 angineuses, symptômes d'impuissance myocardiaquc, etc.) ont dominé tellement la scène qu'on fut sur le point de méconnaître l'affection pulmonaire. Du reste, au point de vue du traitement, celle-ci n'a qu'une importance 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,
' H. lliicharcl. Des manifeslalions cardiaques el de Vanijinc de poitrine chez les diabétiques (Soc. de Tliérapiniliriue, 2G juillet 1888). • Lecorché. Endocardite diabétique {Arch. de médecine^ 1882). Ous. CXLIII,
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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' cité 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 DieulafoyS que la sténocardie peut être une manifestation du mal de Bright, qu'il existe en un mot une « sténocardie brightique ». La preuve, c'est que les accès angineux 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 1 angine vraie, que quelques accidents de pseudo-asthme relèvent exclusivement de la sclérose artérielle, c'est cette dernière et nuhement la glycosurie que la thérapeutique doit viser.
Ce que je viens de dire de la goutte, de l'arthritis, de la syphilis du diabète, on peut encore l'appliquer à Yùnpaludisme, ai! tabagume saturnisme et à V alcoolisme. Entre ces causes ^liverses et 1 angine de poitrine, il y a toujours un inter-
•lues, on doit enTrrdtcr es ZJZ '"""'^^f cardia.,ues des diabéU-
don, 1870. _ Sclm.itz /Lff/vT ^'"^ ^^^^^emenl of Uie disease. Lon-
KUn. Wock., mTt ilI'T Z^^^^^^ oompliquanl le diabète. ^Berl
' Soc. méd. des kCp. .887 ^ ^^'"'■^ ""^ ^^'""^
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médîaire obligé que vous devez invoquer au nom de la clinique et de la thérapeutique. Cette lésion intermédiaire n'est autre que l'artérite, ou plutôt l'artério-sclérose.
k). Ainsi, Vimpaludùme détermine des aortites, et Lancereaux rapporte dans son traité d'anatomie pathologique, dix cas « d'artérites en plaques » survenues sous l'influence 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 coeur, que le tabac produit à la longue des désordres nutritifs, et secondairement des lésions dégénératives du myocarde. Celte opinion a été^ encore acceptée tout dernièrement par Favarger ^
m). C'est de la même manière qu'agit bien certainement l'intoxication salumine sur le système artériel. Le plomb est, en effet, un vaso-constricteur, et il est ainsi une des causes fréquentes de l'artério-sclérose qui se locaUse le plus souvent dans l'appareil rénal. Assez rarement l'artério-sclérose plombique affecte le cœur, ce qui explique la rareté relative de l'angine de poitrine dans ces cas.
n). La plupart des cliniciens — et je suis du nombre — attribuent une influence importante à Valcool'wne sur le développement des artérites et de l'athérome 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 Ton doit plutôt rattacher à une dégénérescence graisseuse primitive, à une stcatosc artérielle qu'à l'athérome. Or, je vous ai démontré que cette distinction anatomique n'a pas la valeur qu'on lui atlribue puisque les
. Lancereaux {Tmilc d\inaL pal/,, l. II, 1879-1881, p. 87i). - Ba/.y. Inloxicalion palustre. Endoarldrile avec iitsurfiiancc de l'aorW. (France med. 18/9, p.
*Favargei-. Le tabagisme chronique, .wn itifluence sur le cœur cl l'eslomac {mener mcd. Wocli. 1887, n" 11).
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lésions atliéromateuses des artères sont le résultat d'une insuffisance d'apport nutritif dans les tuniques vasculaires par suite de l'endartérite oblitérante des vaso-vasorum, que Tathérome de l'alcoolisme présente des caractères particuliers, qu'il soit plus proraplement dégénératif, plus exposé à la dégénérescence graisseuse, nul n'y contredira. Mais il ne faut pas voir là des raisons suffisantes pour séparer la stéatose artérielle de l'athérome 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 rathérome 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.
^ Conclmion. — Dans l'alcoolisme, l'artérite a son siège de prédilection sur l'artère pulmonaire ; elle est susceptible de se gônérahser, et d'affecter les vaisseaux du myocarde
o)._ Je vous ai dit que l'étude des causes occasionnelles de 1 angme vraie se confond le plus souvent avec l'étiologie môme des artcrites. 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 ll^erpctisme et le tabagisme, c'est parce que ces divers états mor-
* Lancereaux. - Traité de Vlicrpétisme. [Loc. cil.)
Al-^ra::rM:ool:L'%^^^^^^ I862. -Voye. encordes acides :
médicale . - Geo ïes 'Durlo« /)' encyclopédique des Sciences
inaug. de PaS, 2^ juillëu888 " artériel chez les alcooliques, l'iièse
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bides prédisposent aux. artôriles du cœur, et que si elle est plus rare dans la syphilis, l'alcoolisme ou le saturnisme, c'est parce que la lésion artérielle atteint d'autres organes que le cœur. C'est là tout le secret de l'étiologie de l'angor pectoris.
Siège des artérites d'après les maladies :
Goutte : artérite cardiaque, aortique, rénale. Tabagisme chronique : artérite cardiaque. Arthritis ou herpétisme : artérite cardiaque, aortique, rénale. Surmenage physique et moral : artérite cardiaque. ImiMludisme : artérite cardiaque, aortique. Alcoolisme : artérite pulmonaire, cardio-aortique. Syphilis : artérite cérébrale, parfois artérite cardiaque. Saturnisme : artérite rénale.
2^.— 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 l'attaque est extrêmement courte, le plus souvent de quelques secondes à quelques minutes, ce que la plupart des auteurs anciens avaient parfaitement remarqué. C'est auisi quun malade de Parry disait ressentir presque dans le môme mstant, les deux extrêmes par suite du passage rapide de la douleur a 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 sons l'influence d'un effort quelconque et disparaissent par le repos. Un des caractères importants de cette angme est donc d'être presque toujours provoquée . — Dans certains cas, comme Hcberden 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 imporlante que j'ai depuis longtemps observée, c'est que les accès noc^uls sont remUuubles par leur longue durée et eur sev r intensité. Heberdcn avait dit: « 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 l'exercice, 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'orig ine 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 l'idée d'une affection organique du cœur ou des g'ros 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. Gomme vous le verrez, l'angine de poitrine vraie, au début du moins, est presque ioujorns 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 boni capables de ijrovoquer les accès.
Il en est qui ne peuvent marcher ou faire quelques pas, même Z7olT T""'' ''''' '''' immédiatement arrêtés par
mv/i ^^i^T'' l'artério-sclérose. Un de ,nes m-tlades m .ua neme décrit amsi sa situation : « Si je pouvais rester
n-is r i ''v '^''''^'''^ J*^ aue je ne serais
pas malade. En tout cas, j'ai un moyen presque infaillible d'évi-
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1er, de prévenir ou d'arrêlcr mes douleurs, c'est d'arrêter la 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 l'émission des urines était suffisante pour provoquer une attaque, et Trousseau parle d'un angineux qui avait des crises chaque fois qu'il était obligé de donner beaucoup de signatures.
Les accès sont encore provoqués par des émotions gaies ou ristes, par toutes les causes, en un 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 Hunter sujet à des attaques angineuses et qui mourut subitement à la suite d'un accès de colère.
A ce sujet, je vous raconterai le fait suivant qui démontre la fatale influence d'une vive émotion sur le cœur des 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 cette feuille, il y voit une baisse considérable de valeurs qu'il avait achetées en grand nombre quelques jours auparavant, il devient alors d'une pâleur 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, aux côtés de sa femme qui avait assisté à cette scène rapide et dramatique.
J'insiste sur cette provocation facile des accès, et j'ai vu le plus grand nombre des malades chez lesquels j'ai pu les laire apparaître à volonté en les faisant marcher dans mon cabinet. Chez l'un d'eux ^ l'inhalalion de nilrile d'amyle qui produit d'habitude une influence si prompleet si favorable sur les attaques angineuses, augmentait leur intensité, en raison seulement des efforts
' Os. CXLIV. — • Obs. CXLV.
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inspiraloires qu'il élail oblige 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, l'action 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, l'acte de la défécation, l'action de se moucher un peu fort, de rire aux éclats, l'émotion causée par un coup de sonnette, par la venue d'un personnage étranger, ou même 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 l'avoir 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, « l'avertissement 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 l'épithète de subcardialgiqiies, employée si judicieusement par mon collègue Dreyfus-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 Ici 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 aorlique avec ddatalion hypertrophique considérable du ventricule f inp H.' .'"^"^^^^ ^-^c endopéricardite ancienne ; il souffrait d'anràction H° î"' ' P^"^ P^^it effort musculaire,
muTL. '.'"^^ ."PP^^: d« couvre-pied, par exemple, suffisait L couowr^'î^/M:'''n^^^^ ^ ^^"^^^ ^^^'-^^ pris l'habitude de Dour Pmn. 1 ! "^"t' f^^iS-ué par ses efforts
pour empêcher I accès, et vaincu par le sommeil, bien qu'il restât
'Obs. C.\LVI.- ' Dus. CXLVII.
levé, il tombait sur le sol et se relevait brusquement, en proie à un accès d'une violence inaccoutumée. Vers la fm, les accès devinrent de plus en plus fréquents ; l'action de manger suffisait pour les ramener; aussi éprouvait-il une grande crainte lorsqu'il s'agissait de prendre de la nourriture. S'il lui venait l'ide'e qu'il était placé de façon à ne pouvoir prendre, à volonté, la position qui pourrait le soulager, cela suffisait pour déterminer un accès; la plus petite émotion morale avait le même effet. Pendant longtemps il ne put voir aucun de ses amis; il descendait diner à cinq heures, et si quelqu'un remarquait son arrivée ou lui demandait de ses nouvelles, il survenait un accès. Pendant le dîner, il marchait dans la chambre ou s'accoudait à la cheminée, et ne s'asseyait jamais pour prendre ses repas. »
Une cause occasionnelle également importante est relative à l'aclion du travail digestif, même chez les malades qui ne présentent aucun trouble du côté de Testomac, et chez ceux qui ont fait le repas le plus frugal et le plus hygiénique. Chose même inexplicable, c'est principalement le repas du soir qui provoque le plus ordinairement les accès, de sorte que l'on croit parfois bien à tort à leur vraie périodicité. Or, on arrive souvent aies provoquer vers un autre moment en recommandant aux malades de manger quelques heures plus tôt. Tantôt l'accès éclate immédiatement 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 à ce sujet un malade' qui, instruit par l'expérience, 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 fauteml et parvenait ainsi à éviter les accès du soir.— C'est ainsi qu un des angineux de Macqucen disait « 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 Jurme qui avait des accès plus forts 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 ds
• Obs. CXLVIll.
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sont réellemeiU provoqués. Or, il ne faut pas oublier que toutes conditions capables d'élever 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 cataraéniale 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 même, 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 prompteraent 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'alTections du cœur; vous savez également que l'état gravide s'accompagne d'une hyper- Iropliie du cœur bien indiquée par Larclier (de Passy). Or, chez les femmes grosses, les expériences d'IIeidenhain, 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 Loram. Par le lait 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 môme
' Ons. C.XI.IX.
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remarqué que ceux-ci apparaissaient alors de préférence, au moment de l'époque présumée des règles. Le D'" Armaingand (de Bordeaux), qui a cité deux cas de mort subite, par angine de poitrine chez des nouvelles accouchées, exphque la production de celle-ci par des réflexes partis de l'utérus. Si l'exphcation était exacte, il s'agirait plutôt d'angine fausse, car je vous démontrerai dans mes leçons sur les angines réflexes, que les accidents sténocardiques sont produhs clans ces cas, par le retentissement d'un organe malade (estomac, intestin, foie, utérus), sur le cœur droit. Du reste, les observations auxquelles je fais allusion, ne me semblent pas concluantes.
En dehors des faits que j'ai observés, je dois vous citer deux observations déjà anciennes de Spiegelberg:
Dans la première, il s'agissait d'une primipare rhumatisante, atteinte d'insuffisance aortique, et qui dans le cours de sa grossesse, vers le Çt" mois, eut plusieurs accès d'angine de poitrine'. Dans la seconde, ceux-ci furent moins nets j la malade était atteinte de rétrécissement avec insuffisance aortique, et au 6° mois et demi de sa grossesse, elle eut à souffrir de violentes palpitations avec cyanose, dyspnée et angoisse précordiale-.
Conclusion. — 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 et les pseudo-angines, c'est la provocation des accès par tous les actes qui nécessitent im effort, une excitation anormale du cœur ou encore l'augmentation de la tension artérielle.
11 ne faudrait pas cependant exagérer la puissance pathogéniquc de ces causes occasionnelles : car on voit par la suite les accès survenir dans le calme le plus complet, d'une façon spontanée pendantle sommeil par exemple, souvent à la môme heure, etcela sans trouver pour les expliquer, 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,
' Ous. CL.
* Spiegelberg. [A)xh. f. Gynâl<), IV. U. 1872.
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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 et la durée des accès sont extrêmement variables, et du reste subordonnés à la marche et à la durée de rafi"ection 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 peuventprovoquer une terminaison rainde, 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 particidièrement chez les malades atteints d'aortite 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, Vaortite à répétition.
Ce fait exphque 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 complèement 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. CLI,
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progressivement de nombre et d'intensité, se reproduire à propos du moindre elfort, de la plus petite cause, commejevous en ai cité de nombreux exemples, au point que la vie de ces malheureux se passe dans la crainte perpétuelle de la mort. Quelques-uns môme sont atteints, — surtout les névropathes, — d'un état moral auquel j'ai donné le nom à'anginophobie. Le malade dont je vous ai raconté plus haut l'histoire et celui de Stokes en sont deux exemples.
La DURÉE des accès est certainement variable : elle peut être de quelques secondes à quelques minutes. Mais, lorsqu'ils sont provoqués par la marche, les malades savent qu'ils les prolongent s'ils continuent à marcher et qu'ils les font souvent disparaître immédiatement par le repos. Le plus souvent, ils s'arrêtent instinctivement; car, suivant l'expression d'un de mes malades, il lui serait impossible de faire un pas de plus , « même si avec un revolver placé contre la poitrine, on lui commandait de marcher ». Cependant, les accès peuvent avoir une durée d'un quart d'heure à une demi-heure, et il est encore à remarquer que les plus longs sont les accès spontanés et nocturnes, lesquels peuvent avoir une durée d'une à deux heures.
On a vu des cas, et j'en ai observé quelques-uns, où 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 subintmnts qui peuvent constituer ce que j'appelle l'état de mal angineux. Ainsi j'ai vu un malade, adressé par le D' Nivert, atteint depuis un an d'accès angineux', succomber après avoir éprouvé pendant trente-six heures une douleur rétro-stcrnale permanente avec parésie' douloureuse du bras gauche, douleur interrompue fréquemmentpar une sensation d étau et de compression extrêmement violente au sternum. — C'est amsi qu'il faut également interpréter le cas de 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 denusyncopal presque permanent.
Vous pourrez lire encore l'histoire rapportée par mon ancien
' Oiis. CLIL
interne le Pennel', et relative à un homme de quarantetrois ans, alcoolique, atteint de rétrécissement et d'insuffisance aortiques, et qui finit par succomber à une série de crises dont la durée n'avait pas été moindre de deux heures.
La TERMiiNAisoN de l'angine de poitrine vraie livrée à elle-même est presque toujours fatale. Le pronostic de ce syndrome est donc d'une extrême gravité. Or, dans les développements que j'ai consacrés à la symptomatologie de ce syndrome, j'ai souvent parlé de la mort subite, comme étant la terminaison la plus fréquente de l'angor pectoris. 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 — si/ncopa anr/eas 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, U était mort debout; aussitôt il s'affaisse, sans proférer un son, dansles 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-
'i^^^^r'ircUlT'^^':^^^ ^^orlmeùournJl de .ncd. de Paris,
droyés en prononçant ces quelques mois : « Oh, mon cœur». — Quelques-uns font quelques mouvements, portent la main à la région précordiale , comme pour en arracher un corps étranger, et ils s'affaissent. — L'un de mes malades veut prendre place dans un tramway qui passe ; il fait quelques pas en courant ; soudain, on le voit étendre les bras en avant, et tomber la face contre terre : il était mort. — Enfin, on les trouve souvent morts dans leur lit, et la terminaison a été tellement rapide et silencieuse que la personne couchée à côté n'a rien vu, rien senti, rien entendu.
Le vulgaire attribue les morts subites aux « ruptures d'un anévrisme »; je suis convaincu que, dans la plupart des cas, elles sont dues à des angines de poitrine méconnues.
La mort peut être seulement rapide^ et survenir moins brusquement, moins brutalement, à la suite de plusieurs accès imbriqués ou subintrants , dans le cours ou à la fin d'un accès d'une durée plus ou moins longue. C'est ainsi que j'ai vu mourir plusieurs de mes malades. — L'un d'eux ' enparticuher, a subi pendant deux jours, d'une façon presque continue, les étreintes répétées de son mal avec refroidissement progressif des extrémités, diminution et petitesse du pouls radial, disparition du choc précordial, diminutioH, puis absence du premier bruit cardiaque, ce qui donnait lieu ainsi à la sensation des bruits dit cœur fœtal, ou embryocardie. Puis, après une série d'accès 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 asphyxiqiies. C'est à ce genre de mort qu'a succombé le 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'étouffement dans la région précordiale, puis il devient violacé, portant constamment les mains au devant de la poitrnie comme pour y arracher un poids insupportable. A 1 1 heures et demie, on le trouve toujours en proie ù de vives souffrances, dans un état de cyanose très prononcée; il fit alors trois ou quatre
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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 asphyxiques. — Un autre malade' que j'ai observé pendant plusieurs mois avec le 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 Unie s'observe également au milieu des symptômes asijstoliques 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'efTort 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 asystoliques ; 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. CLVII.
* Voyez p. 255.
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les balleraents cardiaques perdre de leur énergie, le pouls radial devenir insensible, et à rauscuUalion du cœur on constate soiL des « battements en ailes d'oiseau » {flutlerings des Anglais), soit le rythme fœtal des bruits du cœur ou embryocardie. Peu à peu, les contractions du myocarde s'affaiblissent, elles deviennent de plus en plus défaillantes, et le malade s'éteint. Alors, il a succombé, non à l'asystolie, mais aux progrès croissants de l'insuffisance myocardiaque, ou d'une paralysie du cœur.
Mais d'autres fois, les angineux meurent d'une affection intercurrente due à la localisation prépondérante de l'artério-sclérose dans d'autres organes. C'est ainsi qu'ils peuvent succomber subitement à une thrombose du tronc basilaire, rapidement à une hémorrhagie ou à une thrombose cérébrale, lentement à la néphrite interstitielle, à la gangrène sénile des membres, etc.
De toutes les maladies intercurrentes, les plus graves sont surtout celles qui portent leur action sur les séreuses du cœur ou sur le myocarde. Il est à présumer qu'une dothiénenterie est capable de hâter le terme fatal, ou de prendre un grand caractère de gravité chez un angineux, en raison de l'atteinte plus ou moins profonde portée au myocarde par l'intermédiaire du système artériel clans le cours de cette maladie. L'artérite cardiaque aiguë de la fièvre typhoïde, s'ajoutant à l'artérite chronique ou subaiguë préexistante, le raisonnement indique que la maladie angineuse doit prendre une nouvelle intensité. Mais, c'est là simplement une supposition de ma part; car je n'ai pas encore observé jusqu'ici de coïncidences semblables. — Pour le rhumatisme articulaire aigu, c'est autre chose ; je puis vous citer la fin lamentable d'un angineux de quarante ans environ', très amélioré par le traitement ioduré et que j'ai pu observer pendant plus de deux ans avec les D" Potain et Portallier. Les crises angineuses avaient presque disparu depuis six mois, il n éprouvait plus qu'à de très rares intervalles quelques douleurs précordiales, lorsqu'il fut atteint d'un rhumatisme articulaire aigu avec complication d'endo-péricardite. Des accidents angineux reprirent une nouvelle acuité, ils devinrent extrêmement fréquents, les syncopes se répétèrent plusieurs fuis par jour, et le malade
Ous. CLVIII.
succomba après quelques jours de vives souffrances. A ce sujet, deux suppositions peuvent être faites : ou l'affection rhumatismale avait produit une nouvelle poussée aiguë du côté de l'aorte ; 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 louché et en imminence d'insuffisance par le fait de la cardiosclérose.
Le mécanisme de la mort rapide ou lente s'explique de luimôme, puisque je vous ai dit qu'elle survenait par asphyxie, par asystoUe 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 ericore 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? 11 s'arrête. Rien n'est plus simple, et toutes les expériences faites depuis Chirac en 1G98 jusqu'à nos jours, pour démontrer ce fait si naturel, me semblent superflues. Elles peuvent être ainsi résumées :
\" 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 ;ï ce sujet une observation intéressante dans la thèse de M. G. Meunier. Contribution à l'élude des pa]-aplcgies par troubles de la circulation dans la moelle. (Thèse inaugurale de Paris, 1885.)
' Oppolzcr. Wiener, med , Woc/i., 1858, p. 721.
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minutes (Roussy), en une demi-lieure ou une heure (Ericlisen, Panum, Samuelson) ;
2° Celle variation dans les résultats lient à plusieurs causes : à l'importanee du tronc vasculaire oblitéré; au siège de l'obliléralion, 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 l'importance de la région musculaire privée de sang, l'ischémie ayant une influence beaucoup plus défavorable sur les régions ganglionnaires du cœur 1.
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'anatomie 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, Koplewslda constaté
' Voyez à C9 sujet les auteurs suivants : Ciiiuac (de Montpellier), après avoir pratiqué sur des chiens la ligature des coronaires, a observé que l'arrêt du cœur ne se produit qu'après GO à 70 minutes. (Résultat nié ensuite par Sénac, qur ne parvint pas à faire ces expériences.) — Erichsen. On Ihe vifluence of the coronary, circulalion on Ihe action of Ihe hearl. (London med. ijaz., 1842.)— Bezokl. Sur les changcmenls des baltemenls du cœur par obliléralion des coronaires. (Wurlzburg, 1867).— Panum. [Arch. de Virchoiv, t. XXV.) — Samuelson. {Zettschrifl f. Klin. medkin, 1880, t. XI.) — Roussy. Recherches cliniques et cxpcrimenlales sur la palhogdnie de l'anrjor pectoris. (Thèse inaug., Pans 1^81.) — Lukianof. Zur Lehre von den Functions stôrungen einzclner Herzhvhlen. [Cen- Iralb. f. die med. Wissensch, 1882, n" 18 et thèse inaugurale de Sauit-Pelcrsbourg, 1S83.) — Franck et Potain. (Expériences inédites, journal le Prattctcn, 28 avril 188i ) — Gley et G. Sce. {Acad. des Sciences, 1887-1888.)
^ Remak. (Arch. de MiUlcr, 18ii.) — Ludwig. Zcilschrift f. ralionncUo medicin, 1849. - Bidder. MiUler's Arch. f. anal, und phijs., 18ô2. — \0ye7. encore : U. Lee. [Trans. philos., L8i9.) — Dogil. [Arch. d'anal, inicrosc, 1877.) _ R Ti."crstedt. (Arch. d'anal, et de phi/s , 1884.) — Kronecker cl Schmey. (Comptes rendus de V Acad., Berlin 1884, p. 87.) — Ivanowski. Siège anat. des ganglions du cœur. (Saint-Pétersbourg, 1887.)
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des modifiCfUioiis des gaii^^ lions dans certaines hypertrophies cardiaques, et VinogradofT a rattaché à Farrêt 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 autour rapporte même l'observation d'une malade de 40 ans' environ qui, après avoir souffert d'angor pectoris, a succombé à un œdème du cerveau et du poumon consécutif à un état parétique du cœur. Or, l'autopsie a fait reconnaître une névrite chronique de ces ganghons. — Plus récemment, Hoffmann a rapporté l'observation d'un malade" âgé de 70 ans qui mourut avec tous les signes d'un affaiblissement du cœur et chez lequel on a trouvé à l'autopsie une sclérose des coronaires, une induration fibreuse du myocarde avec atrophie peu accentuée de ses fibres ; une hyperplasie conjonctive des ganghons 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 aigu, 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*.
' Ons. CMX. — - Obs. CLX.
' Koplewski, Vino-radoir. Sur les Icùons analomiques des centres nerveux du cœio- rf«ns 7«eir/«es processus pathologiques de la musculature cardiaque {nralch, 1884 n" 40 et 1887 n" 1). - Wassilief. Journal central des sciences médicales, 18/0, n" 36.- PouLjaLinc. Sur les chaur/ements pathologiques observés di,,u les ganghons automatiques du cœur chez l'homme dans les maladies chronl LfLLl-yT ^^^^'^ Saint-Pélersbonrg). - HolTmann. Sur l'anato^ KlerKottTsn " ^% ^'^^ coronaires (Uièse de Saint^
Zi }TfJn ^?^.";7'^ 32)— Voyez encore les auteurs suivanls : Pololcb-
TJ' ^lyocardtte et ossification des coronaires (Wratch, 1882, p. 28).
faitirr^mA. ''"•.'^^ '^'^'i- 1882) el Esbtein (ibidem), avaient déjà
fait la remarque que les cas de morts subites dans l'angine de poitrine corres.
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Milis, l'ililerruplioli du cours songuin porte aussi sou action sur le tissu musculaire du cœur, cl 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 Gorvisart, LaennecetHamernick) 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 muscle cardiaque lui-même, et peut-être aussi aux terminaisons nerveuses inlra-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)2.
Pour expliquer 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 toxiques qui, se produisant sous l'influence des contractions du cœur, sont entraînées par la circulation k l'clat normal, tandis qu'elles s'accumulent dans l'intérieur du myocarde et provoquent sa paralysie quand la circulation se ralentit ou s'arrête. Ces derniers auteurs, dans cette explication trop hypothétique, ont pris l'effet pour la cause. Sans doute, l'arrêt de la circulation, non seulement dans le cœur, mais dans tous les organes, détermine l'accumulation de substances toxiques qui peuvent à leur tour provoquer des accidents divers parmi lesquels je place les contractions fibrillaires des muscles; mais tout cela ne nous explique pas pourquoi le cœur s'arrête. Or, d après moi, il est plus simple et plus vrai de dire :
pondaicril souveiU à des alléralioiis très ininiincs du tissu i:ar(liat|UO. cl qu il fallait Irùs proljableinenl incriminer les lésions des jjanglions du cu'ur.
' Corvisarl, Laennec (loc. cil.). — llainernicU. Le cœur et ses moucemvnd^. Prague 18.j8.
' Eckhard. Arch. de Muller, 18.^8. — lleidenhain. {Canstairs Jahresbe.-icid. 1851.) — Daslre cl Moral. (Soc. de biolof/ie, 1877.) — Ricliel. (Arch. de p/n/aiol.. 1879), aconslalé ce caractère ryllinic des conlraclions musculaires dans la pallo de l'écrcvisse.
' Colinlieim, ^cliulless-Ilecliberg. L'obcr die Fol'jcn der Kruinurlericn lencliliessuwj um das Hcrz {Virchow's arch. Ikl. 188Ô).
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L'arrêt subit du cœur dans l'angine de poitrine est préparc pav les lésions probables des ganglions intracardiaques et surtout par l'état d'ischémie du myocarde; il doit être provoqué par un état spasmodique des vaisseaux coronaires, ou encore par une thrombose de ces mêmes 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 angineuxpeut survenir de trois façons : par syncope (terminaison de beaucoup la plus fréquente), par asphyxie, par asystolie ou mieux par iiuu.ffisancp 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 à 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 physioloyique et clinique entre l'angine de poitrine et Tasystolie. 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 l'asystolie 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 5 ou 10 p. 100, comme le prouvent les faits de guérison rapportés par Heberden, FotheroiH 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 môme toujours, comme je vous le démontrerai plus tard; on peut se demander encore s'ils n'ont pas proclamé trop hâtivement des .uerisons qui n étaient que des rémissions. Je vous rappellerai
ce sujet, 1 exemple de Hunter, dont la durée des ac.-idents -t dépasse vmgt ans avec de longs intervalles d'accalmie; les
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faits rapportés par Gutllirie et Walslie, qui ont cité chacun un cas où le premier paroxysme remontait à vingt-quatre ou vingt-six ans; celui de Brouardel, dont je vous ai parlé plus haut; enfin, un malade que j'observe en proie à des crises angineuses depuis vingt-six ans, et qui s'en est cru guéri pendant deux ou trois ans'.
Mais si la guérison spontanée est rare et même tout à fait exceptionnelle, elle devient presque le fait habituel lorsqu'elle est soumise au traitement rationnel que je vous exposerai plus tard et que vous comprendrez mieux si vous connaissez la nature et la pathogénie de la sténocardie.
' Obs. CLXl.
DIX-NEUYIÈME LEÇON
ANGINE DE POITRINE VRAIE (Suite)
Historique et Pathogénie.
I. Historique. — Cœlius Aurelianus, Poterius, Baillou. Ecrits de Sénèque. Observations d'Hoffmann et deMorgagni. Jusqu'à Rougnon (1768), confusion de Fangor pectoris avec les dyspnées. Heberden, et la dénomination défectueuse d'angine de poitrine. Caractères cliniques assignés par Heberden et Parry ensuite, à l'angine de poitrine. Trois périodes dans l'histoire de l'angine pectorale : périodes clinique, pathogénique, clinique et thérapeutique.
Tableau des diverses théories : théories pulmonaires, ou cardio-pulmonaires, endocardiaqiies, myocardiaqucs, artérielles, nerveuses, diathésiques.
II. Pathogknie, — Discussion de ces théories
1° Théorie du spasme cardiaque. — Ses dél'enseui s : Heberden, Mac Bride, Latham, Lente. — « Etat lavé » de la surface interne du cœur chez les malades morts d'angor pectoris. Pour Latham, l'angor pectoris serait causé par une « crampe ducœur».— Expériences de Stenson et de Stannius (ligature de l'aorte). 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 efet de l'ischémie des muscles d'un membre, comme il est l'effet de l'ischémie du muscle cardiaque ; il n'est pas la cause 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 aioitc chez les angineux. — Erreur de Beau : l'attaque angineuse ne peut être assimilée à une sorte d'asyslolie.
En tourmentant et en commentant les textes, on peut voir ans quelques passages de Cœlius Aurelianus, de Poterius ou e Baillou quelques allusions à l'angine de poitrine. 11 n'en st absolument rien, et les cas cités ne sont autres que des
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dyspnées symplomaliques d'affeclions da cœur ou des reins, ou encore de simples névralgies dorso-intcrcoslales
Le seul auteur qui en ail parlé dans l'antiquité est un malade, le célèbre Séncque, qui paraît avoir réellement été en proie aux douleurs angineuses. U parle de la soudaineté de leur invasion qu'il compare à l'impétuosité 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 l'angor 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, s'étendait de riiypocondre gauche au creux de l'estomac, au sternum, à la poitrine et jusqu'aux bras ; enfin il s'accompagnait de gêne 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 s-econde 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'accompagnant d'une vive anxiété précordiale et d'une difficulté dans la respiration. Ces accidents s'aggravaient surtout par
* Voici les passages en question : Eraiùslralas memoral parali/scos fjenus cl paradoxon appellul, quo aiiibidanlcs repente sisturdur, ut ambulare non possint, et lum rurms ambulare sinunlur (Cœlius Aurelianus).
Quœdamest respirandi difficidtas quœ pcr intervalla deambulanlibus accidil. In hac fd prœceps virium lapsun, propinquis tenenlur niti adminiculis,'alias humi corruerunt; hi ul plurimum dercpcnle moriuntur (Polerius).
Cauponœ Gabrieli dolores atroces ad sternum, spinalem viedullam decurrentes ad scoplula operta, ad mammas, ul nec in hanc, nec in illam partem corpus fleclerclur... Aiiquoties cas dolores perceperal, non tamen œque crudiiesac eos quos circa mensis novembris finem fcrebat fnaillou).
* Omnia corporis incommoda aut pericula pcr me transicrunt, nullum mHii videtur moleslius. Aliud enim quidquid est, œffrolare est; hoc est animam agere (Sénèqne).
=• Ous. CLXII.
* IIolTniann, ...» Inilium snmcns cum exlrcmorum frigorc, ab hypocondrio sinislro ad cordis srrobiculum, slcrnum. pectus, dorsutn, imo ad brac/iia se e.vtendens, cum spirandi angustia, inquieludine, virium omnium dcfecUonc alque anxielate afflixit, quandoque miliori gradu et haud diu insislens... »
« Obs. CLXIII.
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les mouvemouls du corps'. S'il se promène, s'il monleles 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 soulTrances qu'en gardant le repos. Cette constricLion violente survient encore après les repas, surtout lorsqu'ils sont composes d'aliments flatulents
Jusqu'ici, le contrôle anatomique fait défaut; c'e.4 Morgagiii 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-claviére. excepté fi 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 fuvc xi/mptomala polissmum sub quocumque corpovis motu. . .» ' Obs. GLXIV.
^ ' Morgagni, 26« lettre, § 31, sur la morl subile. On peut voir encore dans les 4% 16% 18e, 23', 24" et 2.)'' 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 l'autopsie une aorte parsemée d'. écailles osseuses ... — Dans la môme lettre il est •luestion de la maladie d'un grand médecin de Modène, Ferrarini, qui, avant éprouve (l'abord de la gêne respiratoire, fut pris pendant la nuit (en aoùtl689) u une telle angoisse de poitrine qu'il craignit d'ôtre suffoqué subitement ». Après une saignée, il éprouva un soulagement assez marqué, mais il était le plus souvent « tourmenté par le 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 l'aul arriver jusqu'en 1768', époque à laquelle un médecin de Besançon, Rougnon, dans une lettre restée célèbre à Lorry, parlcle premier d'une maladie « nouvelle ou inconnue jusqu'alors». Cette observation fait époque dans la science, et vous la lirez avec intérêt.
M. Charles^, officier de cavalerie, se plaignait depuis quelques années, d'une difficulté de respirer, lorsqu'il prenait un peu de mouvement ee qu'il attribuait à son embonpoint ou à une disposition àl'aslhme Cette difficulté de respirer devint de plus en plus incommode; M. Ch... ne pouvait pas faire une centaine de pas un peu vite, surtout en parlant, sans éprouver une espèce de sutfocation, mais pour faire passer ces accès, il suffisait qu'il s'arrêtât pendant quelques moments, plus ou moins, suivant le degré d'oppression. Il en était rarement atteint s'il marchait lentement. Dans ses attaques, il éprouvait une gêne 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 après, il reprenait sa gaieté naturelle. Son haleine était devenue très mauvaise pour ne pas dire insupportable. On le voyait dépérir de jour en jour.
M. 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 de l'hôtel: 11 s'appuie un moment ens'inclinant contre la porte; 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 l'emporte précipitamment hors de la salle; ses amis courent a son secours, mais inutilement, il est mort.
A l'ouverture du cadavre, on trouva les cartilages des côtes ossifiés, surtout ceux des supérieures. Le péricarde était couvert d'une couche épaisse de graisse; les poumons étaient sains et leur couleur paie. 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 11 ne se présenta rien de défectueux dans les orifices artériels et auriculaires, non plus que dans l'appareil des valvules. Le ventricule droit regorgeait de sang à peine coagulé; le tronc de la veine cave avait environ deux pouces de diamètre près du
* Rougnon. — liCltrc à M. Lorry loncluiiil les ciuisosilc la mort de M. Charles, ancien capitaine de cavalerie, arrivée à Besançon, le 23 février 1708.
" Obs. CLXV.
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cœur, el il élaiL égalemeiU rempli de sang nuide, ain.-^i que son oreillello qui étail aussi forl dilatée.
Les veines coronaires étaient prodigieusement gonflées, et dans un état variqueu.K. 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 l'attention 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) . Il en décrit soigneusement les accès, et quoiqu'il ait déclaré dans son premier mémoire n'avoir point fait d'autopsie, il a soin d'affirmer que l'affection nouvelle doit être différenciée des dyspnées {short nes.s of brealh) ; il ajoute que cette afiection 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 l'épilepsie. 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 l'attitude, 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 accounlofa disorderof ifie Breast. (Collage of Pliysicians I.ondon, 21 juillet 1768. Transaci. by ihe collège of physicians of London. JI.)
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pour attribuer l'angine de poitrine à un npasme du cœ/<;-, opinion qui devait être défendue plus tard au commencement de ce siècle par Latham, et tout dernièrement encore par Lente.
Je reviendrai plus tard sur cette dernière théorie; mais on peut déjà lui opposer celle de Parry, l'un des savants qui ont le mieux compris et décrit la pathogénie avec la symptomatologie de l'angine de poitrine. Dès 1799 loin d'attribuer comme Heberden, les symptômes de la sténocardie et la mort à une excitation de là force myocardique, il les met sur le compte d'une « exagération momentanée d'un affaiblissement du cœur existant antérieurement», il en trouve la lésion dans l'athérômc et le rétrécissement des coronaires, il lui crée une place nosologique dans les syncopes et dans les paralysies du cœur, il en décrit admirablement les signes, et comme Senèque, qui autrefois avait parlé de la rapidité de ses attaques semblable à celle de la tempête, il rapporte l'histoire d'un malade qui disait « ressentir presque dans le même instant, les deux extrêmes, par suite du passage rapide de la douleur à un état de bien-être ». Parry est donc le premier auteur qui, à la fin du xvni" siècle, ait, pour ainsi dire, fixé 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 contradictoires.
Cependant, l'impulsion était donnée, la période clinique inaugurée par les observations d'Hoffmann et de Morgagni, complétée par celles de Rougnon et d'Heberden (d'oii le nom de maladie de Rougnon-Heberden, que j'ai proposé de donner à l'angine de poi- Irine"^ vraie) , est suivie d'une autre période, celle de la pothogénie, période longue et tourmentée, s'étendant jusqu'à nos jours. Alors la sanction anatomique doit lui donner une fin, pour faire place à la période de tÂérapentifjue, dont je vous exposerai plus tard les différentes phases.
Avec les travaux d'Heberden et de Parry, il faut encore citer ceux de nombreux auteurs, de Wall, Folhergill, Percival, Elsner, Mac Bride, Hamilton, Macqueen, Schœtfer, Haygarth, Johnston, Butter, Schmidt, Wichmann, Sluis, Jahn, Stoellcr, Baumes,
< Parry. An inguinj iitto t/ic sijmploms and causes of l/ie si/iicopa anyinosa, London
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Brera, Carron, Millot, Avcrardi, Warren, Blackall, LaLhaiu, Bogartl, Jiirino, Campbell, Fonlaino, Téallier, Klocfeld, Koulchofski, Van Brander, Boucluit, Forbes, Stokes, Lussana, Beau, Eichwald, A\enteid, Pinrry, etc., qui curent tous des théories diverses à soutenir; Parry, qui est, avec Hun ter et Jenner (de 1770-1799), l'auteur de la théorie de la lésion coronaire, défendue ensuite par Kreysig 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 183o, appela l'attention sur la possibilité de rinflammation 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, Huchard, Balfour, Gairdner, Roussy, Peter, Martinet, Liégeois, Gauthier, Gelineau, Le Clerc', etc.
' Folhergill. Case of anç/ina pecloriii. [Med. obs. and Inquirieft r,13.). — "Wall. On the angina pcdoris. [Med. Tract. Oxford, 1770). — Percival. Case of angina pecloris. {Med. commenlaries, IIl, 1775). — Elsner. Abhandiung ûber die Brustbraïtne, Kœnigsbcrg, 1778.— Macbritle. A case of angina pecloris lerminaled fatalli/. {Med. obs. and. inquiries, 1778). — llaniilton. Case of angina pecloris. (Edimbourg, 1780). — Macqueen. {London, Med. journ., 1781).— HaygarUi. 'Med. Tr., t. III.
Johnston. {Soc. med. of London. 1787). — ScliœlTer. Dissert, de ang. pecloris, GoUingen, 1787. — Griiner. Spicilegium and anginam pecloris, lena, 1782. — Ikitter. A Treaiise on the diseases commoniy called ang. pecloris, London, 1792.
— Schmidt. Diss. de ang. pect., GoUingen, 1793.— SLoller. Ueber aslhmaspas- Hco-arlhriiicum inconslans oder ang. pect. {Hufeland's journal, X]'J1). — Wichmann. Ueber ang. pectoris und polypus cordis. Ilannover 1801).— Sluis. Dme?'<. de sternodynia syncopali et palpilanle vulgo angina pecloris dicta, Groiningae. 18C2. — .lalin. Ueber die syncope anginosa Parry's. {Hufeland's Journal, 1800).
— Baumes. Ann. de la Soc. de med. pral. de Monlpcllier, \^%. — Brera. Délia stenocardia, Modène, 1810. — Carron (d"Annccy). Journal général de médecine, 1811. — UesporLes. Traité de l'ang. de poit. Paris, 1811. — Warren. Remaries on ang. pectoris. (Boston, 1812). — Blackall. (London, 1813). — Latham. {Med. Trans. 1813). — Bogard. (New-York, 1813). — Kreysig. Die Krankheilen der Herzens. 1814-1817. — Jurine (Paris 1815). — Campbell. De angina pectoris. (Edimbourg, 1815). — Fontaine. (Thèse de Montpellier, 1819). — Téallier, {Bull, des travaux du cercle méd. de Baris, 1826). — Kleel'eld. [lîev. med., 1824). — Koulchofski. (yoitrn. de méd. mililaire de Saint-Pétersbourg, — Aslès. (Thèse de Montpellier, 1828). — Piorry. {Dull. clin., 1836). — Gintrac. {Journal de la Soc. de méd. de Bordeaux, 183.')). — Bouchul. {Reinie méd. 1841). — Stokes. Diseases of the Hearl and t/io aorla, 1854. — Lussana. Intorno alla angina pecloris {Gaz. méd. ital. Lombardia, i'^hS-bQ) .
Beau. {Gaz. des hôp., 1862).— Eichwald. Ueber das wesen der sténocardie und ihr Verliœltniss zur suhparalyse des Herzens {iVurlzb. méd. Zeitsch, U&'i). — Axenfeld. Traité desnévroses, l'-édit., 1863; Axenfeld et Iluchard (2"édil., 1883).— Gelineau. De Vanginc de poil, épidémique. {Gaz. des hôp., 1862. Traité de l'angine de poitrine, Paris, 1887.— Lancereaux. {Gaz. méd. de Paris et Soc. de biol. 186i). — Loupias. (Thèse in. de Paris, 1865). — L. Landois. /Jcr symptomen comptev angina pectoris, physiologis et analysis, Koblenz, 1865. — Noliinagel. Angina pectoris vuso-moioria {Deulch. Arch. f. Klin. med., Paris. 1867). — Po-
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Dai-anL celle longue période élendue de l'année 1768 jusqu'à nos jours, plusieurs théories imporlanles ont divisé les auteurs:
i" La tliéoric du spasme du eœur opposée à celle de hi prn-rsif' cardiaque ;
2" La théorie des lésions ncrccascs opposée à celle des lésions musculaires du cœur.
Mais bien d'autres théories ont été proposées, elles atteignent un chiffre extraordinaire, et je vou^ les résume dans le tableau suivant : *~'
JO
Angine de poitrine due à l'ossilicalion des carlilages
costaux {Ilougnon}r L'ang. de poil, est une forme de dyspnée (Mac-Bride). Asthme convulsiC {Ellsner\
Accumulation de graisse dans le médiastin et le péricarde
{Folheri/ill).
Inflammation du médiastin [Hayfjarth).
Spasme du diaphragme et des muscles de la poitrine (asthma dolorificum) [Darwin).
Spasme des vaisseaux pulmonaires et paralysie incomplète du cœur [Sc/tœ/fer).
Distension des veines pulmonaires et leur ruplurecomme cause de mort [Sauvage).
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 (Ji(7't?îe).
Névralgies pulmonaire et cardiaque formant deux sortes d'angines [Laennec).
1" Induration des valvules semi-lunaires [Wall).
2" Lésions organiques du cœur et des parties environnantes
(Koulchofski).
3" Angine de poitrine résultant d'une inflammalion de la membrane interne du cœur {Jtécamier).
lain. Article Anémie du dicl. enci/cl. des Se. méd., Paris, 1870. — llenzi. Suit' anyina pectoris vaso-moloria (Nuova med. Liguria, I87I). — Trousseau, [Cliti. méd., i"édit., 1873). — Eulenburg et Guttmann. Die Palliologie des srjmpalhicus. Berlin, 1873. — Peter. [Unio7i méd., \8Ti; Clinique médicale, 1873 et Traité des mal. du cœur, 1883). —Cordes. Anqina pectoris vasomotoria [Dculsch. Arch. /•. Klin. méd., 1874). — Rendu. (/iù«. de la Soc. anal. 1874). — G. Sée. [Journal des connaissances médico-chir., 1875; France médicale, 1876; Diagnostic et Irailemant des mal. du cœur, 1883). — Gauthier. (Thèse de Paris. 1876).— Huchard. [Un. méd., 1879; Traité des jiévroses. 1883: Bull. gén. de thérap., 1883; Revue de méd., 1883; Journal do méd. et c/iir., 1884 et 188ù; Soc. médicale des hOpilauv, 1887-1888). — Uoussy. (Thèse inaug. Paris, 1881). — Liégeois. {Revue méd. de l'Est, 1882; Acad. de 7nédccine (Prix Portai), 1885; Revue méd. des Vosges, 1887-1888. — Martinet. (Tiièse inaug. 1884). — Hall, llirtz, Troisier. Barié. [Soc. mcd. des hôp., 1887-1888).— Weber. (Thèse inaug- Paris, 1888). (Voyez encore les articles du DicHonnaire encgclopédique par Parrot.; du Dicl. de méd. et de cliir. pratiques, \Mir.\acvaid, et les autres citations bibliographiques dans le cours de nos leçons sur les angines de poitrine.)
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IV. Théories cardioartérielles
r L'aivine de poitrine csl un spasme du cii:\\v {ffeberdeii, Ilamillon, Mac-Bride, Lal/iat/i , Lente, Byrom, Bi-amwcll). 2" L'angine de poilrine appartient à la classe des syncopes:
svncopa angcns ou anginosa de Parrij.
3" Angine de poitrine due la compression des organes abdominaux produisant un état parétifiuo du C(Tur(sténocardie de Brera, Averardi, ZecchinclU, JHcolli). i" L'angine de poitrine est une sorte d'asystolie intermittente du cœur (Beau).
50 _ estune paralysie incomplète du cœur(Parr//,
Jahn), sternodynic syncopalc de Sluis.
_ est due à la surcharge graisseuse du cœur [Black, Wall). # 7" _ csl duc à la dilatation et à la dégénéres-
cence du myocarde (.S7o/,e.s', Quain).
8'. _ est une congestion du cœur {Franck).
1" Ossification des artères coronaires {Hunier, Jcnner,Parry, Black, 0 g le. Dame). 2" Lésions du cœur et des gros vaisseaux
{HamUlon, Slokes, Hogdson).
3" Lésions de l'aorte (aortite, dilatation, anéyrismes, etc.) pouvant intéresser les plexus cardiaques {Ginlrac, Corrigan).
1" Embolie ou thrombose des coronaires
{]'irchow, Cohnheim, Quain].
2" Rétrécissement (ou oblitération) organique des coronaires {Hunier, Jenner, Pari'!/, Kreysig, Reeder, Tiederaann, Polain, Sée, Balfour, Huchard, Liégeois.
GauUiier, Hcrard, etc.).
3" Rétrécissement spasmodique des coronaires {BlackhaU, Krcysig, Sée, Huchard, Liégeois, etc.). .
4" Sclérose des coronaires : avec rétrécissement des artérioles coronaires et sclérose dystrophique du myocarde {Huchard et Weber); avec ou sans rétrécissement des coronaires (Huhrr, Slrûmpell, Poletika).
ly Aortite sans coronarite avec rétrécissement spasmodique dos coronaires. (^»rhard.)
()" Ischémie cardiaque produite par des lésions diverses : coronarites, aortites, maladie de (iorrigan, dilatations de l'aorte, dégénérescences fibreuses du myocarde, adhérences du péricarde, péricarditcs, etc. {Huchard).
7" L'angine vraie dont on meurt est due à une ischémie cardiaiiue organique ou l'onctionnelle; les pseudo-angines dont on ne meurt pas sont dues à des causes diverses (névralgie du plexus cardiaque, distension du cœur, chez les neurasthéniciues, les hystériques, les arthritiiiues. les dyspepti- \ ques {Huchard).
B. LÉSIONS DKS CORONAIRES ET DES GROS VAISSEAUX AVEC ISCHÉMIE CARDIAyn-:
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.-1. Théories de la névralgie
CENTRALES
1" Névralgie dos nerfs cardiaques et du pneuniogaslrique, les lésions du cœur et des vaisseaux en étant relfet {Desportes).
2" Névralgie rétro-sternale (sternalgic de
Baumes.
3" Névralgie des nerfs cardiaques consécutive à l'irritation de l'athérome et des coronaires (Everard Home, Lmmna, CarrlareUi).
i" Névralgie des nerfs cardiaques consécutive à la distension des veines coronaires [Friedreick).
0° Névralgie des nerfs cardiaques sans participation de la névralgie du pneumogastrique, qui est une pseudo-angine [Lartigue).
0" Névralgie brachio-thoracique [Piorry, Valleix).
7° Lésion indéterminée du système nerveux
des muscles respiratoires {Bell).
8" Névralgie de la 10'' paire (pneumogas-
tralgie de Téalliev).
9" Ilyperesthésie du nerf vague {Romberg, Jaccoud).
Névrose du plexus cardiaque et du pneumogastrique {Bouchut, Axenfeld, Parrot, Bucquoij, Bamberger).
Névralgie du plexus cardiaque avec participation des filets du pneumogastrique et du sympathique [Peler]. " 12" Quatre sortes d'angines suivant l'état d'excitation ou de paralysie des filets du pneumogastrique ou du sympathique [Eulenburg et Landais).
13" Angines de poitrine réflexes (Ullerspcrger, Thurn).
1" Névrite du plexus cardiaque (Gintrac, Corrigan, Lancercaux, Loupias).
Névrite du plexus cardiaque et névrite
du nerf plirénique [Peler), Inflammation des ganglions du cœur(/^</jalin, Uskow, Ilolfmann, etc.).
I" Névralgie brachiale et intercostale avec congestion des viscères et du cœur [Cahen).
2" Congestion du cœur (/''r«)ii7i).
3" Angine de poitrine par contraction des vaisseaux périphériques [ Landais , jWol/tnagel, Eicinvald, Laiidcr-liriinlon, .lolinson, liemi, Cordes .
Il')
Angines de poitrine d'origine rentralo [Itomberg, Anstic, Richter, Allen - Slurgc\
Ang. de poitrine, inaiiifeslation éiiiicittique [Trousseau].
ANGINK DE l'OlTUI.M': \l\MV.
ii7
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C. Rhum.vtismic
1" Manifestation ilc la goutte sur le rœur [Elmer, Bar liiez, Sclimill, Slœller, Scluppcr, Ber(jius).
2" .Manilcstation de la goutte sur le système artériel : aortite, coronarite goutteuse, etc. [lluchurd).
3" Manifestation fie la goutte sur le diapliragine : diapliragmatic goul de Buller, Slephcn, Oaubius, //esse.
4" Manifestation de la goutte sur l'estomac avec symptômes cardiaques sympathiques {Macqueeii).
1" Astlima artliriticiim de Sc/imill; asthma dolorificum de Darivin ; astlinia arthriticum inconstans de Stoller.
2" Manifestation de l'iierpétis {Vulpian, Lancer eaux).
r Manifestation du rhumatisme sur le cœur {Sclimilt, Sc/iœfler, Kriegelslein).
2" Manifestation du rhumatisme sur le plexus cardiaque {Peter, Lelulle, Vifjier, Martincl) .
'i" Les angines de poitrine dans la goutte, le rhumatisme, le dialjète, etc., sont de nature diverse : elles sont vraies par lésion lies coronaires ; elles sont fausses par névralgie simple du plexus cardiaque, ou d'une façon réllexe par suite de troubles digestifs. [Ihichard).
r Théorie du spasme cardiaque. — Je vous ai déjà dit que, le premier, Heberden avait soutenu la théorie du spasme, en s appuyant sur l'état de vacuité des cavités cardiaques et sur « l'aspect lavé » de l'endocarde chez les individus morts d'angine de poitrine.
Cette opinion a été reprise par Latliam, 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 l'approche 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
paroxysme, oL la mort qui finit par arriver dans un accès. Le spasme, a-t-on dit, est un mode d'action du tissu musculaire qui diffère de son mode d'action habituel, ou qui en est l'exagération. Les fonctions de tous les muscles, volontaires ou non, s'accomplissent physiologiquemcnt, sans donner lieu à une sensation dont nous ayons conscience. Mais le spasme est toujours douloureux, et lorsqu'il y a spasme et douleur à la fois, les parties qui en sont le siège cessent de pouvoir remplir les fonctions qui leur sont dévolues. Les coliques arrêtent le mouvement péristal tique de l'intestin, la crampe empêche 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 au cœur en même temps que la douleur, quelque chose qui gêne les fonctions de cet organe, et qui peut les enrayer ou les abolir complètement. Ce quelque chose, cest le spasme. A un faible degré, le cœur ne se contracte plus librement sur le sang et ne le projette plus complètement dans le système artériel; à à un degré plus complet, la propulsion du sang cesse entièrement. Ces faits nous donnent l'explication du phénomène principal de l'angine de poitrine : c'est un spasme du cœur'. »
Latham ajoute que la thérapeutique lui donne raison, puisque l'opium, dont l'action salutaire contre l'élément spasmodique est bien démontrée, est le seul médicament qui, d'après lui, agisse efficacement contre l'angine de poitrine. Parmi les auteurs anciens qui ont affirmé la théorie du spasme cardiaque, il faut encore placer Macbride. Il dit que le cœur est en état de spasme au moment de la mort, puisqu'on a trouvé le ventricule gauche vide de sang et que « la substance de cet organe paraissait blanche comme un ligament ■ ».
Lente a soutenu dernièrement la même opinions 11 agrandit encore la question et pense que la plupart des morts subites doivent être expliquées par un état spasmodique du cœur. Il commence par rapporter l'histoire d'une fièvre typhoïde
' Latliam. Loc. cil., p. 38o. Voyez aussi le Irailé de Slokes.
'Mac \inA&. Inlroducl A la théorie cl à la pralique de la médecine (liy- '^lE cliap. III, p. 432, trad. par Petit-RadeE
Edite. On llie spasm of l/ie hçarl as a cause of suddcn dealh. (Ann. Journ. o/'the med. Sciences.)
pendant laquelle le malade a été pi'is d(3 défaillances, d'oppression, de soif d'air. L'examen rainulieuK de tous les organes n"y fit rien découvrir d'anormal, et cependant il mourut subitement.. A l'autopsie, on trouva dans l'intestin les lésions caractéristiques de la fièvre typhoïde, le rein gauche hypertrophié, les poumons sains, le cœur petit, paie 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. L'auteur cite encore plusieurs observations et en arrive même à conclure que, dans les cas oîi l'on constate à l'autopsie le relâchement du cœur, celuici peut être un phénomène cadavérique et n'indique en aucune façon l'absence de spasme du myocarde pendant la vie. Arrivant ensuite au mécanisme de la mort subite dans l'angine de poitrine, Lente se range à l'opinion d'Heberden et de Latliam 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 diplithéritiques 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 Latliam, 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 point de vue, rien de plus vrai, et je pense même qu'on a fait jouer jusqu'à ce jour un trop grand rôle 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'établirons 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 spasmodiqucs du myocarde, comme l'agonie s'accompagne souvent de trépidations musculaires; je vais même plus loin, et je suis convaincu que dans la pluparl des cas do morts subites, ainsi qun
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Lente le défend, un cœur plus ou moins affaibli puisse au dernier moment se contracter spasmodiqucment. Mais il ne faut pas confondre l'effet avec la cause, et regarder comme cause de la mort, ce qui n'est, après tout, qu'un signe et un effet de l'agonie. — Enfin le spasme du cœur n'est nullement en contradiction avec un état parétique de cet organe. Ne le voyons-nous pas dans ces violentes palpitations qui surviennent souvent dans le cours de certaines asystoiies cardioplégiques (comme les appelait Gubler), et qui sont le plus souvent liées à un état de dégénérescence plus ou moins avancée du myocarde? Du reste, Stokes l'a déjà fait remarquer : à l'autopsie des malades morls d'angine de poitrine, on ne trouve jamais les cavités cardiaques ou même l'une d'elles dans un état de contraction énergique ; c'est môme le contraire que vous constaterez toujours, et le cœur est mou, flasque, s'affaissant souvent sur la table d'amphithéâtre ; d'autres fois au contraire, le ventricule gauche est dur, épaissi, mais l'examen microscopique vous permet de constater les lésions fibro-scléreuses du myocarde.
• Dans la discussion de cette théorie, il y a un point sur lequel j'appelle votre attention, c'est cet « aspect lavé » de la surface interne du cœur qui a été signalé par Heberden d'abord, et par Latham 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 oii la mort est survenue lentement au miUeu de symptômes asystoliques ou asphyxiques, 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 a ce fait anatomique, que certains malades pendant leur vie ont exprimé les caractères de leurs douleurs en assimilant cellcs-ci à une « violente crampe du cœur », on peut être tenté de croire à la réalité de la pathogénie invoquée par Heberden, Latham et
Lente. .,
11 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 — jc
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veux dès niciintenant vous dcraonlrer que ceL état spasmodique du muscle cardiaque trouvé à l'autopsie 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 Brown-Séquard : elle consistait à lier l'aorte 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, l'abaissement de la température, la production de douleurs, delaparésie et de l'anesthésie des membres: enfin, deux heures après cette expérience, le membre parésié était atteint crime véritable rigidité. Celle-ci disparait dès qu'on enlève la ligature après quelques minutes ; mais si (c l'expérience se prolonge, la rigidité devient permanente et la nécrose du membre se produit ».
M. Charcot qui, dans sa leçon récente « sur la claudication mtermittente par oblitération artérielle^ » invoque à l'appui 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, lorsqu'elle était encore peu accentuée, n était autre. Messieurs, qu'une esqicisse de la rigidité eadauénque. Cela est si vrai, que si vous laisse/ cette rigidité s'établir en prolongeant trop longtemps le maintien de la ligature, elle est
lorsque animal succombe, au moment où le temps de la rio-idité
Se nour ' -T ' i"^"'"'' "^'^^ ^^'^^ expé-
rience, nous assistons donc au développement delà rigidité cada-
P'^'J-^. IlcUk.i^-^. -1 u'o v7sém 1 Todleas^larre {VicrordCs ardu
^<^ng rourje et da sany «o/r (cit. 'i; chafcoir""' ^''P''''^'' ' "cnrn. Sur Ut r,anrjrcne sdnile. (Thèse in. de Paris, 1867.)
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vérique partielle sur le vivant. Les mêmes phénomènes peuventils s'observer chez l'homme? Très certainement. J'en ai fait connaître, 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 rectal, laquelle, une nuit, sentit dans la main gauche des fourmillements qui l'empêchaient de dormir. Le matin, le coude et la main étaient contracturés, 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 était devenu flasque et une teinte violacée livide occupait l'avant-bras ; il y avait une petite eschare 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 del'humérale. Quelle est donc la nature de cette contracture qui s'est manifestée pendant la vie dans le membre ischémié ? 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 où elle avait paru déjà pendant la vie'. »
Pour ma part, j'ai observé dans la maladie de Raynaud (ou syncope locale des extrémités), qui réalise en partie pour les artères périphériques l'expérience de Stenson sur l'aorte, de vraies attaques de contracture coïncidant avec les accès ischémiques des membres, et vous voyez 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 ischémique 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'a pas 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-
' Charcol. Leçon du 31 mai IS86, et Œuvres comidèlcs, 1888, t. V, p. o9o. M)ns.CLXVI. - '0h8. CLXVIl.
' I,(MiiIel,. Revue gcncrale de clinique cl l/icrapeul.. jnuninl praliceiiK, ISS/, p. il».
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tracture du cœur sont des effets de l'ischémie artérielle, mais qu'ils ne sont pas la cause de la sténocardie. La clinique s'unit à l'cxpérimentalion pour condamner et infirmer la théorie du spasme cardiaque émise par Heberden et soutenue ensuite par Latham et Lente.
Parry rangeait nosologiquement l'angor 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 l'oblitération des coronaires que nous discuterons dans la prochaine leçon. 11 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 hyperstimulation 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 veineux. Mais le cœur peut recouvrer momentanément son excitabilité jusqu'au moment oîi 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'asthéraie 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'asystolie.
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. lil.
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théories émises sur ceLle maladie. Le lableaii précédent ' vous a montré suffisamment par quelles vicissitudes a passé l'histoire pathogénique de la sténocardic. Je préfère me borner à la discussion de la théorie vasculaire que j'oppose à la théorie nerveuse et que je soutiens énergiquement parce qu'elle est seule appuyée parles constatations anatomiques et par les succès de la thérapeutique.
' p. m, UG et 447.
VINGTIÈME LEÇON
ANGINE DE POITRINE VRAIE (Suite)
Historique et Pathogénie (Suite)
II. Théorie artérielle. — Hiinter, Jenner et Parry, en Angleterre en sont les parrains, à la fin du xviii'^ siècle. Hiinter et Jenner n'ont vu que l'ossification des coronaires. Parry ajoute à la lésion des coronaii'es une sorte de paralysie du cœur avec état syncopal [syncopa angens ou anginosa).
Opinions de Kreysig, Reeder, Tiedemann, qui affirment le mécanisme de l'ischémie 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 l'angine de poitrine à la claudication intermittente des extrémités (Potain). Faits à l'appui. — De 1783 à 1874, quarante-sept observations, dont quinze absolument concluantes, relatives à la théorie artérielle de la sténocardie. Confirmation de tous ces faits par une observation de G. Sée (187o), 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 l'oblitération coronaire : 1° 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 Iluber, Levden, Huchard et Weber.
Explication du mécanisme de production des accès angineux d'après la chiudication intermittente des extrémités. Aptitudes fonctionnelles restreintes, ou miopragies (Reeder, Potain). — Explication des irradiation? douloureuses (Tripier, Sée).
Objections à la tbéorie artérielle :
1» Une lésion permanente, comme la sclérose coronaire, ne peut donner lieu a des accidents intermittents;
douleur'"^'" "^"^'^^'^ "° ''^ '■^'^ expliquer une pareille
-V Cette théorie est en opposition avec le siège rétro-stcrnal de la douleur qui devrait plutôt exister en « plein cœur )>;
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4" l.a lliéorie iii'ti''i'iolle seniil cri opposition .avec la sensibilitii obtuse du myocarde ;
ii" L'iatensilé do lu douleur seruil. en désaccord avec la profonde altéj-alion du myocarde ;
0'^ La théorie serait en désaccord avec les résultats souvent négatils de la percussion et de l'auscultation ;
7^- La théorie serait en désaccord avec l'existence de troubles vasomoteurs dus h rintervontion du grand sympathique conlenus dans le plexus cardiaque ;
8" Observations d'angines de poitrine sans lésions coronaires;
9° Observations de scléroses et de sténoses coronaires sans angine de poitrine.
III. Théorie de la névrite cardiaque. — Auteurs de cette théorie : Gintrac, Corrigan, Lartigue, Lancereaux. Elle est ainsi formulée par Loupias en 1864 : i L'angine de poitrine sympathique est une simple conséquence des lésions inflammatoires voisines du plexus cardiaque, s — En 1872, faits nouveaux de Peter.
Objections à cette théorie :
1'^ Sur douze observations de névrites cardiaques constatées à Vaulopsie, il y en a cinq avec lésions des coronaires ;
2" Ce qui fait la gravité de la maladie, ce n'est pas la douleur, c'est l'ischémie du ccêur;
3° Provocation de cette « névralgies par l'effort; sa résistance aux médicaments antinévralgiques ;
4" Faits d'angines de poitrine en l'absence de toute lésion du plexus
cardiaque;
b° Les douze faits de névrites cardiaques opposés à plus de cent observations de scléroses coronaires;
6° Observations d'angines avec signes d'obhtérations vasculaires dans divers organes et symptômes de claudication intermittente ;
7» La névrite cardiaque peut être consécutive à la sclérose coronaire. Conclusions. — 1° 11 y a une angine de poitrine organique ou fonctionnelle, presque toujours organique," par rétrécissement des artères coronan-es (angine vraie, ischémique, ou artérielle) ; 2<^ il y a des angines de poitrine par névralgie, hypérémie ou inflammation du plexus cardiaque, ou encore par cardiectarie (angines fausses, névralgiques ou névritiqucs\
Distinction clinique et nosologiquf entre l'angine vraie et les angines fausses.
Le tableau des théories innombrables de l'angine de poitrine vous a montré par quelles phases diverses avait passé l'histoire pathogénique de ce syndrome. J'ai suffisamment discuté et réfuté la théorie du spasme cardiaque qui avait été passée complètement sous silence par la plupart des auteurs el qui méritait cependant une discussion approfondie. Mainlenanl. nous allons entrer plus avant dans notre sujet, en passant en revue toutes les objections émises sur les théories arlérielle ou névralgique de la sténocardie.
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II. Théorie artérielle. - Vers 1783, Jenner formulait pour la première fois une idée déjà indiquée par Hunter avant sa mort, relativement à la lésion artérielle de l'angine de poitrine, et quelques années seulement plus tard, Parry rétablissait d'une façon pins formelle encore. « Je ne puis m'erapeclier, disait-il, de faire remarquer que les renseignements fournis par les ouvertures des cadavres présentent des résultats singulièrement uniformes. Je suis très loin s-ans 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 l'angine de poitrine, une tendance morbide à l'ossification dans les environs de l'origine de l'aorte. »
Dès ce moment, on peut dire que la théorie artérielle deVa?igo)' 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 l'angor pectoris parmi les syncopes [syncopa angens ou anginosa). C'est donc à lui qu'il faut attribuer la théorie de l'insuffisance du myocarde.
Plus lard, 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 ime masse dure ft 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
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ainsi : « Théoriquement, on peut se rendre compte des conséquences fùclieuses de cette lésion, de l'insuffisance de l'apport sanguin, et par suite de la nutrition incomplète, delà diminution d'énergie et môme de la parôsic passagère du muscle. HofTmann, avaiti du reste, pensé autrefois attribuer la syncope à une gêne circulatoire survenue dans le cœur lui-môme. De plus — ajoute-t-il — il est facile d'expliquer tous les symptômes de l'angor avec cette théorie de la lésion des coronaires. On comprend qu'un cœur ainsi lésé puisse fournir assez de sang pour entretenir l'énergie cardiaque nécessaire pendant le repos, et comment pendant l'effort, ce cœur restera au-dessous de sa tâche. Toutes les causes qui accélèrent la circulation du sang, telles que les émotions morales, la marche rapide, ou bien toutes les causes qui la gênent, comme la plénitude de Testomac, déterminent la production des accès en paralysant le cœur, qui est ainsi surmené par la charge du sang arrivant passagèrement en trop grande quantité'. »
J'ai tenu à citer la traduction presque littérale de ce passage. Ne le dirait-on pas écrit d'hier, et la théorie de V ischémie cardiaque par oblitération ou rétrécissement organiquii: des coronaires, n'est-elle pas ainsi nettement formulée ?
En 1821, un auteur anglais que l'on ne cite pas, et dont le nom vient d'ôtre heureusement tiré de l'oubli, le D' Reeder- a parfaitement indiqué comme causes anatomiques de l'angine do poitrine : l'ossification 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
* Kreysig. Die Kranhlieilen des Ilcrzcns, Berlin, 1810, l. II, p. o44.
• Reeder. Traité pratique des maladies iii/Iatnmaloires, organiques et iumpliatiques du cœur. Edil. angi., 1821. (Voir Durozicz. Soc, de méd. de Paris. 8 octobre 1887.)
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il la douleur puisse envahir le cœur (dépourvu de louLe lésion), aussi bien que d'autres parties du corps, comme par exemple l'estomac, sans cause connue, mais le fait est rare. »
Jusqu'ici donc, l'histoire anatomo-pathologique de Yangiiia 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 Visclu'mie cardiaque par rétrécmement spasmodique dea 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 4843, Tiedemann " soutient encore que l'angine de poitrine et la mort subite sont sous la dépendance de l'atliéromc coronaire. — En 18.58, Lussana" fait toujours jouer un rôle à cette lésion, mais il en explique autrement la pathogénie ; il n'a pas l'aii^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 ».
' Blackhall. On Ihe nature andntre of dropRles lo w/iich /s added an appcndix contaaunnd several cases of an>jina pcctoris (l.ondoii, 1813).
te'Jwr^""' ' '""^ Sc/iliemmc/ dev Pulmdern inKrankhei-
Lussana. [Gaz. lomb., \m-\m.)
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En 1869, paraît la thèse d'agrégation de Lecorclié sur « les lésions athéromateuses des artères », thèse qui, à l'instar de tous les travaux de ce genre, trace aussi complètement que possible l'état de la science sur la question étudiée. J'y trouve un seul passage relatif à ce sujet, et dans mon désir de rendre justice à qui de droit, je vais vous le reproduire en entier, pour bien vous montrer qu'à cette époque, la théorie de l'ischémie cardiaque 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 déterminent. Mais on peut maintenant apprécier toute la valeur de cette opinion ; il suffît de reproduire les belles expériences de Bezold qui ont trait à cette question. On verra que l'ischémie du cœur se traduit par des battements plus fréquents et qui, d'abordintenses et irréguliers, font bientôt place à des battements plus lents, plus faibles. Dans aucune 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 jamais il 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-cà-dire si l'on avait les phases diverses de ïischémie cardiaque, ce qui n'existe pas. C'est donc à un autre processus pathogénique 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 part 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.Hschémic cardiaque était déjà employé et admis à cette époque.
Il faut arriver en 1870 pourvoir nettement fornudcc par Polaiii, l'assimilation de l'angine de poitrine à la claudicalion lnl<'rmil-
* Lerorclié. Loc. cil., p. Gi-6ô.
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tmlc des extrcmilés. Mon savant maître, auquel je suis heureux de rendre liommage, et dont l'enseignement fécond m'a si heureusement irayé 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 l'accès d'angine de poitrine, que l'on se rappelle que ces accès surviennent toujours à l'occasion d'une marche fatigante, d'eQorls 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 rencontré sur le cadavre des malades atteints de cette affection quelque rétrécissement avec ossification des coronaires, et l'on 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 aortiquc; dans le cas cité par Abcrcrombie, 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-
' l'olain, article Ankmie, Dkt. encyd. des se. méd., 1870.
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seoir lorsqu'ils se livrent ù des travaux inlellecLuels un peu sérieux ou prolonges?
Telle est l'idée qui assimile l'accès angineux ù une sorte de claudication intermittente du cœur; elle nous fait entrer dans la troisième période de la théorie artérielle.
Quatre années après M. Potain,en 1875, Germain Séefait men-. tion, pour la première l'ois, dans une leçon clinique, des « accidents angineux reconnaissant le plus souvent une lésion du cœur, de l'aorte ou des artères coronaires . Il s'agissait d'un malade ' atteint d'accès sténocardiques, chez lequel on constatait un bruit de souffle au premier temps à la base du cœur et un léger bruit à la pointe au même temps. Cet homme mourait bientôt subitement, et à l'autopsie on constatait les lésions suivantes : dilatation et hypertrophie du cœur ; rétrécissement aortique ; lésions d'endartérite sous forme de larges plaques saillantes, semi-transparentes et dures dont le maximum correspondait aux points d'attache des valvules sigmoïdes. « Les deux artères coronaires qui s'ouvraient précisément dans ces plaques athéromateuses présentaient là leur orifice très rétréci d'un millimètre de diamètre à peine. Le tissu de l'endartère qui formait la paroi de ces orifices était luimême induré et avait perdu toute son élasticité normale. L'orifice de ces artères coronaires était, du reste, le seul point de leur trajet qui fût malade. Mais cette lésion suffisait évidemment pour compromettre la nutrition des parois du cœur par l'insuffisance de l'afflux sanguin. 11 y avait, en outre, une insuffisance fonctionnelle de la valvule mitrale, 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 ou les seules qu'on ait 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,
' G. Séc. {Journal des connaissances 7ncdicalcs, 16 janvier 18'o, p. I-) — Obs. CLXVIII
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à rcnuracralion et ù la citation des nombreuses observations qui établissent la valeur de cette théorie. Depuis les premiers faits cités à la fm du dernier siècle par Parry jusqu'en 1874, j'ai réuni le chifTre imposant de 47 observations concluantes. Sur ce nombre, si vous voulez pousser l'exactitude 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 Rreysig (1803), ceux de Blackall (1813), de Hogdson (1819), d'Adams (1827), de Cruveilhier (1830), 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, ïroisier, Barié, etc.
Une quatrième période a commencé depuis plusieurs années d'après Eulenburg et Putjatin avec la théorie qui Mt 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 hyjDO thé tiques les explications proposées par les divers auteurs.
Ainsi donc, l'ischémie du myocarde est la cause productrice de l'angine de poitrine vraie, 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., Dd. l't, 1873.
' r/ossification des artères coronaires avait été signalée dans la science par •iillercnts auteurs qui ne leur avaient atlrilnié aucune syniptoinatolo^'ic. Les premières observations sont celles de hrclincom-l {JioncU Sopulchrclam), de inoesius {Uisputatw de circulo sawjuinis in corde), et de Bellini (De '''o|•^^v ;5ec<om, Venise 1708) ; puis vinrent les faits de Grcll, Senne, Planci , laiier, Morga{,rni, Ueinliold (ce dernier ayant publié un travail intitulé : De ar- ''^rta coronaria imtar ossis induralà. Wicmh, HiO). Enfin, Frank consacre à ^^ue question un chapitre sous le nom <\q IMhimis des ar lèves coronaires, natie de Palli. interne, revu par Bayle, t. IV, 18oi
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des deiiN. coronaires à lu fois. Je dois à ce sujet rectifier ce que j'avais dit de trop absolu dans mon travail de 1883, lorsque j'établissais que l'inflammation 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 :
I" En l'absence de toute altération du vaisseau, par le fait d'une aortite 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 ;
4° Par l'inflammation de la plupart des branches coronaires, véritable coronarite ou sclérose coronaire, l'une des localisations d'un processus généralisé 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 constate presque toujours "au niveau de leurs divisions collatérales.
Le rétrécissement des coronaires doit avoir une influence sur la nutrition du myocarde, et Cruveilhier avait soulevé déjà cette question lorsqu'il disait' : « Il n'est pas douteux que le rétrécissement des artères cardiaques qui diminue dans une proportion plus ou moins grande la quantité de sang reçue par le cœur, n'exerce une influence notable 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'atropine
du cœur ne coïncide souvent avec une diminution notable dans
' Cnivcilliicr. AntUomic paUiolof/i'p'C. I. II, p. 310.
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la quantité de sang que lui fournissent les artères nourricières dont l'isolement 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 l'atrophie 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 l'a 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 :
«.) La lésion artérielle est très étendue, mais le muscle 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.
b. ) L'oblitération artérielle est rapide, et il en résulte un ramollissement thrombosique ou un infarctus hémorrhagique {myomalacia cordia de Ziegier),
c. ) L'oblitération est lente, progressive, et détermine une dcgérescence fibreuse et scléreuse du cœur pouvant présenter l'une des trois formes : disséminée, diffuse ou anévrismale.
d. ) Enfin, dans les cas mixtes (endartériles 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 liuber- 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 dos coronaires par infiammalion de ces vaisseaux ou par aortite, déternn"no dos lésions (scléroses dystrophiqncs
' Leyden. (ZeilKch /'. /v7»i. meiJ., 1880, II, p. 1.) ' Karl lluljer. {ArcJt. de Virc/iow, Ii<l. 89, 1882.)
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de Marlin) coriséculivcs aux ischémies régionales du myocarde.
Mais, si l'obliLéraLioii organique ou spasmodique des arlôres cardiaques est la cause de beaucoup la plus fréquente de l'ischémie du cœur, elle n'est pas la seule. Celle-ci peut être favorisée par des causes multiples telles que : le rétrécissement et l'insuffisance aortiques qui. d'une part, diminuent le débit des ondées sanguines, et d'une autre provoquent, comme toutes les affections aortiques, des spasmes artériels auxquels doivent nécessairement participer les artères cardiaques; les aortites et les dilatations ou anévrismes de l'aorte; la symphyse cardiaque qui agit en limitant le jeu de la systole, ou les épanchements brusquement abondants du péricarde qui contribuent à l'ischémie du myocarde par sa compression subite.
En tous cas, les nombreuses autopsies que j'ai cherchées dans la littérature française et étrangère démontrent de la façon la plus formelle ces deux faits :
1" L'angine de poitrine vraie est toujours le résultat d'une ischémie du myocarde;
2° Cette ischémie est^ dans la totalité des cas, le résultat d'un rétrécissement organique ou fonctionnel des artères coronaires.
Ceci étant admis, je répète ce que je disais il y a six ans : Le cœur insuffisamment nourri par des vaisseaux plus ou moins rétrécis, est mis en quelque sorte dans un état d'imminence morbide d'angine de poitrine. 11 arrive pour lui ce qui se produit pour les membres inférieurs affectés de claudication intermittente. Ici, les artères iliaques étant incomplètement obULcrées, le liquide sanguin passe encore en assez grande quantité pour la simple station ou une marche modérée, mais celle-ci vient-elle à 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 aux nuiscles 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. Polain, — lorsque le cœur n'est pas excité, il reçoit assez do sang ])nur les besoins de son
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> IbncLionnement 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 cà l'importance de l'organe atteint, accidents en tout comparables à ceux que l'on observe dans la claudication intermittente des extrémités, comparables aussi à ces fatigues douloureuses que les anémiques éprouvent si souvent dans certains muscles.
Dans une intéressante leçon \ M. Potain vient de mieux faire comprendre tout le parti que l'on peut tirer dans les maladies et surtout dans l'angor pectoris, de ce qu'il appelle les « aptitudes fonctionnelles restreintes » ou miopragies (de i^eIow diminuer et T^paa^to faire, fonctionner, d'où le nom «Tipp^yk inefficacité). Il 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 sjTuptôme ne se manifeste tant 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 II y a quelques années, je voyais à l'hôpital, un homme ^ qui' ^e plai gnait de douleurs sous-sternale et brachiale disparaissant par le repos. Jugeant, sans autre examen, qu'il s'agissait d'une anoine de poitrme, je décidai cet homme à entrer à l'hôpital il mou rut 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 cwculation cardiaque, parfaitement suffisante au repos ou même pour un travad ordinaire, était devenue insuffisante pour le t^avad que le cœur avait à fournir pendant l'ascension d'un escalier; le cœur de cet homme était en état de miopragie d origh
''^''^*' "-.ne opinion a été exprimée on 182(.
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pathologique. Quand on lui a demandé un travail plus considérable que celui pour lequel le réglait cet état de miopragie, il s'est asphyxié et intoxiqué lui-môme ».
Ce ne sont pas là de simples vues théoriques, et la thérapeutique en retire des enseignements d'une importance considérable: vous verrez comment, dans certains cas graves caractérisés par une succession presque ininterrompue d'accès angineux, j'ai pu écarter une mort presque certaine par le repos absolu du malade. Il en est de même pour la claudication intermittente des extrémités, et la science cite des cas oii la gangrène a pu être évitée par l'immobilité complète des membres.
Quant aux irradiations douloureuses, elles ont reçu l'explication suivante : k L'excitation des fdets cardiaques du pneumogastrique, née sous rinfluence de l'ischémie du cœur, se transmet aux centres nerveux, et delà, irradiant par voie centrifuge dans les différents nerfs sensibles, se manifeste sous forme de phénomènes douloureux excentriques » (G. Sée). C'est l'application d'un travail fort intéressant sur les algies réflexes dans lequel Tripier a démontré qu'un nerf peut devenir sensible lorsqu'un autre nerf du voisinage a été atteint.
Mais la théorie de l'ischémie cardiaque a soulevé et soulève encore des objections; elle trouve et elle trouvera encore, pendant quelque temps sans doute, bien des contradicteurs malgré les nombreuses adhésions qu'elle a recueillies dans ces dernières années.
Examinons donc ensemble les objections que l'on peut opposer à la théorie artérielle :
1° Vne lésion permaneiile comme la sclérose coronaire, ne peut donner lieu à des accidents intermittents.
L'objection a été formulée, et je dois y répondre. Mais, pared phénomène n'cst-il pas très fréquent en clinique, et ne voit-on pas à chaque instant une tumeur cérébrale — lésion permanenle, donner lieu à des désordres interïnittenis — comme les convulsions épileptiformcs? Considérez, pour ne pas sortir du cœur ce qui se passe chez les malades atteints de cardiopatliic artérielle : la lésion existe toujours (myocardilc. sclérose
ANGINE DE POITRINE VRAIE ifi
dystropliique) et cependant au début, ce n'est qu'à de longs intervalles, à un ou deux mois de distance qu'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 oii sous l'influence de causes diverses le muscle cardiaque fléchit et provoque les accidents d'hyposystolie d'abord, d'asystolie ensuite. Aussi, peut-on dire qu'à une certaine période des affections valvulaires, le cœur est en état d'imminence d'asystolie, et celle-ci ne se montre que par accès ^ quoique le myocarde présente toujours les mêmes 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, d'une façon soudaine, par le fait de la progression souvent latente des lésions du cœur et des vaisseaux.
îS'en est-il pas de môme pour l'angine de poitrine vraie, et ses accès spontanés — infiniment 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 par la 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 myocarde. En un mot, les eff'orts, la marche, le mouvement et les émotions déterminent secondairement sur ces vaisseaux lésés d'une façon permanente, un trouble fonctionnel intermittent, le spasme vasculairc d'où naît l'angor 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 organe 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 inlluencc, la pression intra-tlioracique s'élève, et que l'afflux du sang vers les artères périphériques augmente, au détriment
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môme de la circulation du myocarde déjà ischémie. C'est la môme idée ainsi exprimée par mon savant ami Liégeois
« Toutes les lésions organiques hcliémiant le parenchyme cardiaque, le mettent^ de par l'ischémie, en imminence morbide d'angine de poitrine, le rendent subcardialgique (selon l'expression si ingénieuse de Dreyfus-Brisac) Cette ischémie
augmente jusqu'à devenir Yanémie. C'est alors que le myocarde étant tout à coup privé de l'arrivée vivifiante du sang artériel, l'accès d'angor peut surgir. Tant qu'il n'y a qu'ischémie, l'angine ne saurait éclater ; aussitôt qu'il y a anémie, elle est susceptible de se manifester. Pour la faire éclore, il faut donc qu'il survienne une cause occasionnelle redoublant les effets de l'ischémie, capable de la transformer brusquement en anémie. C'est là précisément le résultat des effets des iToubles viscéraux, des émotions, des mouvements ou des efforts : ils transforment Vischémie myocardiaque en anémie myocardiaque, le subcardialgique en cardialgique. »
J'ai répondu à cette objection qui n'est valable même, ni pour les partisans de la théorie artérielle, ni pour ceux de la théorie nerveuse. Car, si je ne tenais pas compte des enseignements de la clinique, et si j'acceptais cette objection, je pourrais la retourner aux nervistes et leur demander à mon tour : Comment se fait-il qu'une lésion 'permanente, la névrite du plexus cardiaque, donne lieu à un ^^m^iom^ intermittent, l'angor pectoris ?
1" V anémie d'un muscle ne peut engendrer ni expliquer une pareille douleur.
Je réponds par l'exemple de ces douleurs extrêmement violentes 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 anôvrysmales. A ce sujet, M. Le Fort s'exprimait ainsi à l'Académie de médecine :« Quant à l'intensité des douleurs ressenties au moment de l'attaque augincuse, 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 lormation d'un coagulum, le malade accuse dans tout le mcin])rc
'Liégeois. (Concours l'ortaL Acad. dcmcd., Paris, I88G.)
ANGINE DE POfTRINE VRAIE
des douleurs atroces tout à fait comparables, sauf pour le siège, à celles de l'angine de poitrine. »
, J'ajoute, pour ma pari;, qu'il n'y a pas de maladies plus douloureuses que les affections et surtout les inflammations artérielles. C'est ennous 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 théorie arlérielle est en opposition avec le sièqe rétrosternal de la douleur qui devrait plutôt exister « en plein cœur->u
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 sternum, à gauche et à droite dé 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 celte 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 1 ischémie du myocarde joue le seul rôle important dans la production de la sténocardic, je n'ai jamais prétendu que la névralgie par les nerfs cardiaques dût être un seul instant révoquée en doute.
diaa,!i\''iu^t ''""•'''''n r'''"'"" rhumatùmale {liijpérémie du plexus caraiaque). Thèse inaufjrnr. Paris I88i, p. 21. '
Ce serait un véritable non sens de prétendre que la douleur peut exister sans l'intermédiaire du système nerveux. Mais je dis et j'affirme que cette i;iévralgie est secondaire à l'ischémie du cœur, qu'elle commence par les extrémités périphériques des nerfs de cet organe pour se réfléchir et se répercuter sur les centres nerveux du cœur (ganglions ou plexus cardiaque). D'un autre côté, le fait de l'excitation d'un nerf à la périphérie, ne s'appuie-t-il pas sur ce précepte formulé par Cl. Bernard? «La partie d'un nerf oii on peut produire lapins vive excitation est la périphérie' ? »
4'' La théorie artérielle serait en opposition avec la sensibilité obtuse du myocarde.
Qui a démontré cela? C'est Harvey sur son fameux malade de Montmorency; c'est encore autrefois Haller, qui a pu toucher et pincer le cœur sans déterminer aucune douleur; c'est Richerand, qui a fait la même expérience sur un malade auquel il avait réséqué les côtes. Mais la science ne s'arrête pas à Harvey, à Haller et à Richerand, et il faut tenir compte aussi des expériences récentes et contradictoires de Goltz, qui a démontré la très grande sensibilité des ventricules aux agents douloureux.
- S° L'intensité de la douleur serait en désaccord avec la profonde altération du myocarde. On a même ajouté : donc le myocarde ne peut plus souffrir, puisqu'il n'existe plus. C'est là une erreur ■anatomique, le myocarde existe toujours.
Mais cette dégénérescence graisseuse du myocarde, vous l'ai!mettez encore sur la foi de travaux anciens fort incomplets, et d'après 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 LctuUe, celles qu'a poursuivies mon interne le D' Weber établissent au contraire que la dégénérescence graisseuse proprement dite de la fibre musculaire cardiaque n'est jamais observée. Et si Ton rencontre assez souvent des myocardes envahis par la sléatose, il s'agit simplement d'un dépôt graisseux interstitiel, d'une surchage adipeuse du tissu conjonctif à laquelle la fibre cardiaque
' CL Bernard. Leçons sur le système nerveux, L I, p. 101.
ne prend aucune pari. Mais, dans la sclérose dumyo carde, je le répète, celle dégénérescence inlerstitielle 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 altcinles, tandis que toutes les fibres voisines des vaisseaux: artériels gardent au contraire très longtemps leur slriation 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-périarlérite), si les accidents angineux sont moins fréquents, moins accusés, ce n'est pas seulement parce que le rétrécissement et l'oblitération vasculaires sont moindres, mais cela peut être aussi parce que la lésion scléreuse, faisant immédiatement suite à celle des vaisseaux dentelle 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 l'absence d'accidents angineux dans certains cas de coronarite.
6" La théorie serait en désaccord avec les résultats souvent négatifs de la percussion et de f auscultation.
Pour les angines fausses, que nous étudierons plus tard, le ft il est toujours exact; pour les angines vraies, ce fait peut se rencontrer. Or, je demande si une plaque d'aortile, 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 chnique d'angor pecloris du diagnostic anatoraiquc : rétrécissement ou obUtéralion des coronaires. D'un autre côté, lorsque la sclérose envahit le muscle cardiaque, ehe donne lieu à une symplomatologie peu connue, je le veux bien, mais qui n'en est pas moins pour moi des plus évidentes.
Celle 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 cilc'pourla démonstra-
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tralion de sa Ihôsc : Trousseau, par exemple, veut s'appuyer sur l'absence d'altérations organiques et sur « l'cxtrôme variabilité des phénomènes angineux:)) pour ranger ceux-ci dans le cadre des névroses, et parmi les névralgies. Mais cette extrême variabilité des phénomènes est, pour moi, un argument de plus à ajouter à la distinction fondamentale de l'angine vraie et des pseudo-angines. Quant à l'absence des altérations organiques qu'il invoque en faveur de la théorie nerveuse, voyons si l'objection est sérieuse :
Il cite l'exemple d'une femme de quarante-sept ans' qui avait été atteinte, dans son adolescence, d'une chlorose fort opiniâtre avec douleurs névralgiques très vives et variables dans leur siège, puis depuis quelques années, de douleurs rhuraatoïdes vagues avec troubles nerveux étranges, ressemblant à de l'hypocondrie. Depuis deux ans, elle éprouve, lorsqu'elle monte rapidement un escaUer, une douleur aiguë derrière le sternum avec irradiations brachiales. « J'ai ausculté, ajoute-t-il, son cœur, ses poumons avec le plus grand soin, je dirais avec la sollicitude la plus dévouée, et cela à plusieurs reprises, au moment même oîi elle venait d'éprouver un de ses plus forts accidents, et jamais, absolument jamais, je n'ai perçu dans le rythme du cœur, dans les bruits valvulaires, dans la région de l'aorte, dans les poumons, le plus petit signe, le plus petit phénomène différent 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 forme la plus véhémente et chez 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 « 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-môme 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 que je place sous vos yeux, et
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VOUS verrez que l'cibsence de lésions cardio-uorliques constatée par Fauscultation et la percussion n'est pas une preuve en faveur de la nature névralgique de l'angor :
« J'ai été témoin, avec Mark, d'un fait qui doit rendre bien circonspect lorsque l'on 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. 11 n'y avait pas d'oppression habituelle, et rien ne faisait supposer que Vangor pectorù fût 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 , l'orthopnée 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 basde l'escaUer 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. L'angor 'pectork avait débuté brusquement vers le miheude l'année précédente, pendant une promenade faite après le dîner, etles 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. »
' Trousseau. Loc. cil., p. o.'.!. Oi.;. CI.XXII. - « Oi.s. CLXXIII.
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Ainsi donc, Trousseau s'appuie sur l'absence de lésions pour démontrer la nature névralgique de l'angor, et une page plus loin il soutient le contraire puisqu'il démontre par deux exemples probants que ces lésions peuvent, non pas apparaître, mais se révéler longtemps après l'apparition des premiers phénomènes angineux. Comment donc concilier ces deux affirmations contraires? Je sais bien- que Trousseau explique la survenance de cette névralgie cardiaque par le développement d'une Umicur anévrismale qui finit par comprimer les nerfs du plexus cardiaque, ce qui n'aurait pas lieu au début de l'affection. Mais dans les cas 011 il n'y a pas de tumeur anévrismale, oii la lésion bornée au pourtour des coronaires sans autre rayonnement inflammatoire n'a pu se propager jusqu'aux nerfs qui entourent la crosse aortique, je vous demande si la théorie de la compression ou de l'inflammation de ces nerfs peut se soutenir un seul instant. A l'époque où vivait Trousseau, les symptômes de l'aortite aiguë étaient mal étudiés^ et il n'est pas étonnant qu'il en ait méconnu l'existence. Enfin, dans beaucoup de cas encore, dans ceux auxquels je faisais allusion et relatifs à une aortite limitée au pourtour des coronaires, vous savez que l'auscultation et la percussion sont incapables le plus souvent de révéler le moindre bruit morbide.
Je pourrais citer plusieurs exemples à l'appui de cette thèse. J'aime mieux reproduire les réflexions que me suggérait en 1883, dans mon mémoire paru dans la Revue de médecine, l'observation d'un malade mort d'angine de poitrine dans mon service de l'hôpital Tenon :
Un homme jeune, disais-je alors, d'apparence vigoureuse, atteint d'alcoolisme et de syphilis — deux causes réunies pour la production de l'artériteou d'une aortite — meurt rapidement sous les étreintes d'un accès d'angor pectoris. Pendant la vie, l'auscultation n'a pas permis de constater le moindre bruit morbide à la pointe du cœur ou à sa base, pas même ces bruits aor tiques secs et parcheminés, ou encore ce second bruit dangereux et retentissant de l'aorte qui permettent de soupçonner 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 pratiquée, — pour admettre une angine de poitrine essentielle, irne mal''na. Le malade, en effet, avait trente-deux ans; il n'était
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[tas H rùge de l'alhéromasic arlériello cL de la vieillesse des artères; les résultats de la percussion et de l'auscultation du cœur ou de l'aorte 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'avait-on pas des raisons suffisantes pour admettre une angine de poitrine par névralgie cardiaque ? Mais la nécropsie révéla l'existence d'une aortite des plus évidentes, aortite oblitérante au premier chef, et si bien oblitérante que l'ouverture des artères émergeant de la crosse aortiquc était considérablement rétrécie, et que l'artère coronaire laissait à peine passer la pointe d'un fin stylet. D'oîi cette conclusion que, l'absence de signes jjhysiques n'est pas une raison suffisante pour admettre une angine de poitrine a sine materia ».
7" La théorie artérielle serait en désaccord avec l'existence des troubles vaso-moteurs, dus à l'intervention du grand si/mpathique contenu dans le plexus cardiaque.
Cette forme vaso-motrice, fréquente surtout chez les hystériques et les névropathes, existe bien réellement dans l'angine 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 côté gauche du corps. Dans la seconde, rapportée par Hallopcau^ les accès s'accompagnaient d'une sensation de froid et d'un léger frissonnement dans tout le côté gauche du corps depuis la tête jusqu'aux pieds, et en môme temps de pâleur de la face ; 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 même 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
' Vitone. I.oc. cil.
' llallopeau. Loc. cit.
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de la névrite cardiaque, j affirme seulement quelle est incapable de produire le syndrome de l'angine de poitrine vraie, j'affirme encore que, lorsqu'il y -à endo-aovlile avec rétrécissement des coronaires et sans lésion du plexus cardiaque, la sténocardie se produit, j'affirme toujours que ces phénomènes vaso-moteurs sont des symptômes surajoutés au syndrome angineux.
Mais voici les deux dernières objections que j'ai réservées pour la fin de cette longue discussion, parce qu'elles ont une certaine importance et qu'elles ont la prétention de battre complètement en brèche la théorie artérielle que je soutiens en m'appuyant sur l'anatomie et la physiologie pathologiques, sur la clinique, et sur les résultats de la thérapeutique.
8° Observations cVamjines de poitrine sans lésion des coronaires.
Le fait est ab'solument exact, d'abord en ce qui concerne l'angine tabagique.
Dans mon travail de 1883, j "ai môme cité un fait de Richter, dans lequel l'autopsie n'avait permis de constater aucune lésion coronaire chez un fumeur atteint de sténocardie. J'ai, de mon côté, rapporté une observation communiquée par mon collègue et ami Le tulle : Un homme de quarante-deux ans, adonné aux excès labagiques, meurt subitement, et à l'autopsie on trouve les « d-Tlèrea perméables et vides^ ».
Notez bien, Messieurs, cette particularité importante : les artères étaient vides de sang, parce qu'elles avaient été soumises pendant la vie à une contraction énergique sous l'influence de la
' Dans le fait présenlé à la Soc. méd. des hôpilaux (27 niai 1887), par M. lîall, il s'agit d'un liommc de Irenle-qualre ans atteint d'angine de poitrine et à Taulopsic duquel on trouva les orifices des coronaires manifestement dilatés, et ces vaisseaux perméables à une injection. Or, cette observation n'est pas concluanle; car la dilatation de l'embouchure des coronaires peut s'accompagner de rétrécissements multiples sur leur parcours, et il n'est pas suffisant de pratiquer une injection d'eau dans leur intérieur pour conclure à leur perméabilité complète. — L'observation de P. Chéron {Gaz. Iicbd., 1884) est relative à un jeune homme de dix-neuf ans atteint de symphyse cardiaque avec rétrécissement et insuffisance aortiqucs. Il mourut subitement après avoir présenté (|uelt|ucs accès angineux. A l'autopsie, on ne trouve rien au plexus cardiaque, rien aux coronaires, niais le « tissu cardiaque est pdle et anémié ». Or, cette pAleur et celle anémie <lu tissu cardiaque sont le |)lus souvent en rapport avec le rétrécisscmonl ou l'oblitéiatioii des coronaires; de iiius, ici la péricni-dite était snflisanle pour rendre <'oni|>l(; des accès angineux.
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nicotine. L'angine tabagique réalise, en effet, le t\pî accompli de la sténocardic par rétrécissement fonctionnel et spasmodique des artères coronaires. J'en ai pour preuve l'expérimentation physiologique qui a démontré à Cl. Bernard le pouvoir vasoconstricteur delà 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 l'accès d'angor. J'en ai pour preuve les enseignements de la clinique, qui me démontrent que les caractères de l'angine tabagique rappellent absolument ceux de l'angine de poitrine vraie, avec sa production fréquente sous l'influence des efforts, des émotions ou d'une 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 môme 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'expérmientation, 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'intcrvention d'aucune autre cause (comme l'alcoolisme, le saturnisme, la syphilis, l'arthritisme ou l'étal sénilc), à des lésions artério-scléreuses, à des poussées d'aorlite. Ce fait, qui rencon-
' ^^l^.-il (K.liMihonrg, l8o(!); - Tnylo,- (^/u/.v hn.,,. Rep., 18o9).
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li'cra cerlaincmcnt des contradicteurs, me paraît démontré, et j'ai été licureiiN; de voir que le D'' Favarger, tout dernièrement, mettait certaines myocardites, ou dégénérescences graisseuses du cœur, sur le compte de l'intoxication tabagique.
a). Comme une sorte de corollaire à l'objection, on dit encore : Il existe des cas daortite sans lésion des coj'onaires.
Cela se peut; mais d'autres lésions coïncidentes (l'insuffisance ou le rétrécissement aor tique, la myocardite scléreuse, la seule sclérose des coronaires) peuvent concourir au même résultat, et cela suffit pour produire l'ischémie du myocarde.
Du reste, il faut se rappeler que certaines aortites sont limitées au pourtour des coronaires, et qu'il n'existe pas et ne peut pas exister alors vers le plexus cardiaque de rayonnement inflammatoire qui puisse expliquer le syndrome angineux. Il faut savoir encore que dans l'artério-sclérose, surtout au début, dans les aortites récentes et encore superficielles, il se produit des réflexes vasculaires dont l'importance est grande en clinique. M. François- Frank, en introduisant un valvulotorac dans l'aorte d'un cheval, et en irritant la zone aortique située au-dessus des sygmoïdes, a produit, par action réflexe, une contracture des vaisseaux artériels et une augmentation considérable de la tension vasculaire. Pourquoi ne pas admettre que l'irritation pathologique créée par l'aortite à son début, soit capable de déterminer une contracture des vaisseaux artériels, contracture à laquelle doivent participer nécessairement les vaisseaux coronaires (d'où ischémie cardiaque et angine de poitrine)? Ces réflexes vasculaires se produisent surtout au début des aortites et disparaissent lorsque les lésionssont plus avancées. Cette sorte de paradoxe pathologique rentre dans une loi de pathologie générale judicieusement émise par Lasègue : « Les réflexes surviennent dans les lésions superficielles des organes et disparaissent dans les lésions profondes. » Voilà pourquoi le vertige est si fréquent dans les dyspepsies, si rare dans les lésions graves de l'estomac, telles que le cancer; car, du jour où une lésion profonde envahit un organe, elle y supprime les réflexes.
Cette contracture vasculaire, très fréquente non seulement dans dans les lésions de l'aorte, mais aussi et surtout au début et dans le cours de l'artério-sclérose dont elle est ;i la l'ois une des
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causes cl des effets, explique les accès de pâleur faciale, les refroidissements partiels, l'excès 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 d'une façon temporaire chez les angineux, et qu'il faut distinguer de cette inégalité permanente des pouls radiaux, due au rétrécissement organique d'une des artères sous-clavières.
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 môme du myocarde. — En voici un exemple récent : mon collègue Dieulafoy, dans une de ses communications si instructives sur la maladie de Bright sans albuminurie, s'exprime en ces termes :
« La maladie de Bright peut présenter au nombre de ses svinptômes les différentes manifestations de l'angor 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 l'autopsie d'un brightique à laquelle il fait allusion, il mentionne bien exactement des lésions d'aortite ancienne et récente, la perméabilité de l'uriflce des coronaires qui est induré et dont le « 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 ^•ardiaques, qui, un instant auparavant, avaient été déclarées :>umes. Je cite textuellement : « Le cœur est très atteint. Sur une coupe des piliers du ventricule gauche, on trouve des faisceaux de tissu sclereux ; les vaisseaux artériels sont rétrécis et émettent u leur pourtour des prolongements qui s'enfoncent entre les fais- ' -iux musculaires. Les artères, môme dans les points sain, offren des traces d'endopériartérite et envoient des pi' Ion emen s
lcu!'rétrén-.if i'^tra-myocardiaques qui aboutit à ine 0 ' lésion de l'angine de poi-
Inne, et d un autre côté, les faits de Strumpell, Weigert, Zié-
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gler, Ogle, Kaii Huber, PoleLika et tous ceux qui me sont personnels démontrent que la sclérose coronaire est capable, à elle seule, de déterminer l'arrùt du cœur.
9° Observations de scléroses et. de sténoses coronaires sans angine de poitrine.
C'est là une objection grave, sans doute, mais à laquelle il n'est pas difficile de répondre victorieusement.
Kreysig avait déjà (en rappelant les faits de Morgagni, Sénac, Deidier, Haller, Bellini, Hewson, Erdmann et Lentin)* démontré que les malades n'avaient pas été suffisamment observés pendant la vie. On conçoit que je ne veuille pas me servir d'un argument semblable lorsqu'il s'agit d'observateurs comme MM. Blachez, A. Robin, Jaccoud, R. Moutard-Martin, qui ont signalé des cas oii l'absence d'angor contrastait avec l'existence de lésions plus ou moins prononcées des coronaires. La science renferme d'autres exemples semblables que je ne veux pas dissimuler et que je suis heureux môme de présenter aux adversaires de la théorie artérielle: ce sont ceux de Joseph Franck, de Stokes, d'Hommer, d'Ogle, de Sands, de Samuel West, de Bennett, de Haushalter et Démange, d'Ewald-.
A quelques-unes de ces observations j'adresserai, à mon tour, les objections suivantes :
a). Quelques-unes notent un état athéromateux très avancé des coronaires. Or, athérome ne veut pas toujours dire imperméabilité, et il faut que celle-ci existe pour que l'ischémie cardiaque, c'est-à-dire l'accès angineux puisse se produire (obser-
' Morgagni. Epixt. XXIV, § 17. — Si'n.n: (Deidier Traité des lumeurs, p. 329. liv. VI, chap. VIII, § 10. — Hallcr. Opmc. putli., obs. ùO-51 et PInjskd. clcmcnt.)
— ncliini. De Morbis corporis. Ed. 171 i, p. 616. - Uewi^on, Saiiiml. palli. orrzle 4 Bd. Versuche ûber dus Dlul 2 Los Tlieil, p. 9'k — lirdmann Ulorns Arc/), /ur medicin ErfahrwigQ Bd., 1 llfl 1806, p. 9.".. — LeiUin. Bcilracgc zur pralilu-h. Arzneiwineuschaf'L 3 I3d., p. 113.
^ Franck. Loc. cil., L IV, p. 457, noie 25.- Slokes, loc. cit. Ogle, loc. cH. Samls (Neio-York mcd. Uccord l^T.i. - Homnior. — Wioior, mcd. ]Vocl>. 1877.— liUichez. Suc. méd. des hôp. 8 juin 1877. — Samuel Wesl. Soc. path. de Londres. 6 mars 1883. — Robin. Soc méit. den hôp. 8 juin 1877. — .laccou(E Chn. mal. 188.J-86, p. 418. — 11. Moulard-Jlarlin {Soc. méd. des hôp. 1887. — Beniu'Il. Dabi. Qualerl. .Jour. nov. 1867, p. 'iVk— Ewaid. Soc. dcnu'd. Inl. deBcrlini, \^^}-
— llaushallcr. Tiièsc de Nancy, 1887, sur le wwr s^-'hi/c. — Démange. Elude clin, sur la vieillossc. .Nancy 1887.
valions de Morgagni, Sénac, Ilaller, Bellini, Franck, Ogle,Sands, Robin, riaushalter, Démange, Ewald).
Mais voyons quelques uns de ces faits :
Bennctt rapporte l'observation d'an anévrysme de l'aorte ' où l'histoire clinique est muette sur des accidents angineux. A l'autopsie, ou a trouvé la coronaire droite complètement oblitérée à son origine. {Dublin Qualerly Journ. nov., 1867, p. 444.)
Un homme de cinquante-six ans^ meurt d'accidents pulmonaires sans avoir jamais présenté d'accès sténocardiaques. A l'autopsie, on trouva les artères coronaires très athéromateuses et en partie obstruées, l'une des branches renfermait un thrombus (Sands, New-York wec?. Record, l""' 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 cà l'entrée des coronaires, les obstruant totalement avec dégénérescence graisseuse du myocarde (Hommer. Wiener mecl. Woch. 1887).
Une femme de soixante-seize ans S morte subitement après avoir présente pendant la vie des symptômes demi-asphyxiques, présente a I 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 1 un se trouve a 1 origine du sillon de la face antérieure du cœur et 1 autre vers la partie moyenne du ventricule, de telle sorte que la partie inférieure de la paroi ventriculaire ne reçoit plus qu'une fort nnn.me quantité de sang, l'artère coronaire postérieure étant eUeneme atheromateuse et partiellement oblitérée par des productions analogues » (Blachez. Soc. méd. des hôp., ^ hùn im eiGa heZ de méd., n'^ i>8, 13 juillet 1877, p. 438-439). '
A l'autopsie d'une femme de soixante-quatorze ans ^ on trouve le^; e^ons dun atherome généralisé avec aortite chronique- les deux ■ leres coronaires sont athéromateuses et l'une d'ellesIn-é^enUuU do a mbreuses places d'athérome, est . à son origine abso u "e^^ aie feus { '^.^^d'^q^e est dégénéré, sclé'eux (myocard te sdé-
reuse), la tunique interne de ses artérioles est épaissie et Ta sni^
i"nrc (Jaccoud. Leçons de clinique médicale, 188S-1886, p. 448). Un vieillard de quatre-vingt-cinq ans» est pris, le 2',. janvier 1885,
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cl"h(''miplc'gie di'oile avec perle, de connaissance, elil meurt. Il n'avait clé vu qu'une fois, le 13 janvier 188S, et rien dans sa santé ne portait alors à l'interroger sur une angine de poitrine, ce qu'on ne fit pas du reste. A l'autopsie, on trouva les artères coronaires totalement calcitiées et rétrécies, tellement qu'elles admettaient à peine l'introduction d'un fin stylet de trousse (A. Robin. Soc. méd. des hôp., 1883 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 fierZm, 4 juillet 1887).
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. « Cette autopsie présente réunies les lésions combinées de la sénilité et del'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, mj'ocardite scléreuse par îlots péri-artériels; dégénérescence granuleuse et granulo-graisseuse des fibres striées^. »
11 existe peut-être encore quelques autres observations semblables à celles que je viens de résumer. — Dans l'observation de Sands, il n'est pas question d'oblitération complète ; quant au thrombus, il est difficile d'admettre sa production pendant la vie sans foyer myocardique. — L'observation de Hommer pourrait être invoquée à l'actif de la théorie artérielle, puisque la mort subite par syncope est spéciale à l'angine de poitrine ; du reste, la relation de l'autopsie est incomplète, et dans ce cas comme dans celui de Blachcz, 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 l'oblitération, selon la participation plus ou moins grande de Télément 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. — ' Obs. CLXX.XI. — ' Ons. GLXXXII. — ' Ods. CLX.XXIII.
Lerminanl d'une façon inattendue par la mort subite. — Jaccoud pense que, par ses lésions aortiques, coronariques et myocardiques, sa malade était depuis longtemps « sous le coup d'une ischémie cardiaque des plus accentuées », quoiqu'elle n'ait jamais présenté pendant la vie de symptômes angineux ; 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 Imterroger sur l'angine 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'examen 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'.
f/j. Les autopsies ne mentionnent pas davantage l'état de la circulation anastomotique collatérale qui peut parfaitement suppléer à l'insuffisance de l'apport sanguin et conjurer ainsi limmmence d'accidents angineux. Tout le monde est loin d'admettre avec I-Iyrtl que les artères cardiaques doivent être assimilées à des artères tprniinales, et en m'appuyant sur les recher-
' Voyez p. 37S.
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elles des principaux anaLoraisles, de Sappcy et de Samuel West en particulier je puis affirmer que les artères coronaires s'anastomosent entre elles à rextcrieur du cœur en formant deux cercles réciproquement perpendiculaires et que leurs rameaux ascendants communiquent encore avec les artères bronchiques. Or, ne sait-on pas, depuis Hogdson, que la circulation collatérale assure rapidement la nutrition d'un membre ou d'un organe dont la principale artère a été obturée dans un seul point? Pourquoi donc ne pas admettre le môme phénomène dans l'oblitération des coronaires? Ce qui tendrait à le prouver, c'est l'existence d'une dilatation souvent énorme de l'artère restée perinéable qui, par son développement exagéré, suppléait ainsi à l'insuffisance de circulation dans l'autre artère obUtérée^ la plupart de nos autopsies le démontrent formellement. Ce qui tendrait encore à le prouver, c'est la facilité avec laquelle se produisent les accès angineux chez les individus présentant une anomalie artérielle caractérisée par l'existence d'une seule coronaire. L'observation que j'ai présentée avec mon interne M. Pennel en est un exemple, et je puis encore vous citer les faits d'Hérard, de Cochez (d'Alger), et de Will (de Memraingen).
Mais la circulation exacte des artères coronaires n'étant pas encore bien élucidée, on peut admettre avec Hyrtl, que ces dernières sont des artères terminales, ne présentant pas d'anas-
' Sappey. {Trailé d'anal, descriptive, L. II, p. 538). — Samuel West, The Lancet, p. 345, 1883.
' Les recherches récentes de MM. Tapret et Budor {Oblilératlom des artères cardiaques et lésions du myocarde. Thèse inaug. de Paris, par Budor, 28 janvier 1888) démontrent que dans le cas d'oblitération ou de rétrécissement d une ou des deux coronaires, la circulation cardiaque peut être encore assurée dan's une certaine mesure par « les artères coronaires supplémentaires. » Les coronaires, au lieu de naître par une emijouchure unique, peuvent présenter jusqu'à quatre orifices distincts. Cette disposition est plus fréquente qu'on ie pense, car sur 38 cœurs examinés, 10 fois les coronaires présentaient des ouvertures multiples ; des 10 cas, 7 appartenaient à la coronaire droite, deux à la'gauche, et dans le dernier, les deux coronaires étaient pourvues d'orilices supplémentaires. Sept fois, l'orifice surajouté était unique ; deux fois la coronaire postérieure offrait deux orifices secondaires; sur le dernier, cette artère en- préseiTtait trois. L'existence de ces coronaires supplémentaires peut expliquer deux choses : 1° l'absence de symptômes angineux dans certains cas d'oblitération d'un des troncs principaux lorsque la suppléance circulatoire peut s-efTèctuer par ces artères accessoires restées perméables; 2" la fré([uence plus grande des ruptures du cœur à la partie antérieure du ventricule gauche, ce qui semble paradoxal puisf|ue c'est la partie la plus épaisse du cœur, ce qui est très explicable non seulement par le volume moindre de l'artère coronaire gauche,. mais aussi par l'absence habituelle dos branches surajoutées.
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toinoses entre elles, et qu'en conséquence il existeraitpour 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 oii j'ai relevé Toblitération de la coronaire droite, les malades avaient éprouvé pendant la vie, non seulement des accès angineux, mais aussi et surtout des symptômes dyspnéiques.
m. Théorie de la névrite cardiaque. — Dans cette réponse, aussi complète que j'ai pu la faire, aux objections adressées à * la théorie artérieUe, 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-ehe ?
Imaginée par Gintrac (dé 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 à la névrite cardiaque la névrite du phréniquc qui sur-
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vient souvent par suite dos rapports du nerf diaplu-agmatiqu. avecle péricarde. ,
Or, à cette tliéorie, voici les graves objections qu'on doit opposer :
1° Sur douze observations de névrites cardiaques constatées à l'autopsie, 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 laits de sclérose coronaire, on signale cinq fois cette dernière lésion et même le rétrécissement ou l'oblitération des artères cardiaques ; et dans leur préoccupation un peu exclusive de faire jouer à la névrite 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 l'athérome 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 l'ischémie 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 étant générahsée, celle du cœur échappe à la description. En supposant que ce spasme vasculaire, ce « tétanos vasculaire », comme l'appelle 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'en fasse môme 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 cœur! On me répondra qu'une ischémie d'organe est incapable de produire la douleur. Mais j'ai déjà réfuté cette objection; de plus, je répète encore que, ce qui est important dans le syndrome angineux, ce n'est pas le plus ou moins di' souffrance dont se plaignent les malades, c'est le résultat d"une irrigation sanguine insuffisante. Et ce résultat, c'est la mort subite.
2° Ce qui fait hi gravité do. la maladîp^ ce. n'est pan la douleur, cest lischémie du cœur.
Ce qui prouve, par-dessus tout, que l'ischémie cardiaque joue le rôle capital daus l'angor pectoris, que c'est 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 sténocardie 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 d'un de mes élèves, M. Le Clerc le démontre formellément. Ce qui prouve encore le rôle secondaire que l'on doit attribuer aux lésions nerveuses — dont je suis bien loin de nier l'existence ou l'importance relative, — c'est l'impossibilité d'exphquer la mort dans l'hypothèse 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 l'on voulait admettre des névralgies ou des névrites scialiques sans douleur? On n'aurait jamais vu de maladies aussi frustes!...
Je me rappelle avoir lu quelque part que la mort arrivait par i'sidération du plexus cardiaque ■>■> . Or, un quelque ingénieux qu'il soit ou qu'il paraisse, n'explique pas toujours la cte, et 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 cette mort subite, par l'interruption subite du cours sanguin dans le myocarde.
•'i" Provocation de cette « névralgie » jmr l'effort ; sa résisl'inrc aux médicaments antinévralgiques.
' l.<: Cl.-iv. i:,nn,ine,h- poilrinn liynlérique. (Tliose inaiiR. l'aris. 1887.)
Mais je m'adresse encore aux. partisans de la névralgie et de la névrite cardiaque, etje leur dis : Convenez-en ; singulière névralgie, celle qui se produit sous Tinfluence delà marche, d'un effort, d'une émotion, qui disparait par l'arrôt de la marche, et qui, je le répète, tue souvent sans douleur ! Singulière névralgie, qui résiste à tous les médicaments antinévralgiques et qui doit ses plus beaux succès, ses seuls succès aux agents dépresseurs de la tension artérielle, aux médicaments artériels, à l'iodure, au nitrite d'amyle, à la trinitrine!
4'^ Faits d'anjines de poitrine en l'absence de toute lésion du plexus cardiaque.
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 y attacher aucune importance. Il est vrai que les nervistes nous renvoient l'objection par la plume de M. Martinet.
« Chaque fois qu'on a trouvé de l'athérome coronaire, dit-il, a-t-on cherché la périaortite? A-t-on examiné le plexus cardiaque et à l'œil nu et au microscope? Dans un grand nombre d autopsies citées à l'appui de l'athérome coronaire, il n'est pas fait mention de l'état des tissus périaortiques 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 l'examen histologique. C'est là cependant une condition indispensable à remplir avant de nier l'existence d'une névrite '. »
A-t-on examiné le plexus cardiaque à l'œil nu et au microscope? Mais certainement, dans un nombre d'observations qui égale le nombre des observations avec névrite, on n'a rien trouvé, rien, absolument rien, du côté du plexus cardiaque. Dans une de ses observations, M. Gauthier ' après avoir dit que les orifices des artères coronaires peuvent admettre un fin stylet, affirme qu'il « n'y avait ni périaortite, ni péricardite, et que le plexus cardiaque était parfaitement sain. »
'A. Marlincl. Loc. cU., p. 18-19.
* Gauthier, nccherches sur Véllolojie cl la palhoijénle de Vanjine de f/oh (Thèse in au un raie de Paris 1876.)
Dehio (tic Dorpat) constate à raiitopsie 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 normal '. »
Chez un angineux mort subitement, Roussy constate l'oblitération presque complète de la coronaire gauche, et le rétrécissement de la droite. « La tunique externe de l'aorte et les nerfs du plexus cardiaque disséqués avec délicatesse ont été examinés avec beaucoup de soin, soit à l'œil nu, soit au microscope, et nulle part on n'a trouvé d'altération ^
Hérard, 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'eNLamen 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 J'ai constaté à l'œil nu comme au microscope l'absence complète de lésions du plems cardiaque et de ses nerfs, tandis que les artères coronaires étaient considérablement rétrécies à leur origine.
5" Douze faits d'angine de 'poitrine avec névrite du plexus cardiaque opposés a plus de cent observations dangines de poitrine avec sténose des coronaires.
Je vous ai déjà dit que ces douze faits de névrite cardiaque ne sont pas concluants pour la plupart ; car plusieurs de ces observations mentionnent en môme temps une lésion importante des coronaires. Ainsi, dans un de ces cas, LancereauK, 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 lintroduction d'un stylet., se trouve une plaque saillante de plusieurs centimètres d'étendue, à rebords
' Dehio. Pelersb. méd. Woch., 1880. ' Roussy. Loc. cil., p. 18.
' Hérard. Loc. ril.
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festonnés, et composée en grande partie de tissu conjonctif de nouvelle formation ». — Dans les deux autres cas observés par le même auteur, et terminés par la mort subite, on a trouvé à l'autopsie : « une lésion aortique ayant même siège, mêmes caractères et donnant également lieu à un réln'cissemeni des artères coronaires. Le plexus cardiaque ne fut pas examiné. L'altération de l'aorte à son niveau indique suffisamment qu'il ne devait pas être entièrement intact'. » Voilà deux observations que les partisans de la névrite cardiaque ne peuvent compter à l'actif de leur théorie, puisqu'elles mentionnent l'absence d'examen histologique du plexus cardiaque, et une simple supposition de ses lésions probables n'a pas la valeur d'une vérité scientifiquement démontrée.
Dans deux observations dues à Peler, dix ans après les recherches de Lancereaux, on note encore avec les lésions de la névrite cardiaque, l'altération profonde des artères coronaires. Dans l'une, « la paroi interne de l'aorte est incrustée ça et là de plaques calcaires. Ces plaques se voient surtout à l'éperon d'embouchure des artères coronaires. »
Voici une sixième observation : il s'agissait d'une aortite avec dilatation du vaisseau chez un homme de cinquante-trois ans. A l'autopsie, on trouve une dégénérescence alhéroraateuse de toute la crosse aortique avec un épaisisseraent du tissu cellulaire périphérique, surtout au point où l'aorte etl'artère pulmonaire se croisent. Le péricarde est intact même au niveau de sa réflexion sur l'aorte et les gros vaisseaux. Les artères coronaires, ouvertes dans toute leur étendue sont à peu près normales; il n'y a ni obstruction, ni rétrécissement. On note seulement l'existence d'une petite plaque jaunâtre sur l'une d'elles, début probable d'endartérite chronique. Les nerfs sont disséqués avec soin, mais il est impossible de reconnaître au milieu du tissu cellulaire périaortique induré les filets du plexus cardiaque. Les nerfs pliréniques sont absoluments sains. On trouve que le pneumogastrique droit est complètement accolé et adhérent à un gros ganglion péri-trachéen sur lequel il est fixé d'une manière intime. Or, l'examen histologique fait constater Tabsence complète de lésions, soit de la gaine de Schwann, soit do la myéline, des
' Lancereaux. De i'alléralion de l'aovie et du phwus cardiaque dam l'angine de pnilrine. [Société de biologie, lovricr ISOi.)
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( N liiidres-axes el des fibres de Remak. Au niveau du point adhérent, l'examen ne permet de reconnaître qu'un épaississement de la i^aîne 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 : « Y a-t-il eu névralgie ou névrite du plexus cardiaque? Nous n'avons pu le prouver \ »
Celte 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 l'anatomie 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 angineux''. 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 généraUsée très intense, meurt sans avoir
wlt^Iol^wi?'"^/?^'''''"''*^' ^'^l^'^rome artériel; compression chi pneumor/aslrique. (Soc. anal., 1878.) — Qus. CLXXXIV.
/^raiSri'^îvw"!»^ ^" TVouoeaJ DicL de mcd. el de chir.
' «"?"es, l. XXVI, 1878. — Qbs. GLXXXV.
Ml. Iluchard. (Revue de méd.^loc. cil.) - Ous.CLXXXV( ' Obs. CLXXXVII.
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jamais présenté le moindre pliùnoméne angineux pendant la vie. A l'autopsie 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 exsudais inflammatoires ne sont pas suffisants pour déterminer sa phlegmasie.
Dans une observation de Heine S un malade présentait de? paroxysmes d'angoisse comme dans l'angine de poitrine. A l'autopsie, 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 étaient-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 pneumogastrique droit fut trouvé à l'autopsie comprimé par des masses ganglionnaires.
Il en est de même pour une observation de Haddon' concernant un homme de trente-huit ans, affecté d'angorpectoris, et chez lequel on trouva à l'autopsie le nerf phrénique gauche comprimé par un ganghon bronchique.
Enfin, les trois autres observations de Boncour, Cuffcr et Bazy* ne sont pas davantage concluantes : la première fait mention de lésions nerveuses nullement démontrées par un examen histolo-
' Cilé par GuLlmann. {Anal. und. pinjs. méd. /'. Idiii. «iJt/. Berlin, 1873.) Dus. CLXXXVIII.
' lîaréty. Adénopalhie Iraclno-bronchique. (Thèse inaug. de Paris, 1871, p. 103.) Obs. CLXXXIX.
^ Iladdon. {Edinburgli vidd. Journ., juillet 1870.) Obs. CLXXXX. * Boncour. Obs. d'aorlile ndorile cardiaque ((la-., des hôp. n" 09, I87j). CtifTcr, Bazy (^'oc<V<(; clinique de Paris). — Oua. CLXXXXI-CLXXXXill.
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giquc; 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. Vou^r 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 nonnalommt des «renflements moniliformes» sur leur parcours.
Voici enfin deux observations dues à Grocco : dans lune S 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 cœur. Depuis lors, les mêmes 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 l'hôpital, 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 histologiquc 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 l'œil nu, présentait au microscope une légère dégénération grais-
' Groc(;o [Riviala cUnica, décembre, 1886, ii" 12.) 0ns. CLXXXXVI. 'Oits. CLXXXXV. — Marngliano (de Gènes) ciLe égalemcnl une oljservalion aviînSr) '^^^'^ névrite non confirmée par l'aulopsie. {La Riforma medka,
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seusc de ses 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, l'auteur 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, l'endartérite amène presque toujours à sa suite un rétrécissement du vaisseau, et de plus l'aortite constatée dans cette observation étajt suffisante pour provoquer un état spasmodique de artères coronaires. Cela est si vrai que le D"" Grocco lui-même 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 l'organe. »
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 cCancjin'is de jjoitrine avec signes d'oblitérations vasculaires dans dioen 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 àTartério-sclérose: il s'agissait d'une thrombose de l'artère centrale de la rétine gaucho.
' Voir le chapitre Anato.mik l'ATiioLOGigiK (Pièces justificalivcx). à la fin «lu volume.
" Obs. CLXXXXVJ.
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Deux ans après, apparaissent les signes indénialDles d'une claudication intermittente des extrémités, le malade s'apcrcevant 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 succombe à 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 vasculuires 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 tropliiques 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 proraptement, 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 tropliiques des nerfs, comme il y a des lésions trophiques du myocarde à la suite de 1 oblitération ou de la sténose des coronaires. 11 est vrai
\ .lui. dCLlvuque eldc IhcrapcuUque, p. 86, n" 8. 1880.) Ons. CXCVIIl.
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de dire que nous ne sommes pas encore parvenus à ce sujet, à des résultats constants et formels. Cependant, le fait de « névrite périphérique d'origine vasculaire » que Joffroy et Acliard viennent de publier, peut déjà servir à l'appui de cette thèse.
Vous savez que les névrites, bien étudiées dans ces derniers temps, peuvent être: d'origine toxique (intoxications par l'arsenic, l'oxyde de carbone, le plomb, etc.); infectieuse (variole, fièvre typhoïde, pneumonie); cachectique (cancer, diabète, tuberculose); encéphalo-ynédullaire (ataxiS locomotrice, paralysie générale, etc.). Hé bien, il existe une autre classe de névrites : ce sont celles qui ont une origine vasculaire ; elles peuvent être consécutives à l'artérite oblitérante des vaisseaux des troncs nerveux. Le fait suivant, observé par Jofïroy et Achard, le démontre :
Une femme de soixante-trois ans éprouvait aux extrémités des quatre membres des douleurs qui survenaient par crises violentes en l'absence de gonflementj de déformation ou môme de la moindre rougeur des petites articulations. Au moment de ces accès, il y avait une impotence complète des mains qui s'immobilisaient en demi-flexion, et l'hypéresthésie était telle qu'on avait dû protéger les membres au moyen d'un cerceau contre le contact des couvertures. Quelque temps après, cette femme mourait au milieu d'accidents comateux, après avoir présenté une hémiplégie droite. A l'autopsie, on trouve dans l'hémisphère gauche de l'encéphale un foyer de ramollissement. Mais les lésions les plus importantes, à notre point de vue, sont celles qui ont été signalées du côté des vaisseaux et des nerfs des membres : ceux-ci sont en état de dégénérescence, et cette lésion correspond exactement à l'altération des artères situées dans l'épaisseur des troncs nerveux, altération caractérisée par l'épaississement des parois avec rétrécissement du calibre et môme oblitération complète. « Il nous semble impossible — ajoutent ces observateurs — de ne pas attribuer la dégénération des nerfs à l'épaississement et à l'oblitération de leurs artères nourricières, et nous sommes conduits à supposer que la fibre nerveuse, privée de l'irrigation sanguine, meurt par un mécanisme analogue à celui qui produit le ramollissement du cerveau'. »
■ .lofFroy cl Acliard. Névrite porip/icrù/iie d'oriffiiw vasculaire. {Arc/arcade médecine ej-périmcnlale et dhtnalomie /ml/ioloffi'jne, l"' mars 1889, p. 299.) Obs. C.XCIX.
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Cette observation présente un intérêt capital pour nous. Si l'endartérite 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 : l'une par propagation de la périaortite aux nerfs voisins ; l'autre par suite de l'endartérite oblitérante des vasa nervonim et de l'insuffisance 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.
Conclusions. — En no considérant que la névralgie ou la douleur dans la sténocardie, 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 sijmptomatiquc^ et vous ne vous élevez pas jusqu'<à la thérapeutique pathogénique^ la seule vraie, la seule efficace.
Mais, pour bien comprendre cette question, il me paraît 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 mécanique ou spasmodique des artères coronaires. C'est Vangine de poitrine ischémique ou artérielle., cehc que j'appelle l'angine vraie, celle dont on meurt;
2MI y a des angines de poitrine par névralgie, hypérémic ou mflammation du plexus cardia([uc. Ce sont les angines fausses
' Voyez p. -208-210.
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qu'on peut appeler m'vralgiqucs ; 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 kosologique 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 contestables; 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 môme 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 ps3udo-croup peuvent parfois si bien s'identifier, c'est parce que ces deux maladies sont reliées entre elles par un symptôme commun, le spasme laryngé, qui peut tuer le malade dans l'un comme dans l'autre 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 même pour la distinction clinique et surtout nosoi.or.iQUE 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 si/mplumcs douloureux ou angineux par l'existence d'une seule lésion, la sclérose, le rétrécissement ou l'oblitération des coronaires.
VINGT ET UNIÈME LEÇON
I. Historique.— Mention d'abus tabagiques dans une observation d'angine de poitrine, due à Kreysig. Mention de l'influence nocive du tabac sur les Ibnctions cardiaques, par Graves. Premières observations concluantes d'angines- tabagiques dues à Beau. Epidémies d'angines tabagiques (Kleefeld, Gélineau).
II. Action physiologique et toxique du tabac. — Principes renfermés dans la fumée de tabac : recherches de Zeis, Wohl et Eulenberg; de Vogel, Reischauer, Heubel; de Drysdale, Le Bon, Malapert, Dragendorf/Créhant; de Ludwig, Johnson, etc.
■i° Action du tabac sur les centres nerveux et les nerfs pncumo-gastriques. 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 tabagiquc (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 tabac sur le système musculaire et sur les vaisseaux. C'est non seulement un poison cardiaque, c'est aussi m poison artériel. Déplétion et vacuité du système artériel sous l'influence du tabac. Son action vaso-constrictive; son action hémostatique. Le tabac est la strychnine du système vasculaire. Augmentation de la tension artérielle, et retentissement diastohque 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 indi- Sagfque ''''' ^'"'""^ asphyxique causé par l'intoxication
Accidents dus à l'action vaso-constrictive et ischémianle du tabac sur les sninaTo' v^^^^^^^^^^^^ tremblements; irritation cérébro-
héminî- " ' f*"''"' migraines, diminution delà mémoire, troubles hem plogiques, aphasie, signes de tumeur cérébrale; dyspnée par conirac iondes vaisseaux pulmonaires; activité de la diurèse diarrhée-
ténocTrdit -^-'-^^--e^^ tachycardie Ld ' ie,'
o3rh L '''' tabagique.- Angine de poitrine /"o^c:
AZntn^-Z^ ^P^^'^^^l^^ coronaires (amyor ,sj3«smo '<a6^^7/7^a').-
- Ar ér o .7"' ^'Ti^'r coronaires [angor scléro-tabagique).
~ Anlo Itr ^^/^'f "^'•'^«•^cnces cardiaques d'origine nicotinique. tabt^que) ^l'origine dyspeptique [angor gastro-
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Accoutumance et intolérance tabagiques. Intolérance primitive et secondaire. — Causes de l'intolérance tabagique: états adynamiques, convalescence des maladies, fatigues intellectuelles et morales, alcoolisme, affections du cœur et surtout de Taorte, artério-sclérose, diathèse goutteuse, hypertrophie cardiaque de croissance, états dyspeptiques, intoxication saturnine, abus de la morphine, etc.
III. Symptômes de l'angine tabagique. — Forme i;«so-mo//'/ce, 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: 1° Forme souvent vaso-motrice;
2'^ Association de l'angor avec d'autres accidents dus à Tempoisonnement tabagique ;
30 Existence de troubles cardiaques dans l'intervalle des accès angineux;
4" Fréquence des formes fraates ;
0° L'angine tabagique préseiite le plus souvent des accès spontanés; ils peuvent être aussi provoqués par la marche, par l'effort (angine
d'effort); _
Les accès d'angine fonctionnelle due au rétrécissement spasmodique des coronaires disparaissent rapidement après la suppression du tabac;
7û Angine de poitrine tabagique /■onc<îon?îe//e d'origine gastrique. Elle guérit par la suppression du tabac et la guérison de l'étal dyspeptique;
8° L'angine de poitrine organique due au rétrécissement par artériosclérose nicotinique des coronaires, disparait lentement ; elle est justiciable de la médication iodurée.
IV. Pronostic, Terminaisons, Tableau diagnostique
V. Traitement.— Il est .différent suivant les causes déterminantes de la sténocardie tabagique : rétrécissement spasmodique, rétrécissement organique des coronaires, état dyspeptique.
Jusqu'alors, j'ai étudié l'histoire clinique de la sténocardie vraie, organique, dont l'anatomie 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 l'intoxication tabagique — peut être également d'origine fonclionnelle, par suite du rétrécissement spasmodique des mômes artères. Donc, elle doit reproduire plus ou moins fidèlement la symptomatologie de l'angine vraie organique, ce que j'espère vous démontrer.
1 — L'historique 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 tabagiques à propos d'un cas de sténocardie, etsi Graves le premier a indiqué, comme je vous l'ai dit à l'une de mes dernières leçons, l'influence 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 Klcefeld en ■J824, ctGelincau 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 poison du cœur.
IL — Action ppiysiologique et toxique. — Avant d'aborder l'étude clinique, il me semble important de vous faire connaître l'action 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 à celles de la nicotine. De leur côté, Yogel et Reischauer^ ont attribué une partie des effets de la fumée de tabac à la présence d'un composé de soufre. — Une année plus tard, HeubeP 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 l'état de malate et de citrate. — D'après Drysdale, la fumée de tabac contient l'énorme quantité de 30 grammes de nicotine pour 4, .^00 grammes de fumée. — Plus tard, LeBon a démontré, en outre, la présence de l'acide prussique, et dans les tabacs du Levant et de la Havane, celle d'un alcaloïde inconnu jusqu'alors, la coUidine, dont les propriétés toxiques sont telles que la vingtième partie d'une goutte suffit pour tuer
' Centralhlall, 1871.
' Cités par Ileubcl.
' lleubcl. ExperimentcUé Beilrâge zur Kenlniss der Chcmischen Eigcnschafien und loxisclien Wirkungen des Tabaksrauchs. {Ccnlralblalt, ocl. 1872, p. G il.)
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mpidemenL une grenouille avec des symplômcs de paralysie • pour lui encore, la matière noire demi-liquide qui se condense dans l'intérieur 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 184G par un pharmacien français, M. Malapert, lequel avait obtenu 17 grammes de nicotine en brûlant 200 grammes de tabac de Tonneins, soit 8,o0 p. 100 du tabac employé. Sans doute, comme le croit Dragendorf^ une partie de la nicotine peut échapper à la combustion et rester dans l'intérieur 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 : l oxyde de carbone d'après Gréhant-, V acide prussique d'après Le Bon, des steh d'ammoniaque d'après Wohl, Eulenberg et Ludwig \ ce qui expliquerait en partie l'action 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 : 1° 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 jtneumocjastriques . — La nicotine est un des poisons les plus violents qui, existent, et presque tous les animaux sont atteints par son action*.
' Ch. nrysdale. The absorption of lahacco smoke [The med. Press, and Circular, 12 février 1873). — Le Bon. Aa fumée de tabac: recherches cliimiques et physiolof/unies {Journal de Tluirap., 1880). —Malapert. Cité par A. Giiérard. {Ann. d'/iyr/. publ. el de méd. légale, t. LXVIIJ, p. 321, et Bull, de la Soc. de méd. do Poitiers, mai 18.52, p. 20. — Dragendorf. {Manuel de to.vicolonie, traduit par Ritter, 1873.) — Ci ration de V. Rosé. Élude expérimentale sur V empoisonnement aigu et chronique par la fumée de tabac (Ihèsc do Nancy, 1881).
' D'après Créliant, les produits de combustion de 20 grammes de labac renferment suflisammcnt d'oxyde de carbone pour empoisonner un ciiicn de forte taille.
' Ludwig. (Arch. Klin. Chir., 1876.)
^ Les moulons et les cbèvres, d'après Rordier, pourraient manger impunément d'assez grandes f|uantités de feuilles de labac. {Dict. cnci/cl. des se. méd.)
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11 suffit de l'instillation de quelques gouttes sur la conjonctive d'un animal pour le tuer instantanément, et de huit gouttes pour amener la mort d'un cheval en quatre minutes, au milieu de convulsions généraHsées effrayantes. Les muscles sont dans un état de tétanisation telle qu'ils paraissent avoir perdu leur con- Iractilité; mais ce n'est là qu'une apparence, et '( s'ils ne se raccourcissent plus sous l'influence 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 toul'ours 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 Vo, 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 mômes résultats.
En tout cas, il a été démontré par Vulpian, que le poison n'agit 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 l'ablation de cette partie de l'encéphale-. 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 parali/sie^^ bulbaires avec pouls lent permanent et attaques épileptiformcs, que j'ai observés sous 1 mfluence de l'intoxication nicotinique.
Cl. Bernard a démontré le premier que le tabac est un poison
' .Xoll.napîol et Rossbach {Xouvcaux élêmenls de matière médicale et de thorn
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pour les nerfs vagues'. Chez les animaux auxquels on administre de faibles doses de nicotine, on observe, en eOct, du côté du poumon et du cœur, raccclération et l'ampleur des respirations, l'accélération ou le ralentissement des battements cardiaques; mais des expériences concluantes démontrent que ces phénomènes ne se produisent plus après la section des nerfs vagues. Chez une chienne adulte qui avait 113 pulsations et 28 respirations par minute, Cl. Bernard injecte sous la peau trois gouttes de nicotine. Une ou deux minutes après, l'animal avait 332 pulsations et 42 respirations à la minute. Après vingtcinq minutes, les symptômes d'intoxication avaient disparu. Sept jours après, le même animal qui avait 120 pulsations et 26 respirations subit la section des nerfs vagues, section qui porte le nombre des pulsations à 206 et des respirations à 9. Dix minutes après l'injection des trois gouttes de nicotine, les pulsations sont au nombre de 195 et les respirations au nombre de 7. Il est ainsi démontré que l'action de la nicotine est portée au poumon et au cœur par les nerfs, puisqu'elle se manifeste cà peine ou ne se manifeste pas après la section des nerfs vagues. Mais, le grand sympathique est également intéressé, et la pupille est plus ou moins contractée sous l'influence de cette intoxication.
Il résulterait des faits expérimentaux et cliniques, qu'il existerait une espèce à' antagonisme entre les effets de la digitale et ceux du tabac : la digitale diminue la fréquence des battements du cœur en accroissant leur énergie ; la nicotine produit tout le contraire, puisque le pouls, devenu irrégulier, s'accélère et perd à la fois son ampleur et sa tension (Gubler)\
Dernièrement, Guinier est arrivé a peu près aux mômes résultats que Cl. Bernard : du côté de la respiration, il a noté, sous l'influence de la nicotine, une accélération primitive, puis un ralentissement consécutif des mouvements respiratoires, enfin une véritable tétanisation des muscles respiratoires avec l'emploi de fortes doses ; cela prouve que les accidents, du côté de la respiration sont complexes, puisqu'ils sont dus à l'action du poison sur les nerfs vagues d'une part, et sur les muscles pectoraux d'une autre part. — Il a encore remarqué une première période assez
« Cl. liernard. Leçons sur les substances toxiques et médicamenteuses. Paris, 1857. p. iOl.
' Gublcr. Leçons de thérapeutique; 2' étiil., 1880, p.
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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 l'action 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 l'aide 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 37° 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 exerce-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 prémisses 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-Stokcs, respiration stertoreuse, etc. ^
• Guinier. (Thèse de Montpellier, 1883.)
' Qnelqiies-uns de ces accidents peuvent être dus à l'action du tabac sur l'appareil musculaire, sur le diaphragme pour le hoquet labagique dont j'ai observé de nombreux cas, sur les muscles du thorax pour celte sensation de constriction circumthoracique, et sur l'œsophage pour l'œso^j/iar/îsme.— Quant au pseudo-asUme tabac/ujue, il peut être dù à l'action du tabac sur les muscles, sur les nerfs et sur es vaisseaux du poumon. Blatin en a cité quelques cas. (Bull. gén. de Thérap., ■1870.) Le IV Russo-Giliberli {Boll. délia soc.d'igiene di Palermo, mS, n"" 9 et 10) a rapporte 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 l'action du tabac sur le bulbe.
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Ensuite, du côte du centre circulatoire : accélération ou ralentissement du pouls, intermittences et arythmie du cœur, lipothymies et syncopes, sentiment d'angoisse et d'anxiété précordiale', palpitations^, battements 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 du tabac sur le système musculaire et sur les vaisseaux. — Le tabac est non seulement mi 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 expériences. Or, cette action convulsivante s'exerce au plus haut point sur les muscles vasculaires.
' Voir à ce sujet les auteurs suivants : Smitli. Influence du tabac sur la fréquence du pouls (The Lancet, 1863). — Decaisne. InlcrmiUences des baltemenls du cœur et du pouls causées par l'abus du tabac « fumer (Avad. des sciences 1865); Le tabac chez les enfants [Gaz. des hôp., 1808 et 1869); Les femmes qui fument {Rev. d'hygiène). — René. Action phys. de la nicotine {Kev. méd. de VEst, 1879.) — Peaslee et Flint. [On functional disorders of heart caraclerizcd by noticeable in frequency of the puise. (iN'cw-York, Med. journ., 1876, p. 65.) — ^Vhittle. Palpitations causéespar le tabac. [Med. Times and Gaz., 1878.) — liodros. Le tabac daîis l'armée Saiiit-Quenliii, 1880.) — Troitsky. {Influence du tabac sur la température et le pouls.) 600 observations {Wratch, 1883.) — Tamassia. Influence du tabac sur V abaissement de la température (Hiv. sper di med. Icy, 1883.) — Treymann. Arythmie et ralentissemenl cardiaques d'origine nicotiquc. (Berl. Klin. Woch, iSSl, p. 687.) — Artigalas. {Hcv. sanitaire de Hordcau.v, 1884.)
— Potain. (Semaine méd., 6 mai 1885.) — Longuet. (Un. méd., 23 et 25 juin 1885.)
— Voyez encore les thèses inauR. de Paris de : Lcl'ebvre (1866), Eageret (1867), Stufîocki (1867), Jullien (1868), Masselon (1872), Parent (1874), Foussard (1876.,' Périgord (1879), Haret (1879), Jacques (1881), Cuny (1885); à Nancy, thèses de René (1879), Rosé (1881).
' Tout dernièrement encore, le \)' Franckc II. Dos. ^Vorth (de Ncw-Yoriv) a émis l'opinion erronée de l'innucnce cxiiusirc du tabac sur les nerfs pneumogastriques. [The médical Hccord. New-York, mars 1889, p. 318, On thc use of Tobacco.)
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Sur une grenouille nicotinisée, on voit sous le microscope, dans la membrane interdigitalc, se produire immcdialement, 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 l'action du poison'. » Cl. Bernard explique la différence des symptômes offerts par les diverses parties du môme système circulatoire en invoquant la difTérence de contractilité 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 l'alcaloïde du tabac ; car vous avez vu qu'après l'injection sous-cutanée d'un cinquième de goutte à un cobaye de 540 grammes, la section des pattes était presque exsangue. Ces propriétés vaso-constrictivcs 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 c[ue 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. Y. 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 môme temps à l'action du curare, parce que cette
' Je dois faire remarquer ([ue, dans mes expériences, j'ai consLaLé la cessation 1res rapide des IjallcnienLs du cœur, ce (lui est en conLradiclion avec les résultais expérimentaux de Cl. Bernard.
■ Hach et User, Unlavsuckunrjcn iiOcr clic W'irkunrjcndcn. nicolins. {Stricker's med. Jahrbih-ker, 1872, et Wicn med. Jalirb., 187'-^.
dernière substance agit pour son compte en déterminant un certain degré de relâchement vasculaire
Du reste, un certain nombre d'observations cliniques démontrent l'existence de ces contractures vasculaires et de cet état de déplétion artérielle. C'est ainsi qu'en 1850, alors même que l'on ne connaissait pas les propriétés vaso-constrictives delà nicotine, dans l'empoisonnement resté célèbre, effectué par le comte de Bocarmé sur son beau-frère, on a constaté à l'autopsie 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 nicotinique 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 qui aboutirent à un amaigrissement rapide. Après la mort, on a constaté à l'autopsie une anémie très prononcée des centres nerveux et des méninges ; le cœur était mou, sans consistance, petit, et ne renfermant pas le moindre caillots
Dans les quatre expériences que j'ai faites devant vous, je vous ai montré également le cœur des cobayes, arrêté en diastole ou en demi-systole, et rempli d'un sang fluide.
L'action sur le sang n'est pas absolument démontrée. Cependant, Richardson l'a trouvé plus pâle, avec 'des globules qui ayant
' Vulpian. Leçom sur Vappareil vnso-moleur, I . II, 1875, p. I2;t. — E. Fonssard. De fempoisonnemcnl par La nicotine et le tabac (Uicse inaug. île Paris, 1876).
' Voyez à ce sujet les obs. de Wriglil (reproduiles dans les Ann. d'/iyg. et (fe méd. légale, 1874, p. 38); de Namias {Acad. des sciences, ISCti.
3 Dits. ce.
oll
perdu la forme ronde deviennent ovales, avec des contours irrcgulicrs,ct n'onl plus la même alLraclion 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 l'état asphyxique déterminé par l'empoisonnement.
En résumé, les effets du tabac sont absolument semblables à ceux produits parla galvanisation du grand sympathique, ce qui prouve que c'est par l'intermédiaire de ce nerf que la nicotine agit probablement sur les vaisseaux. Cette sorte de tétanisation vasculaire détermine une véritable ischémie musculaire, ce qui explique en partie les phénomènes de tremblement^ d'affaiblissement musculaire, et de parésie que l'on observe souvent chez les animaux nicotinisés 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 l'a 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 l'ischémie enccphalo-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 l'aphasie 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 stertoreuse, etc.
Du côté de l'appareil respiratoire, outre les accidents dyspnéiques graves produits par l'action du tabac sur le bulbe, sur les
^ Cersoy. Nervosismc par abus du tabac. (Bull. f,éiu de Uicrapeuliquc , 1867.) ' Cordier. [Lyon médical, 16 janvier 1876.) ' Ons. CGI.
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muscles respiratoires, il on est d'autres que l'on doit attribuer à la contraction des vaisseaux pulmonaires'.
La contracture vasculaire détermine secondairement un état d'hi/perlension arlérielle qui vous explique ainsi les propriétés diurétiques - du tabac 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). Celles-ci, comme certaines arythmies et l'angine de poitrine tabagique, doivent être rattachées à l'ischémie cardiaque déterminée par la contraction spasmodique 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 l'approche de la mort ». — J'ai observé sur moi-même les quelques accidents cardiaques suivants : précipitation de quelques battements, sensation de constriction précordiale 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 parmi lesquelles la sclérose dystrophique.est commune.
C'est ainsi que, dans mes nombreuses observations de slénocardies organiques ayant évolué dans le cours de l'artério-srlé-
' Fascrcl. In/luenco du tabac sur la circulation cl la rcspiralioii. (Vnris, ISOT.)
- Foiniuicr parle aussi crime diurèse abondaïUc prochiile par le labac. (h'ull. de la Facullo de vicdecinc. ISl'.l, l. VL'.
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rose, j'ai noté très souvent dans les antécédents les abus de tabac longtemps prolongés et répétés. Favarger a rapporté l'exemple 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° G à 36° 6), le pouls très fréquent et petit (140-160), les pupilles contractées et presque punctiformes; à l'autopsie, on trouva une dilatation avec une dégénérescence du cœur, et un ulcère de l'estomac ayant déterminé une hémorrhagie mortelle*.
Vous pouvez déjà comprendre que l'angine de poitrine tabagique peut répondre à deux, et même à trois modalités différentes :
1° L'angine de poitrine fonctionnelle, relativement bénigne, résultant de l'état spasraodique des artères coronaires sans lésion du myocarde. C'est l'angine sjMsmo-tabagiqiie. 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 l'angine 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 fonctionnelle (angine gastro-tabagique) , bénigne , d'origine indirectement tabagique, puisqu'elle résulte des troubles digestifs fréquents produits par le tabac (gastralgie, dilatation de l'estomac, et msensibiHté de sa muqueuse).
Voilà un tableau bien sombre des accidents nicotiniques et vous allez peut-être me ranger avec Pécholier, « parmi ces jansénistes de l'hygiène», qui exagèrent comme à plaisir les méfaits du tabac. Il n'en est rien.
Il s'en faut de beaucoup que tous les fumeurs éprouvent ces accidents. Le plus souvent, l'usage modéré du tabac est inoffensifchez beaucoup l'accoutumance est rapide et complète ; chez
' Favarger. (Soc i^peno-royale des médecins de Vienne, 16 fév 1887 i ..r.i,-.o« linOuencc cl'injcclions sons-aiUméos .le i.icolinc
l-aées tous les l uitiouVs ;.p; nnT, ^""•'^"'""s sons-aiUmées .le nicolinc récertainemen inl c e T'î':' 'T'''' «'^■"'^'f^"-is«ent. 11 sera
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quelques-uns, en vertu d'une prédisposition particulière, l'intolérance 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 causes.
11 y a plus de vingt ans, en 1862, le Gelineau a donné la relation fort intéressante d'une sorte d'épidémie d'angine de poitrine ayant sévi à bord du bateau « l'Embuscade » sur des matelots fumant avec rage du matin au soir et du soir au matin dans un air confiné, et prédisposés à l'intoxication par des maladies antérieures, par le scorbut et l'alimentation insuffisante. Or, ce sont là précisément les causes prédisposantes de l'empoisonnement tabagique auquel certains fumeurs sont exposés, et Leudet (de Rouen) ^ a parfaitement indiqué les circonstances suivantes, capables de provoquer, à un moment donné, l'intolérance de la fumée de tabac : l'adynamie des convalescents, la nutrition insuffisante, c'est-à-dire l'hypogiobulie ; l'alcoolisme surtout compliqué de troubles gastriques ; la fatigue intellectuelle et morale, les excitations anormales de l'appareil circulatoire chez les gens anémiques, lymphatiques ou obèses; les affections du cœur.
A ce dernier point de vue surtout, la prédisposition est plus évidente, surtout lorsqu'il s'agit d'affections de l'aorte, ou d'une artério-sclérose commençante. Je connais deux fumeurs atteints de maladie de Corrigan, et qui ne peuvent faire usage du tabac sans éprouver immédiatement des accidents cardiaques caractérisés par des palpitations violentes et douloureuses, par des sensations angineuses des plus nettes. D'une autre part, j'ai observé trois malades qui avaient pu fumer impunément jusqu'à l'âge de quarante-cinq à cinquante ans, et qui présentèrent alors à cette période de leur vie où ils commencèrent à devenir artério-scléreux, l'intolérance la plus complète pour la fumée de tabac. Il est facile de comprendre ces faits, si l'on tient compte de la tendance aux spasmes artériels que présentent les artério-scléreux et les aortiques, et de l'action vaso-constriclive delà nicotine. — Enfin, ces accidents tabagiques furent encore très accusés et rapides chez un jeune homme atteint de palpitations de croissance.
Ainsi, d'une façon générale, les affections cardiaques constituent pour le cœur un locus minons m'/i'/e/t/w' ; mais parmi elles, ce
• Lcuilcl. Clinique mcd. do CUùld-Dlcn de Houau 187'.. p. o70-oS3.
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sont moins les maladies mitrales que les affections aortiques et artérielles qui prédisposent à l'angine 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 nerveux, 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 l'état 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 est de même 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 à une intolérance tabagique transitoire. CeUe-ci s'exphque-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 suiets aux accidents d'intolérance nicotique.
Tous ces faits sont extrêmement intéressants à signaler, puis- 1 1 Ils vous permettent de ne pas méconnaître certains accidents e ^l^r^^^^^"* des conditions déterminées,
LZ/'^^"^^' l'accoutumance pouvait vous sembler définiluement acqmse depuis de longues années.
' Oiis. CCIl.
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111- — Symptômes de rangiiu; lubugiquc. — Vous connaissez maintenant l'action 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 tabagique.
Celle-ci appartient bien certainement à la classe des angines vraies, 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 l'angine 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 l'étude des observations, elle prend parfois la forme vaso-niolrice, 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 aux 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-sternales, un vertige giratoire des plus prononcés avec refroidissement extrême des extrémités, frissons et palpitations excessivement violentes. — Un des malades-' observés parYallin' 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, bourdon- • nements d'oreilles, avec anxiété précordiale, accès de suffocation et de dyspnée. Pendant la durée de son séjour à l'hôpital, il est privé de tabac, et tous ces accidents cessent comme par enchantement, ce qui infirme le diagnostic de dégénérescence graisseuse du cœur que l'on pouvait poser en raison du ralentissement du pouls, des accidents vertigineux et des tendances syn-
' Obs. CCUI. - ' Uus. CGIV. - •• Oi.s. CCV.
* Vallin. Sur quelques accidenls causes par te labac (Revue d'hyyiène cl de ooUcc sanitaire, 20 mars 1883, p. 223),
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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 oîi 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 l'observation 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 unnervosisme très accentué, il éprouve quelques troubles visuels (amblyopie, scotôme), puis il est pris de vertiges avec sensation de constriction de la tête, hypéresthésie de l'ouïe, 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 labstinence 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 va 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 l'on sait que ce sont les fumeurs de cigarette'^ d'abord, de cigares ensuite, qui sont le plus exposes aux accidents du tabagisme). H 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
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n'y avait, à proprement parler, aucune douleur rétro-sternale ou môme irradiée. Le malade — un médecin, — avait peine à croire à rimminence d'une angine de poitrine, « puisqu'il n'éprouvait pas de douleur. » Un jour, elle se manifesta en arrière du sternum, avec irradiation au bras gauche.
Ces cas de forme ébauchée on fruste de l'angine tabagique sont à rapprocher du fait suivant rapporté par Peter :
Chez unjeune médecin*, les premiers accidents causés par le tabac consistaient en une dyspnée assez soudaine, sans douleur aucune, mais accompagnée d'un sentiment de refroidissement brusque, de pâleur, de faiblesse générale et de légers vertiges. Il y avait en môme temps de la faiblesse du pouls qui devenait presque insensible, avec une tendance lipotbymique peu accentuée encore. Dans ces attaques d'abord légères et qui ne duraient que quelques minutes, il ne se produisait ni palpitations, ni troubles gastriques ou intestinaux. Mais, plus tard, les accidents s'aggravant, l'accès qui débutait encore par de la dyspnée était accompagné bientôt d'une sorte d'anxiété, sans douleur véritable, au niveau de la région cardiaque, immédiatement suivie de tendance lipotbymique. Puis, dans les attaques plus rares, mais plus complètes, au lieu de simples tendances lipothymiques, il survenait une syncope véritable.
Depuis onze ans, où ces accidents de syncope se sont manifestés, il ne s'en est pas produit de nouveaux; mais l'imprégnation tabagique persistant, il est survenu (dans une attaque différente des précédentes, en ce sens qu'au lieu de débuter par la dyspnée, ç'avait été par une fatigue cérébrale avec difficulté pour rassembler les idées), il est survenu, pour la première fois, une douleur assez vive à la région précordiale; cette douleur spontanée ne dura que quelques instants, mais la sensibilité de la région persista plus longtemps, et environ une heure après l'attaque, la station assise et surtout courbée réveillait la sensibilité douloureuse de la région précordiale. Enfin, la pression du doigt au niveau du troisième espace intercostal gauche provoquait une sensation de véritable souffrance.
Il ne faut pas croire que la forme ébauchée ou fruste soit absolument spéciale à l'angine tabagique ; car la douleur rétrosternale avec toutes ses irradiations peut être également très vive et 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 dans
*Obs. ccvjn. - ' Ous. cci.x.
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la poitrine au niveau du sternum avec irradiations dans l'épaule et jusqu'à l'auriculaire 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 mêmes 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 les 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 vasomotrice (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;
3" 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 cordis);
4" Les attaques angineuses sont assez souvent très pénibles et complètes par l'intensité des douleurs et leurs irradiations. Mais, cest dans l'angine tabagique surtout, qu'on observe
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les formes êbmichées cl frustes, consisLanL dans l'exislencc d une dyspnée avec légère angoisse précordiale, ou simplement dans un peu de gêne sous-sLernale avec sensation d'arrêt du cœur et de mort imminente ;
5° L'angine labagique présente le plus souvent des accès spontanés; ils peuvent être aussi provoqués par la marche ou l'effort. Elle offre donc les caractères cliniques de l'angine vraie, de l'angine à'effort;
6° 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° Il n'en est pas de môme 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 èxiste 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 l'abus du tabac. Elle guérit par la suppression du tabac et par la disparition de l'état 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 'affadie 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 môme 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 l'occasion d'observer assez souvent des faits d'an,£;ine tabagique, et voici la réponse que m'adressa l'un 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. GCXI. — 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 se promenait 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 cà 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'eût plus d'autres accès. Pendant un an que j'ai pu le suivre, sa gucrisôn ne s'est pas démentie.
Obs. GCXII. — 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 I épaule gauches. Plus tard accès tantôt spontanés et nocturnes, tantôt pendant la marche. Pendant une de ses crises nocturnes cà laquelle .1 ai assiste, 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 â merveille.
Obs. CCXIII. — LeD'' E.;,, âgé devingL-huit ans, d'une consliluUon forte, d'un lempcramcnt arthritique, a eu jadis quelques douleurs rhumatismales erratiques dans les membres, et il porte des boutons d'acné à la face depuis son enfance. Aucune lésion cardiaque ni artérielle. Depuis des années, il fumait du matin au soir. La cigarette était allumée cà la précédente, il n'y avait d'arrêt que pendant les repas.
Dans le courant du mois de novembre 1882, il fut pris d'accès d'angine se répétant presque toutes les nuits, pendant qu'il était couché, et se traduisant par un sentiment de suffocation subite avec constriction thoracique et irradiation douloureuse dans le bras gauche.
Effrayé de ces accès, le D'' E..,, cessa brusquement de fumer du jour au lendemain, et huit jours après, il n'avait plus que des accès légers et beaucoup moins pénibles. Pendant un mois encore, il fut sujet à des crises peu prolongées de constriction thoracique qui survenaient après une marche trop rapide ou après un effort quelconque. Enfin, un mois et demi après le premier accès, il ne ressentit plus rien.
L'abstinence du tabac dura pendant un an sous mesyeUx, les accès ne reparurent plus. (Cette observation m'a été communiquée par M. le D'' Lemoine, médecin, aide-major de l''" classe et ami du D'' E., dont il a suivi la maladie.)
Obs. CCXIV. — P..., officier, âgé de trente-neuf ans, fumeur enragé de cigares et surtout de cigarettes, depuis vingt ans. Pas d'antécédents syphilitiques, ni arthritiques, ni alcooliques. Rien au cœur ni aux artères. Dyspepsie flatulente très prononcée s'accompagnant parfois d'embarras gastrique. Il y a trois ans, pendant une attaque de dyspepsie avec ballonnement excessif du ventre et diarrhée, P..., est réveillé au milieu de la nuit par une crise d'angor siégeant vers la partie gauche et supérieure du sternum 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 oii le malade se couche dans son lit. Je conseille au patient de renoncer au tabac, ce qu'il fît pendant quelque temps. Il n'eut plus 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, tantôt spontanément, tantôt et le plus souvent pendant la marche ou à la suite d'une émotion, surtout le soir, et dans les moments de dyspepsie. Ces accès très fréquents ne duraient que cinq à quinze minutes. Ils naissaient surtout soits Vinfluence d'une marche suivant de très près le repas, et pendant que la portion gauche de l'estomac était gonflée de gaz. Ici, l'angor tabagiquc pa7-ait se confondre avec l'angor d'origine gastrique ; mais ce qui prouve que l'angine était l'effet de la nicotine, c'est qu'elle a complètement disparu depuis, avec la suppression
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définitive du tabac, tandis que la dyspepsie flatulente lui a survécu, J'ai pu suivre le malade pendant quinze mois. II e'tait 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. «Jamais je ne le pourrai », me répondit-il. Environ un mois plus tard, il me fît 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 l'épaule gauche. Le tout avait duré six à huit minutes. Le malade était très ému, son pouls à 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 citalion de ces exemples, que si dans l'angine tabagique les accès sont souvent spontanés, ils peuvent être aussi provoqués par l'effort, 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 syncopes nocturnes n'ont parfois pas d'autre origine.
ecture 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 l'habitude de fumer, lait 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 même oîi 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 l'estomac oii 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 l'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 l'abandon du tabac.
Ces faits sont parfois d'une interprétation très difficile, comme on peut le voir par les observations suivantes :
Obs. CGXVL— m. s..., négociant à Smyrne (Turquie d'Asie), âgé de quarante-huit ans' vient me consulter pour des accidents douloureux qui le tourmentent depuis plusieurs années. C'est un malade qui prosente quelques attributs du tempérament arthritique (hémorrhoïdes, migraines, douleurs rhumatoïdes, calvitie précoce, etc.). II a fait quelques excès d'alcool sans présenter de signes 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). Eu 1882, sans cause, il éprouve tout à coup son premier accès d'angor à la partie inférieure du sternum avec irradiations vers le membre supérieur gauche; cet accès dure près de quatre heures. En 188-, mémo douleur, sans irradiation à l'épaule et au bras, sous forme de douleur transversale reliant les deux seins, cédant après onze heures de
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soiiiïrances à une injeclion de morphine. En 1883, il eut sept crises pendant le mois de février. En '1884, quelques-unes de ces crises se produisent sous l'inlluence 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 delà digestion; ses artères radiales et temporales sont dures et sinueuses; rien au cœur 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. Il se plaint aussi depuis longtemps de son estomac, ses digestions sont pénibles, difficiles, accompagnées de flatulence. Ce malade fume depuis longtemps avec excès, maïs 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, étila eu une durée plus longue et une intensité plus grande.
Le cœur 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 acaes pseudo-cmgineux pouvait être hésitant, puisqu'on pouvait les rattacher à l'arthritis, 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 labagique. Car, la suppression du tabac, comme nous l'avons appris plus tard, a été Miivie de la suppression définitive et complète des accès d'angor. Mais ce malade doit être encore surveillé en raison de son tempérament arthritique et de ses antécédents goutteux qui peuvent lût ou tard aboutira l'artério-sclérose.)
Obs. CCXVlll. — M. M. R..., sous-inteudant militaire de 1'" classe, âgé de quarante-huit ans, qui vient me consulter le 4 février 1885, n'a
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jamais fait d'excès alcooliques, il n'est pas syphilitique, et n'a jamais eu de rhumatismes. Sa mère est morte à trente-sept ans, de pleurésieson pare a soixante-neuf ans, d'une attaque d'apoplexie. Il a eu la dysenterie en Tunisie, la fièvre typhoïde à dix-sept ans. Le malade était un grand fumeur,, il fumait pour 0 fr. 40 ou 0 fr. oO de tabac par jour, mais il a cessé complètement de fumer depuis six semaines.
^ Le 25 novembre 1885, R..., sort de chez lui à deux heures de l'après-midi ; en marchant un peu vite, il éprouve une sorte d'oppression douloureuse qu'il fait cesser aussitôt en s'arrètant. Ce phénomène douloureux se reproduit les jours suivants avec ces caractères : La douleur souvent annoncée et précédée par des palpitations violentes, commence au-dessous du sein gauche, traverse la poitrine jusqu'à l'omoplate correspondante, et consiste dans une sensation de tenaillement, d'écrasement, de barre transversale, d'angoisse telle qu'il « se refuserait alors de marcher même avec un revolver appliqué sur la paroi du thorax j». La douleur s'étend très vite aux deux bras, surtout au bras gauche jusqu'au petit doigt où il éprouve de l'engourdissement, des fourmillements, et qui devient d'une blancheur mate, « comme si le petit doigt était mort » . Bientôt les accès devinrent nocturnes, très violents, de longue durée (1/2 heure à 1 heure) et parurent revenir périodiquement tous les jours entre 9 et 10 heures. L'administration de sulfate de quinine 6 heures après l'apparition des accès sembla diminuer leur intensité et changer l'heure de leur apparition.
Mais, ce qui le tourmente leplus, c'est une difficulté danslamarche. Dès qu'il fait quelques pas un peu rapides, il est obligé de s'arrêter en proie à une angoisse douloureuse qui étreint violemment toute sa poitrine.
Ce malade, nerveux et impressionnable, dont le faciès est pàlc, ne présente absolument rien d'anormal du côté des organes circulatoires: Aucun signe d'artério-sclérose ou d'aortite, pas d'hypertrophie cardiaque; bruits du cœur bien frappés; pas de souflle aux orifices; bruits aortiques normaux, sauf le second bruit diastohque qui parait un peu éclatant. Pouls radial un peu dur et concentré, mais égal des deux côtés. Pas d'arythmie cardiaque. Les fonctions digeslives s'accomplissent normalement, il n'y apas d'ectasie aortique.
Diagnostic. — Angine de poitrine tabagique avec début probable d'artério-sclérose.
Traitement. — Un gramme d'iodure de potassium tous les jours ; pointes de feu à la région cardio-aortique, trois ta.sses de lait par jour. Fuir la fumée du tabac. Reposa la campagne. Je ne prescris pas les inhalations de nitrite d'amyle que le malade a déjà oniployées sans succès.
Le uiai 1886, il revient me voir. Il prend depuis deux mois 3 gr. 50 d'iodure par jour. Les accès angincux ont complètement
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disparu, et une amélioraliou 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, tandis 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 l'avait adressé, et où le malade allait prendre trois mois de congé : « 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 effacées. Autrefois, il marchait le corps voûté, penché en avant. 11 se plaint encore de légers fourmillements à la main gauche, surtout dans les derniers doigts. j>
Le 9 avril 1886, le D'" Benckart m'écrivait encore : « 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 qu'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. Il se plaint encore de coups au cœur (c'est là son expression). <;e 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. »
Lo 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 librclorsqu'il marche. Il continue donc son iodure sans interruption.
LKÇOXS DE TIIÉILU'EUTIQUE ET DE CLINIQUE MÉDICALES
Le b août 1886, cette guérison était absolument confirmée — Lp 19 décembre 1888, ce malade auquel j'avais écrit pour savoir si la gucnson s était maintenue depuis deux ans, m'a adressé une lettre d'oii ,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 Imiites 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 1<--'' septembre, après l'avoir suivi avec tant de 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 réve. »
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. Il n'est ni arthritique ni alcooUque. Depuis près de six mois, il se sentait gêné, essouftlé, 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 constriction 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 sj3ontané7)ient 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 cœur du malade est quelque peu hypertrophié. Il mesure onze centimètres de long sur huit de large. Le bruit diastolique de la base est légèrement rude, un peu parcheminé; l'aorte est plutôt étroite que dilatée. 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. Il n'avait fait aucun traitement jusque-là. Connaissant ses habitudes, je crus à une angine tabagique malgré l'état du cœur cl je conseillai la suppression immédiate et radicale du tabac. En même temps, on prescrivit une série de petits vésicatoires loco dolenli et. vu l'état du cœur, l'usage de l'iodurc de potassium. Régime sévère: eau de Vais et noix vomique en raison de la dyspepsie ilalulente dont souffrait le malade et que j'attribuai également à l'abus du tabac.
' J'ai vu un employé du iMinislore de la pucrrc alleint d'angine vraii' liée à une insuflisaneo aorLique, être pris de crises sponlanées pendant (ju'il était conehé tran(|uiliemcnt dans son lit. — Un autre malade, atteint également d'insuffisancc aortique et d'angine de poitrine, eut une crise violente pendant qu'il dînait à ma table, et sans qu'il eût l'ait le moindre elTort ni éprouvé la moindre émotion. ^V.
ANGINKS DE POlTIUMi TABAGIQl'KS
Il y avait à peine quatre jours que M... ne l'umait 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.
i¥... 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. Il 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'un autre côté, M... est le seul fumeur chez lequel nous ayons observé un cœur suspect. Mais l'état du cœur me parait 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 tabao-iques que nous avons observées, le cœur était indemne aussi bien mie les artères. '
Hé bien, Messieurs, je lève les douLus démon savant confrère Je dis que son malade commence de lartério-sclérose, et que le tabagisme a engendré l'angine de poitrine, c'est qu'il a trouvé dans la maladie artérielle un terrain tout préparé.
Voici du reste un fait des plus instructifs que i'observc en re moment : a -
Ce malade a lait le .njct d'ime observation de M. le docteur
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Graux ' qui a voulu donner un cKcraple de guérison par le bromure de potassium et les inhalations d'oxygène. Le malade fumait avec excès, ayant toute la journée la cigarette à la bouche et avalant la fumée; mais à cette époque, on ne constatait absolument rien d'anormal du côté des vaisseaux. Bientôt, il fut pris de douleurs prc-sternales très vives avec irradiations à l'épaule, au bras, à la main gauche, et au petit doigt, ce dernier devenant le siège d'engourdissements et de fourmillements ; il cessa de fumer, et pendant quatre ans ne ressentit plus aucune crise angineuse, quoiqu'il eût repris de temps en temps l'usage du tabac. Mais en novembre 1886, les crises angineuses se reproduisent avec plus de fréquence et plus d'intensité, sous l'influence de la marche, d'un mouvement ou d'un efi"ort, et il cesse de nouveau complètement le tabac. Malgré cela, les crises persistent avec la même violence, elles sont très intenses, obligeant le malade de s'arrêter à chaque pas et présentant cette particularité qu'au moment de la crise il survenait un gonflement tel des deux petits doigts qu'il ne pouvait plus enlever sa bague. Il vient, pour la première fois, me consulter le 29 mai 1887 avec son médecin, M. Raynaud (de Saint-Etienne). Or, je constate manifestement l'existence d'une légère ectasie aortique (la matité de ce vaisseau mesurant 7 centimètres), le premier bruit aortique est prolongé, le deuxième est retentissant, parcheminé et sourd ; les artères sont manifestement athéromateuses, je remarque enfin un léger soulèvement de la sous-clavière, ce qui confirme le diagnostic d'ectasie aortique.
Ainsi donc ce malade fait de l'artério-sclérose, et comme je ne trouve aucune autre cause pour en expliquer la production, je pense que c'est le tabagisme, le vrai et seul coupable.
Mais souvent aussi, l'alcoolisme s'allie au tabagisme, de sorte que l'on ne peut jamais savoir, comme dans l'observation citée par Hirtz % si c'est à l'une ou à l'autre de ces intoxications que 1 on doit attribuer les lésions artérielles. Enfin, il peut encore vous arriver d'attribuer au tabagisme une angine de poitrine due a des lésions artérielles provoquées par un alcoolisme méconnu.
IV. Pnoisos nc, tkuminaisons, i)iAr.>'osTic.— Je suis autorisé à croire que l'intoxication tabagique peut, à la longue, produire la sclérose
■ Graux. Soc. de Méd. de Paris, 9 avril 1881. - Unf^. CCXX. • llirlz. Sur l'aorlUc aiquë. {Bullel. cl mem. de la Sociale médicale de.^ hôp, laux de l'aris, 1887, p. 168.)
artérielle; dans ces conditions, Tangine de poitrine symptomatique 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 l'angor tabagique, en l'absence de toute Jésion 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 à 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 alcoolique, qui depuis une vinglame 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 a 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, ilaunepremière 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. Al'autopsie, on trouve une intégrité absolue de tous les organes ; le cœur 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 mcotinique à l'âge de trente-huit et de cinquante ans chez deux ndividus indemnes de toute intoxication par l'alcool. Mais, dans arrlin""' 7' "'^ d'autopsie, et l'absence de signes
a d 0 aortiques constatée pendant la vie n'est pas un argument
" " carc^aques.
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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, Richter, Nothnagel et Rossbacli) ', 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 onpresqiœ jamais^ lorsqu'elle est d'origine gastrique, c'est-à-dire lorsqu'elle résulte de troubles dyspeptiques provoqués par le tabac. Dans le premier cas, 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 variétés 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
(pr/c sclérose coronaire).
Cause anatomique : aortite, sclérose
et sténose des coronaires.
Symptômes : accès d'angor isolés de
tout autre accident.
— Accès angineux, souvent en l'absence de troubles cardiaques. Accès de courte durée.
— Accès le plus souvent provoqués, rarement spontanés.
Pronostic : lente disparition des accès par le traitement. Mort très Fréquente.
• Liébaull. Thèse in. de Paris, 1851. - 1878, p. 2i8. — lUcht^r. I.oc. cit.. 1879.
Angine spasmo-tabagique
{par spasme des coronaires).
Cause ANATOMiQUE : état spasmodique
des coronaires.
Symptômes : accès d'angor associés à des accidents divers d'intoxication tabagique : vertiges, troubles gastriques et respiratoires, etc.
— Accès angineux s'accompagnanl souvent de troubles dans le fonctionnement du cœur : ralentissement des battements, intermittences, arythmies, palpitations, lipothymies, etc. Accès souvent plus
■ longs.
— Accès spontanés le plus souvent, rarement provoqués.
Pronostic : rapide disparition deaccès par la suppression do la cause (tabac). Mort très rare.
Colson. Journal contre l'ahu^ du tabac . - N<itlin.i!;cl cl Hossliacli. t.or. ril.. 1880.
ANGINES DE TOITRINE TABAGIQUES
Vous voyez donc, par ce tableau, que les distinctions cliniques séparant l'angine vraie (due à la sclérose des coronaires) de Tangine spasrao-tabagique (due au spasme des coronaires) sont peu accentuées. C'est là une preuve de l'identité 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 TiurrEMENT des angines tabagiques diffère suivant leurs variétés :
1° Quand elle est liée à la sclérose coronaire, elle est justiciable du traitement de l'angine vraie que je vous exposerai plus lard ;
T 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 spasmodique 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 l'une : 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, même 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 nitrite 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 l'angine vraie, des pseudo-angines des hj^stériques, des neurasthéniques, des dyspeptiques, etc. L'angor pectoris est un syndrome et non une maladie. Il n'y a pas une angine de poitrme, il y a des angines de poitrine, ou encore : Il ny a qu'une angine de poitrine, toutes les autres sont fausses.
I. Angine de poitrine hystérique. — Deux observations mises en opposition : l'une, concernant une angine vraie, l'autre une angine fausse, d'origine hystérique. — L'angine hystérique peut évoluer d'après les quatre circonstances suivantes :
1° A7ïgor hystérique chez, l'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 pseudo-angineux;
3° Angor hystérique chez les cardiaques et les aortiques. — Observations à l'appui. Caractères cliniques permettant de reconnaître une pseudoangine hystérique chez un malade atteint d'affection cardio-aortique.
4° Angor hystérique chez les cardiaques héréditaires — L'hérédité crée dans les organes des loci minoris resislentiœ ;
5" Angor pectoris dans le cours d'une hystérie confirmée. — Observations. Diagnostic. — o). L'angine vraie fréquente à l'âge de l'artério-sclérose, après quarante ou cinquante ans. — L'angine /"(iwsse des hystériques pouvant exister des l'âge de six ans;
b) . L'angine vraie plus fréquente chez l'homme; l'angine fausse hystérique, plus fréquente chez la femme;
c) . Dans l'angine vi'aie, 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 : ancsthésie de l'épiglotle, hémianesthésie, hypéres-
thésie ovarienne. Les crises sont souvent précédées, accompagnées ou suivies de symptômes névropathiques. Observations à l'appui ;
e) . Forme vaso-motrice fréquente dans la pseudo-angine hystérique;
f) . Forme névralgique;
(/). 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 l'angine vraie et les pseudoangines;
j). Dans l'angine vjme, c'est l'ischémie du myocarde, c'est la lésion artérielle qu'il faut combattre, la douleur n'est qu'un élément secondaire. Dans l'angine fausse, la douleur du plexus cardiaque est le fait dominateur;
k) . Gravité souvent inexorable de l'angine 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. Chloral, bromure, aconitine, courants continus, hydrothérapie. Préparations de quinine. Pulvérisations d'éther ou de chlorure de méthyle sur la colonne vertébrale dans l'hystérie compliquée d'irritation spinale. Cautérisations ponctuées sur le trajet du rachis. — Traitement hydrominéral. Traitement moral, suggestion, changement de milieu, isolement.
Tableau diagnostique de l'angine vraie et de la pseudo-angine hystérique.
II 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 guérit que par l'intervention d'une médication appropriée, s'adressant à la lésion artérielle ; les secondes guérissent spontanément, malgré la médecine et les médecins, en l'absence de toute médication, ou encore au moyen 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 l'angine de poitrine n'est pas une maladie, mais un syndrome, au même titre que les palpitations, les syncopes, les convulsions, ce qui m'a fait dire avec juste raison : // ny a une anç/ine dp 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 quune angine de poitrine, toutes /es 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 neurastliéniques, des dyspeptiques et des arthritiques diffèrent 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-Heberden).
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 môme 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 ansS 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 lïnfluence d'un effort de défécation et caractérisée par une douleur rétro-sternale très vive avec sensation d'étau, de compression, avec des irradiations à l'épaule 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 Bichat, j'ai hésité, par humanité, à accomplir son désir de me suivre dans mon nouveau service. Mais la poussée d'aortite dont elle avait été atteinte s'est amendée ; sous cette 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 pourriezla croire guérie, ou regarder son affection comme tout a fait bénigne. Ce serait là une grave erreur.
Dans un lit voisin, au n" 48 de la même salle, se trouve une
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autre femme, jeune, âgée de trente ans', bien constituée, avec des antécédents arthritiques des plus prononcés. Son père est dyspeptique et atteint de lithiase biliaire ; sa mère est nerveuse, impressionnable àl'excès, 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 anévrisme de l'aorte, son grand-père maternel, d'une affection du cœur ; sa grand'mère maternelle, d'une hémorrhagie cérébrale, l'une 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 heure, alors qu'elle est dans le calme le plus absolu qï 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 môme 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 étouffcments, 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-
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malique que je viens de vous décrire. Le 1" février 1884, les crises deviennent subitement diurnes, revenant toujours aux mêmes heures, à dix heures du matin et à quatre lieures du soir.
Le 12 février, elle quitte la salle, elle vase promener au dehors et revient immédiatement à son lit en proie à une crise des plus violentes qui dure deux heures et demie. Cette fois, ce sont les troubles vaso-moteurs qui dominent la scène : la face est pâle, les bras et le bout des doigts sont blancs et presque exsangues, les extrémités sont froides, le pouls radial est faible, petit, contracté ; la syncope à chaque instant imminente ; la malade accuse des éblouissements, des vertiges; le diaphragme est agité de secousses rythmiques, et lorsqu'on promène le doigt sur le trajet des deux nerfs phréniques, on détermine une douleur très vive, surtout à gauche ; puis, l'accès reprend de temps en temps une intensité nouvelle, la patiente porte à chaque instant sa main au cœur, voulant y arracher un poids énorme qui l'étouffé ; la douleur en « traits de feu » irradie à l'épaule gauche, au bras, à l'avant-bras et jusqu'aux derniers doigts qui deviennent extrêmement pâles et insensibles. Au sortir de cette crise, qui a duré deux heures et demie, la malade est atteinte d'amblyopie qui dure encore toute la journée, et d'une aphonie complète qui, depuis un mois, a résisté à tous nos moyens.
ViDilà deux malades que je viens de vous opposer. Si vous mesurez la gravité d'une affection à l'intensité de ses symptômes, à ses allures tapageuses, à la durée des accès, à la multiplicité des accidents, vous penserez sans doute que cette jeune femme de trente ans est gravement atteinte, et que la situation de la première comporte un pronostic bénin. Je suppose—et cette supposition est souvent réalisée, — que celle-ci ne présente aucun signe stôthoscopique d'une aortite ou d'une lésion quelconque de l'aorte, la lésion étant seulement limitée au pourtour des artères coronaires, aurez-vous l'idée que celte première malade, âgée de cinquante-deux ans, ayant présenté seulement quelques crises angineuses promptement réprimées et rapidement disparues, est plus gravement atteinte que la seconde, tourmentée sans cesse par des crises bien plus fréquentes, d'une durée plus longue, et d'une intensité en apparence plus
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 stcnocardie 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 même 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" Ango)' hystérique chez Vhomme. — 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 15 janvier 1885, 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 angineuseset aussi dans ce fait, que le malade avait été autrefois réformé pour une hypertrophie du cœur. Il 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 l'étiologie : il prouve
Deux mois après celte leçon, la malade mourait subitement, guélië. ''^°"' '"'^'^^^^ ^«'•^^'^ ''''«^Pît^'. complètement
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que r état cardiaque ancien constaté à 1 âge de vingt et un ans, constituait un locus minons redst.p.nliœ pour la production d'accidents ultérieurs vers l'organe central de la circulation. Né d'une mère arthritique, migraineux et hémorrhoïdaire, cet homme présente quelques stigmates hystériques : il a de l'insensibilité de l'épigiotte 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. Il eut son premier accès en 1871, à l'âge 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 était comparable à une sensation de déchirement et de brûlure ; en même 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 bâillements 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 oii 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 adieux à sa famille, croyant succomber. « Chose curieuse, ditil, 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 môme 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 éi^xQni noctunips ; elles sont maintenant diurnes et surviennent en général d'une façon spo7ita7iée; elles ne sont provoquées que par une émotion, ou même seulement par la crainte continuelle d'une nouvelle attaque (angino-
phobie), ou encore par des travaux inlellecLuels exagérés. Le malade fume de temps à autre, mais sans aucun inconvénient. En dehors de ces accès, il faut encore noter de l'insomnie, 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 l'influence d'un effort, d'un mouvement quelconque, d'une marche contre le vent; au contraire, l'exposition à l'air, 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..., âgé de quarante-deux ans', commissaire de marine, m'est adressé en 1884 parle 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 lage 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 nlles déterminaient des troubles vaso-moteurs très accusés : les
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mains élaicnt 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 fatigue, 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 fm 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 Ordenslein (de Paris), un jeune homme âgé de vingt-cinq ans' qui eut, il y a deux ans, des crises convulsives d'hystérie. Depuis un mois, il était pris, à chaque instant, d'attaques angineuses avec troubles vaso-moteurs, refroidissement des membres, engourdissement et gonflement du bras gauche. Je rassurai de mon mieux la famille qui croyait à l'existence 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 l'ordre, et j'apprends (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 difficile, mais oîi cependant le caractère des crises a été suffisant pour établir leur vraie nature.
2° Angor hystérique ^ 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-
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ncau de Mussy et Archambault, et qui présenta pendant six mois, en l'absence de tout autre signe d'hystérie, des troubles vésicaux que Ton avait rattachés pendant quelque temps à l'existence d'un calcul. — Une autre malade citée dans la thèse 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 médiastin. — Enfin, vous verrez aussi dans la thèse d'un de mes élèves, de M. Deniau sur l' hystérie gastrique, la relation d'un certain nombre de cas oii 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 1880 chez une jeune fille de quinze aiis", 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 même 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'oeil, 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 môme 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
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calme, cL qu'elle ne préscnLât aucune manifestation névropathique autre qu'une anesthésie incomplète de l'épigiotte, je conclus à une hystérie viscérale d'emblée se manifestant par des hémoptysies, et cela en m'appuyant sur leur périodicité, caractère très important que je vous conseille de chercher toujours pour dépister une névrose latente ou larvée. L'avenir m'a donné raison, les accidents nerveux qui se sont déroulés depuis, la disparition rapide de ces hémoptysies si fréquentes et si abondantes, et l'intégrité absolue de l'appareil piiimonaire, ont démontré pleinement l'exactitude, non seulement du diagnostic, mais aussi du pronostic.
J'insiste encore sur le caractère j)ériodique de certaines manifestations hystériques : un jour, le docteur Gassot (de Chevilly) m'amène une jeune fille de treize à quatorze ans*, qui n'avait jamais présenté aucun accident névrosique; tous les jours, à onze heures du matin, elle était prise d'une violente douleur dans la région du foie (hépatalgie hystérique), ressemblant à une crise hépatique. La parfaite périodicité des attaques m'en fit reconnaître la nature nerveuse, ce qui fut du reste absolument confirmé par la suite. — Une autre malade, âgée de vingt-neuf ans', avait tous les soirs, à sept heures et demie précises, une s^mcope avec quelques mouvements convulsifs des paupières; il s'agissait encore d'accidents hystériques.
D'autres fois, les manifestations de l'hystérie sont nocturnes comme celles de la diathèse arthritique, sa proche parente. Vous savez, en effet, que les accès de faux croup, les attaques d'asthme surviennent pendant la nuit, que la goutte subit alors des exacerbations, au point que Sydenham l'appelait « sa visiteuse nocturne ». Il en est de même de l'hystérie, et surtout de l'hystérie arthritique : ses principales manifestations viscérales sont souvent nocturnes.
Si l'hystérie peut être d'emblée viscérale, comme je viens de vous le démontrer, si elle peut porter ses premières mamtestations du côté de la vessie, de l'estomac ou de l'appareil pulmonaire, elle peut aussi s'installer au cœur sous la forme de palpitations, de syncopes, de lipothymies ou d'accès angineu\. Kl quoique la malade n'ait jamais eu auparavant aucune autre
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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''Wurtz, pour donner mon avis sur l'état 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 l'air, » 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 a été prise pendant 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 l'influence de la plus petite émotion. Mais jamais, ces accès ne sont provooués par un effort ou une marche ; celle-ci au contraire, serait toujours suivie dun 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 laré'o inn du cœur, mais au niveau du rachis qui 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 dor.nl analogue au clou hystérique du sommet de la tête. Le simple iZZ. ment pour s asseoir est douloureux, en raison de l'hypéresthTsi. T certaines parties du corps, et le frottement des doigts Lt tr^^tn i au niveau des 7", 8" nerfs intercostaux du côté ël^'hl l lT sur 1 ovaire gauche est douloureuse, et détermine mr n;c H^r''°'' lu région du cœur avec menace de syncope et de "1^10 .^!.^ ? ^^'^ phrénique gauche entre ^<^^\hL Z^ l^^ sternum à gauche, au niveau des insè.-lînL r '1 latérales du
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existe en outre une douleur occipitale très vive ; et la malade éprouve souvent sans douleur angineuse, la sensation de l'onglée, de doigt mort avec l'ourmillcments, toujours du côté gauche.
Mais, fait important à noter, la malade n'a jamais eu aucun accident nerveux, ni dans son enfance ni dans sajeunesse. Mère de quatre enfants, blonde, lymphatique, un peu maigre, elle n'a jamais rien éprouvé du côté de l'appareil circulatoire, jusqu'à l'explosion de ces derniers accidents, et il est certain qu'elle a commencé son hystérie par le cœur. Celle-ci se reconnaît à l'existence de ses stigmates (insensibilité de l'épiglotte, ovarie et anesthésie gauches, hypéresthésie droite, etc.); elle est compliquée d'un état d'irritation spinale des plus nettes (hypéresthésie de la région rachidienne, douleurs névralgiques multiples, etc.).
Je prescris tous les jours des pulvérisations d'éther le long de la colonne vertébi*ale, trois grammes de bromure de potassium par jour associés à trois granules d'aconitine d'un quart de milligramme.
M. Wurtz qui continue à voir la malade, ne note rien de nouveau, sinon l'apparition d'une crise angineuse très violente à l'occasion des règles, l'apparition de violentes douleurs dans le sein gauche, des fourmillements dans le bras, la cuisse et la jambe du côté gauche ; il remarque en outre que si la pression du doigt sur un point quelconque de la région hypéresthésiée arrache un cri de douleur à la malade, l'application de la main à plat sur la même région provoque moins de sensiblité avec une pression plus forte.
L'histoire de cette malade est très intéressante ; car, d'après les seuls caractères des accès angineux que je vous décrirai plus loin, j'avais été amené à chercher, à dépister l'hystérie, et à faire sur ce complcxus symptomatique si compliqué et en apparence si grave, un pronostic des plus rassurants.
Voici encore une autre observation que vous trouverez dans l'excellente thèse d'un de mes élèves, de M. Le Clerc'.
Il s'agit d'une femme d'une trentaine d'années- que j'ai vue en ville avec le D' Weber. Ses antécédents héréditaires peuvent être ampi' résumés : père mort d'une maladie de cœur avec bronchite chronique; cinq frères ou sœurs morts de la poitrine : grand-père palernel mort du cancer stomacal ; grands-parents maternels, d'asthme bronchupie, oncles, morts d'apoplexie ; mère bien portante.
Cette femme avait donc, comme beaucoup d'hystériques, des anl cédenls arthritiques indubitables. A l'époque de l'apparition de s
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riigles, elle 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 l'état 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 l'hypocondre gauches. Puis, à ces attaques s'ajoutent des accès d'étouCTements, 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, l'hystérie cardiaque n'était pas la première en date, mais elle s'est installée brusquement chez la malade après une accalmie prôlongée et une longue interruption des manifestations névrosiques.
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 l'aorte.
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 paralj-sie, mère rhumatisante, morte de cardiopathie.
Bien qu'elle semble présenter les attributs d'une bonne santé, elle soulfre depuis longtemps et fait avec une complaisance et une prolixité spéciales aux névropathes, le récit de ses misères dont le nnM '"""^^^^ ^. ^^"«ï °" ans. A cette époque, elle a souffert de palpi ations extrêmement violentes survenant par accès de quelques minutes et accompagnées de malaise général. Ces accès se répéta ent avec une fréquence variable, et l'examen du cœur pratiqué dès le dru t n a pas donné la clef de ces troubles fonctionnels; nulis depds ce le ;;poque, son méclecin M. Dreyfous entendit cependant a' c vers
m nUh'un •Îl''^^"^-"^ région aortiqJe qui ne parais^! "LiiiLinent lie a un état anémique
sulèu/^ls" ttI^'":^ r^''- "'^ eczéma généralisé, elle fut 'jette a de. portes abondantes au moment des époques, accompa-
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gnées toujours de quelques troubles nerveux ; tendances aux pleurs, attaques de nerfs, douleurs assez vives à la partie inférieure de la région rachidienne. Celles-ci, du reste, existent en dehors delà période cataméniale ; elles consistent dans une sensation de brûlure ou d'élancements qui se propagent aux deux cuisses ou seulement à la cuisse droite. Là, elles sont surtout localisées au pourtour de la hanche et occupent parfois le mollet. La malade présente encore des nodosités d'Heberden aux deux mains qui sont grasses, potelées, comme on le voit habituellement chez les arthritiques.
L'année dernière, pour la première fois, elle ressentit dans la région du cœur des crises angineuses dont les caractères rappellent ceux de l'angine de poitrine vraie, mais avec des différences sensibles. Ainsi, ces accès ne sont jamais influencés par la marche ou par un effort; ils surviennent spontanément, sans cause, le plus souvent à heure fixe pendant la nuit, vers trois heures du matin, et dans la journée, de deux cà 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 à eux. Subitement, elle estpinse d'une vive douleur à la région moyenne du cœur au niveau des deuxième et troisième espaces intercostaux gauches, jusque vers la région mammaire, avec irradiations au cou ou au bras gauche, avec sensation de barre présternale et peu d'angoisse; le nez, le pavillon de l'oreille, les lèvres deviennent très pâles, les extrémités se refroidissent, pour faire place à la fin de l'accès à la rougeur de la face et à la chaleur de la peau.
Les irradiations douloureuses se font sentir au cou, à l'estomac, au bras.
Au cou, la malade éprouve une constriction, une sorte de spasme rappelant la sensation de boule hystérique. A l'estomac, au moment des accès apparaît une douleur vive avec dyspnée, sans aucun rapport avec l'ingestion alimentaire, mais le plus souvent contemporame de l'oppression sternale; elle existe même parfois à l'état isolé, lorsque la douleur précordiale fait presque complètement défaut. Quant à la douleur du bras, elle consiste dans une géne constrictive sans rapport avec le trcajet anatomique d'un nerf, et n'occupant point toute la longueur du membre, de sa racine au petit doigt, quoique la malade se plaigne parfois de sensations de fourmillements dans les doigts de la main gauche.
Aucun phénomène critique n'annonce la fin de l'accès qui a une durée variant de une deuii-heure à une heure. Mais les crises se répétant depuis huit jours et ayant acquis une intensité de plus en plus grande, je constate une légère augmentation de la mnlilo aortiquc qui mesure environ six centimètres, et l'exislcncc «1 un souffle systoliquc à la base du cœur, ayant son maximum à ja partie interne du deuxième espace intercostal droit, à timbre saccauf et parcheminé. En m'appuyant sur ces caractères, je conclus h i'exis-
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tence d'une petite ectasie aortique, avec léger rétrécissement de l'ori fice, et je rejette l'idée qui avait 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 e'té absolument confirmé.
Voici encore un aiilre 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 eiïbrt, 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... à cette époque, 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 sansfîèvre, 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 à plusieurs reprises, sans cause apparente, sans que l'état organique cardio-vasculaire parût change, 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'eflraie moins de ces crises a angine de poitrine, enclin que je suis à les voir conditionnées plus par son nervosisme que par sa lésion aortique 2.
Ainsi donc, voilà deux malades atteintes de lésions aortiques, prédisposant, comme vous le savez, à l'angine vraie, et chez lesquelles cependant la physionomie des accès sténocardiques permet d instituer le diagnostic de pseudo-angine hystérique.
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4" A)vjO)' liijslêr'uiue chez les cai'diaqws luh'êdilaires. — Mais un fait doit vous frapper à la lecture de 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 l'hérédité 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 l'hérédité crée dans les organes des loci ?ninoiis resistentiœ. Un traumatisme, une affection aiguë 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, fdle d une cardiopathe. Pâle, anémique, extrêmement nerveuse et mipressionnable, elle souffre depuis quatorze mois de palpitations cardiaques très pénibles, contre lesquelles toutes les médications ont échoue Ces palpitations surviennent surtout pendant la nuit, et sont d abord suivies de quelques sensations anginoïdes : douleur au cœur, angoisse précordiale, sensation de cœur 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 sou visage ; elle venait d'éprouver pendant plus d'une heure une attaque de douleur précordiale très violente avec une angoisse telle que, deux heures après, le souvenir la terrifiait encore et ui taisait toujours craindre une fin prochaine. La face était pâle, bouleversée, et les extrémités froides. .
Elle me raconta que, la veille, elle avait été prise un peu ava>n minuit, d'un frisson général intense avec claquement de dents, Ircinblementdes membres, refroidissement considérable et très appréciable à la main, sueurs très froides et un peu d'état cyanotique des exlre-
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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, l'épaule 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 l'existence d'une cardiopathie organique, chez les ascendants, place le cœur dans un état d'imminence niorbi.de de troubles fonctionnels ou d'accès pseudo-angineux :
J'ai été appelé, au mois de janvier 1887, pour une malade ûeée c une trentaine d'années ' et qui, depuis deux mois a éprouvé dos accès angineux d'une grande violence. Ces accès sont eiïrayants à voir, me dit mon confrère, ils ont une durée de
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quatre à cinq licuros, sont caractérisés par une douleur précordialc, en plein cœur et non au niveau du sternum, avec sensation de déchirure, de compression intra-thoracique, sentiment d'indicible terreur et de fin prochaine, irradiations au bras gauclie el Jusqu'au petit doigt, sur le nerf phrénique gauche jusqu'au bouton diaphragmalique; 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 objets; en môme 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 cardiopathiques 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 de cœur, et sa grand'mère paternelle 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 organiciue du cœur ou des gros vaisseaux, mais aussi parce que la physionomie clinique des accès angineuxme permettait d'affirmer une pseudo-angine depohrine. J'ajoutais qu'ici, la transmission héréditaire d'une maladie sur le même organe pouvait se faire sous deux formes différentes, soit sous forme de maladie organique, soit 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'importance.
o" Angor hystérique dans le cours d'une hystérie confirmée. — Ici, le diagnostic est facile, et j'ai cité dans la thèse de mon élève Le Clerc, plusieurs observations dans lesquelles les crises angineuses alternent avec les manifestations hystériques, ou leur succèdent. Je préfère vous résumer d'abord deux faits intéressants rapportés par mon collègue M. Marie.
Dans le premier cas\ il s'agit d'une femme atteinte d'hystérie convulsivc dès l'âge de seize ans. A dix-sept &ns, elle eut pe^idant la nuit sa première attaque d'angor pectoris ; 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 11 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 malin, nouvelle crise, puis une autre gi onze heures du matin. Pendant l'attaque, le pouls est presque insensible à la radiale gauche; mais, quelques instants avant, il y a refroidissement 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 cervico-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 1 espace de trois à six heures, la malade peut éprouver trois à quatre attaques. Celles-ci sont parfois incomplètes et se bornent pendant toute unejournée 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.
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a. L'angine vraie se montre surtout ù l'âge de l'arLério-sclérose, le plus souvent après (piaranle ans, et je vous rappelle que Lar ligue, sur un total de 63 cas, a vu apparaître le syndrome en question 55 fois après quarante ans.
Mais chez les hystériques et les névropathes, l'angine 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 l'hystérie 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 syphilis, l'intoxication saturnine, le tabagisme, le surmenage, etc. C'est ainsi que sur 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 pseudo-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 etfort, 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 spontanés,
* Tommasi. Cité par Cardarelli {Le malaUie nermse e funzionaiio del cuore, 1882).
' ZiU rapporte quelques cas d'angine de poitrine de l'âge critique [DeW eta crilica nello sialo di salule e dimalallia. Traduit de l'anglais. Rome 1872).
' M. Le Clerc a cité dans cette thèse trente-quatre observations d'angine hystérique, parmi lesquelles celles de m\ [The minlicid and physical joiirnal or London, 1880);— de Desportes {Trailé de rangine de poi(ri>ie.l'a.\'is, 1811)j — de Millot (thèse inaug. de l'aris, 1812) ; - d'Ëichwald (18G3); - de Cordes (18/i ; _ de Hernheim (1877); — d'Angelo Cianciosi (Lo sperimenlale, 18/8); — de Glascaw (1881); — de Macdowald (Edinburg mod. journal, 1882); — de Marie (/{evue de médecine, m2); - d'Auhry (thèse de l'aris, 1S82); - de Hurd (Aew- Vork med. Record, 1883). - Tout dernièrement encore, M. Liégeois rapportait {Bull. med. des Vosges, n" o. 1887) deux cas d'angine de poitrine che^ les hystériques.
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ils surviennent dans le calme de la conversation, au repos, et parfois sous l'influence d une simple émotion ; souvent j^ér'iodiques, noctunies, revenant à la môme 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 .50 accès par jour, j'en ai vu une autre qui a eu plus de 300 crises dans une année, et dans le Traité des Nécroses, 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 l'angine 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 l'espace 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 (anesthésie 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 pseudo-angineuses sont précédées, accompacjnées 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 cl abord toute la partie gauche de son corps devenir froide comme e marbre; une autre éprouvait dans l'intervalle des accès une 1res vive douleur au petit doigt; chez une autre encore, il
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s'agissait d'une aura à siège abdominal, consistant dans une sensation de gonflement profond, d'expansion douloureuse de tous les viscères abdominaux, qui convergeait vers le plexus solaire en déterminant ensuite une angoisse tlioracique et une sensation de barre entre les deux mamelons '. Parfois, la crise est annoncée par une lipothymie ou par une syncope, par un frisson général, un tremblement des membres, elle peut encore être précédée par une aphonie subite. Dans un cas observé par Angelo Cianciosi, chaque accès était annoncé par un gonflement douloureux des seins.
Le plus souvent, les crises angineuses des hystériques sont accompagnées de manifestations névropathiques, et parmi elles il n'en est pas de plus fréquentes que les troubles respiratoires qui se montrent sous la forme de dyspnée, de polypnée, de suffocation, de respiration précipitée, singultueuse ou entrecoupée, de respiration sifflante ou d'arrêt respiratoire avec état lipothymique, de soupirs, de spasmes diaphragmatiques ; d'autres fois, ce sont des éblouissements, des troubles de la vue, des bourdonnements d'oreilles, etc.
Enfin, les accès se terminent par des crises de larmes, par une émission d'urine abondante et limpide, par des éructations et des émissions répétées de gaz, des bâillements, une syncope ; elles peuvent laisser à leur suite quelques symptômes qui deviennent comme des témoins de la névropathie, et c'est ainsi qu'une de nos malades dont je vous ai raconté l'histoire est restée aphone pendant plusieurs mois, qu'une autre a conservé une douleur fixe au petit doigt dans l'intervalle des attaques, qu'une autre a encore été prise d'une contracture du bras gauche.
Tous ces accidents ne sont pas observés dans les angines vraies, ils portent avec eux l'empreinte, le cachet spécial de la maladie. Quand ils existeront, vous n'hésiterez pas dans votre diagnostic,
e. Mais je suppose l'accès de pseudo-angine hystérique isolé de toutes ces manifestations nerveuses, comme le fait se rencontre assez souvent. Vous n'en ferez pas moins le diagnostic en vous appuyant sur ce caractère important auquel j'attache une grande valeur, je veux parler de la spontanéité des accès. Il n'en est pas
' Aubry (thèse 1882).
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de même, comme je ne cesse de vous le répéter, pour l'angine vraie : ses crises sont presque toujours provoquées par l'effort.
e. Dans la pseudo-angine, les crises prennent plus franchement la forme vaso-motrice que dans l'angine 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 ou le 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 collapsus 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 tète, 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 phréniquc, ce qui prouve l'erreur de ceux qui croient toujours que cette dernière est l'indice d'une angine de poitrine organique.
(/. Elle peut prendre encore la forme mixte dans laquelle les
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troubles névralgiques eL vaso-molcurs sont mélangés à des degrés divers dans le môme accès.
h. La douleur n'a pas le plus souvent les caractères d'une compression, d'un étau comme dans l'angine vraie, mais bien plutôt ceu\ 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 quon 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'attitude des malades? Elle n'est pas celle de ces angineux vrais, qui calmes, immobiles, retenant tout effort, osant à peine respirer, dans l'attente d'un grand dang-er qui les menace et dont ils 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 Feffort, 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 mêmes attributs de son caractère que je vous ai souvent décrit'. Ses crises angineuses sont plus bruyantes que dangereuses, il y a plus de bruit que de mal, et c'est d'elles que l'on peut dire, comme de toutes les manifestations névrosiques ou hystériques : Beaucoup de bruit pour rien. [Much ado about notldny.)
Mon collègue Landouzy a, de la même manière, exprimé cette situation, en disant des malades atteints 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 revêt une physionomie spéciale, je pourrais vous citer encore beaucoup de fails que j'ai observés ; j'aime mieux les emprunter à quelques-uns de mes confrères pour bien vous confirmer l'exaclilude de la description.
' Voir il ce sujet clans noire Traite dus .Xevroses letude suivanle : Caraclcrcf. mœurs, clal mental des hyslériqucx, 1883, p. 958, e\. Archives de neurologie, 1882.
En 1841, M. Bouchul' faisait paraîlrc quatre observations d'angine depoitrinCy et sur ces quatre faits, il me suffira de vous en citer deux :
Le soir, immédiatement après dîner, une jeune femme ^fuE prise d'étouflements, 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 étouffait un peu.)
Le second fait est relatif à un interne en pharmacie^, âgé de vingttrois ans, nerveux, irritable, très impressionnable qui avait été somnambule pendant sa jeunesse, t 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.
Larliguc, en reproduisant ces observations, les fait suivre des reflexions 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 ctouffements, cette prolongation de l'attaque, etc. Cette agitation et ces cris ne sont plus les caractères de la douh'ur qui appartient aux nerfs ganglionnaires; ce sont, au conlraire, ceux (le, la douleur qui réside dans les nerfs cérébraux Cette
^^'^ Uouchut. Marche et nature de l'angine de poitrine (Reçue médicale, déceinijre 2 Ubs. CC.mi.X. - = Obs. CCXL.
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main qui parcoiirail la parLio anLcrieure de la poitrine, comme pour en arraolior la grille de fer qui la labourait, cette voix altérée qui demandait du secours, ces poings fortement serrés qui frappaient le sol, tous ces traits constituent le véritable tableau de la douleur ordinaire, lorsqu'elle est extrême et de la névralgie des nerfs cérébro-spinaux, lorsqu'elle est intense; mais ce n'est certes, ni le tableau de l'angine de poitrine, ni le caractère de sa douleur. »
Vous voyez, messieurs, combien Lartigue, dès 1846, était près de la vérité, lorsque, au sujet de ces observations, il reconnaissait une différence si frappante entre l'angine hystérique et l'angine vraie*. Sans doute, les distances cliniques qui séparent l'angine vraie de l'angine hystérique ne sont pas toujours aussi grandes ni aussi tranchées, et 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 deux affections absolument différentes, non seulement au point de vue clinique, mais au point de vue nosographique. L'une est une affection artérielle; l'autre une affection nerveuse. La première relève d'un rétrécissement organique le plus souvent, spasmodique parfois, des artères nourricières du cœur; l'aulrc procède de causes multiples : ici, c'est l'élément névralgique qui prédomine, là ce sont les troubles vaso-moteurs, c'est un étal spasmodique généralisé à tout le système artériel qui bientôt retentit sur le cœur et donne lieu à celte sensation de distension cardiaque si caractéristique. Dans les deux cas, les nerfs du cœur sont en souffrance ; mais dans l'angine vraie, ils souffrent secondairement, par ischémie de leurs expansions terminales et c"csl cette ischémie, celte lésion artérielle que la thérapeutique doit
« A rcxcmple de Téallicr, LarUguc admeU,ait l'exislcnce de la ;mci<»!0.7<îsiralgie, et •« soiL qu'on la regarde, dil-il, ainsi que je l'ai fait, comme une alTecUon de poitrine, ou qu'on la considère comme une variélé, une espèce particulière de celte maladie il lui reconnaissait les caractères distinclifs suivants : La pneumo-pastralgie est plus fréquente chez les jeunes sujets et les femmes, « elle no parait pas avoir Ijcsoin pour débuter de l'influence des causes qui font éclater les atta(|ucs d'angine », la douleur sous-sternale " n'a pas le caractère ordinaire de la douleur de l'angine de poitrine », et elle s'accompagne d'éloudemcnts. Le premier accès au lieu de durer quelques secondes cl de se dissiper par le repos comme le font les premiers paroxysmes de l'angine, dure plusieurs heures et disparait lentement. Au lieu d'aller sans cesse en s'aggi'avant, comme l'angine de poitrine, elle disparait habituellement après quelques accès. (Lartigue. Loc. cil., p. lûO.)
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s'upi)li([uci' à comballre; dans l angine fausse, au contraire, c'est le plexus cardiaque qui est atteint primitivement d'hypéresthésie, et c'est contre elle seule que doivent être dirigés les efforts du thérapeute. En un mot, médication artériqlle dans un cas, médication antinerveuse ou antinévralgique dans l'autre.
Voici, du reste, le résumé de ce diagnostic que je vous présente sous forme de tableau :
Angine vraie.
Siège et cause anatomique : système artériel, sclérose coronaire-
Plus fréquente à l'âge de l'artériosclérose, après quarante ou cinquante ans.
Plus fréquente chez l'homme.
SyiiPTOMEs : Provocation des accès par tout acte nécessitant un effort.
Accès spontanés parfois, relativement rares.
Rarement accès périodiques et nocturnes. Parfois, /"aKsse périodicité des accès.
Accès isolés de tout autre symptôme.
Forme vaso-motrice rare.
Douleur angoissante avec sensation de compression et d'étau.
Siège sous-sternal de la douleur, le plus souvent au niveau de l'aorte.
Douleur de peu de durée (2 à lo minutes), cessant avec l'elTort, ou avec l'arrêt de la marche.
Atlitude du malade : silence, arrêt de la marche, immobilité absolue, faisant le plus souvent disparaître la douleur.
Pkonostic : Affection grave, presque toujours mortelle.
TiiAiTEMENT : Médication artérielle.
Pseudo- angine hystérique.
SiiîGE et CAUSE ANATOMIQUE : Système nerveux, névralgie des nerfs et des plexus cardiaques, névrose vasomotrice.
A tout âge, même dès Fàge de six ans.
Plus fréquente chez la femme.
Symptômes : Provocation exceptionnelle des accès par l'effort. Le plus souvent, accès spontanés.
Fréquemment accès périodiques, survenant à heures fixes, et nocturnes.
Accès associés à d'autres symptômes névrosiques.
Forme vaso-motrice fréquente.
Douleur moins angoissante avec sensation de distension du cœur.
Souvent siège franchement cardiaque de la douleur.
Douleur souvent de longue dunie (1 à2 heures), ne cessant pas avec l'effort.
Attitude du malade : agitation incessante, continuation de la marche, ou son arrêt sans disparition de là douleur.
Pronostic : Affection bénigne, jamais mortelle.
TRArrEMENT : Médication anti-nerveuse ou anti-névralgique.
Ne voyez-vous pas un enseignement dans la r/ravi/r souvent inexorable de cette angine vraie qui tue le malade, non pas au milieu du paroxysme de la douleur, mais souvent par une
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syiicope sans douleur; cl dans la bénignité de celle pseudoangine caracLériséc presque loujours par des douleurs plus longues, plus inlenscs et qui ne se lermine jamais par la mort? Vous pouvez dès lors en déduire facilement les conséquences : ce n'est pas, comme on l'a dit, la douleur qui est le lait dominanl de fangine vraie, puisque ce n'est pas par elle que les malades 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, el la douleur est le « fait dominateur » que la thérapeutique doit combattre.
Traitement. — 11 résulte de ces considéralions, 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 l'inhalation de quelques gouttes de nitrite d'amyle. C'est dans ces derniers cas encore que l'emploi de la nitro-giycérine trouve son indication (à la dose quotidienne de 6 à 12 gouttes de la solution au centième). Je vous recommande, toujours dans les mêmes formes, de faire pratiquer sur les membres des frictions excitantes.
Vous pourrez encore prescrire le chloral, soit sous forme de lavement, soit en potion; les préparations d'antipyrine en injections sous-cutanées ou par la voie stomacale à la dose de 2 ou 3 grammes 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 morphine et les préparations de chloral, un nouveau somnifère, le sulfonal, à la dose de 1 à 3 grammes le soir. Cependant, il faut vous rappeler que ce médicament laisse à sa suite, le lendemain matin, 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
' .Société de thérapeutique, février 1889.
liypércslliésiéc; cepcndaiU je dois vous prévenir que ce moyen, souvent excellent pour l'aire avorter ou disparaître des crises convulsives,ne m'a jamais réussi contre les crises sténocardiques.
Dans l'intervalle 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 froides ou tièdes, soit encore sous celle de frictions au drap mouillé, ou de douches générales. Cependant l'enveloppement avec le drap mouillé et les lotions froides devront être prescrites avec prudence, à cause de la sensation de froid trop rapide qu'elles déterminent, et parce que j'ai vu ces pratiques produire des 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 amsi 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 quinine 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'arséniatc 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 choréc et pour rna part j'ai renoncé depuis longtemps aux préparations dites antispasmodiques, à la valériane, au musc, à l'asa fœtida, et môme au bromure de potassium qui ne me paraissent avoir aucune action réelle dans le traitement de l'hystérie.
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'élher sur le trajet de la colonne vertébrale auxquelles je préfère des pulvérisations de chlorure de méthyle sur le trajet du rachis. Cette médic;Uion analgésique que j'ai instituée
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depuis plusieurs années contre rirriluliou spinale qui pour moi n'est aulre chose qu'une névralgie médullaire, ou une hypéreslliésie de la moelle, a pour résullal d'insensibiliser le centre spinal et de faire disparaître les névralgies les plus rebelles d'origine centrale'. On peut encore y joindre l'application de teinture d'iode et de pointes de feu renouvelées tous les huit ou dix jours, et même l'apphcation de courants continus, le pôle positif placé à la région cervicale, le pôle négatif à la région dorsale. C'est pour répondre à la même indication, que Laennec s'est servi de l'aimant avec un certain succès.
Vous aurez aussi recours au traitement hydrominéral, et parmi les eaux que je vous conseille de prescrire, je vous recommande celles de Néris, Luxeuil, Royat, Plombières, Bagnères de Bigorre, la Malou, Dax et Saint-Amand, Âx, Ussat, etc.
Enfin, comme pour toutes les afTections hystériques, le traitement moral et le changement de milieu, ainsi que l'isolement produiront les meilleurs elfcts. C'est ainsi que Stokes, après sa description 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 aOection du cœur. » Il 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 miheu si judicieusement conseillés par Weir Mitchell, je ne serais pas éloigné d'envoyer mes malades à Gérardmer ou à Divonne pour les faire en même temps bénéficier du traitement hydrolhérapique Comme ces pseudo-angines se terminent par la guérison, d en résulte que toutes les statistiques connues dans la science avant la distinction capitale de l'angine vraie et des angines fausses, sont entachées d'erreur. C'est un point sur lequel j insiste depuis longtemps, et ces statistiques ne sont pas plus exactes que celles qui avant Bretonneau considéraient en bloc tous les cas de croup cl de faux croup. Cardarelli a émis sagement cette opinion que je partage : « L'hystérie en faisant rentrer dans la statistique l'élément jeune et le sexe féminin a rendu le pronostic moins grave et a contribué à enriclùr la statistique de guérisons. »
. Il lluchard. Des pulvérisalions de chlorure de mêthyle sur le rachis dans le intilemenl de lu chorée, de l'irrilation spinale, des névralgies, clc. (-boc ' Ihérapeutique, 1888.;
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PSEUDO-ANGINES DE POITRINE (Suite)
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II. Pseudo-angines de poitrine dans le goitre exophtalmique. — Le poître exophtalmique n'est pas seulement une névrose cardiaque, mais une névrose généralisée. Enuméralion des nombreux accidents de celte névrose, d'où cette conclusion, que l'angine de poitrine de la maladie de Parry reconnaît une interprétation pathogénique variée. — Principaux accidents cardio-vasculaires du goitre exophtalmique : dilatations du cœur, asyslolie, névralgies du plexus cardiaque, troubles vaso-moteurs, dilatations du cœur droit consécutives aux accidents gastro-intestinaux, lésions des orifices du cœur, hypertension artérielle, ectasie artérielle, arlério-sclérose.
Observations d'angine de poitrine (Parry, Trousseau, Laqueur, Cardarelli, Marie, Huchard, Liégeois, etc.).
Caractères cliniques de ces pseudo-angines : ils sont à peu près ceux des pseudo-angines hystériques.
Di.\G.NosTic : avec les névralgies intercostales ou Ihoraco-brachiales, avecla névralgie diapliragmatique, les accès de dyspnée et d'asystolic survenant dans le cours de la maladie de Parry.
IIL Pseudo-angines de poitrine dans l'irritation 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 thyro'idienne, etc. Ses caractères cliniques d'après ses sièges divers: irritation cervicale, dorsale, lombaire, cérébro-spinale. Pseudoangine de poitrine nccralgiquc dans l'irritation spinale de siège cervicodorsal.
L'irritation spinale est duc 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.
Migrante et angine de poitrine vaso-motrice.
Syncope locale des extrémités et angine de poitrine.
'^ tirr^?^°n^°^''''f' 1* neurasthénie et le neuro-arthrit sme.- DescripHondcla neurasthénie. Ses relations étroites avec ladia- Ihese arthritique. Dans la plupart des ca?,la neurasthénie est une névrose
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arthritique. Influence du froid sur la production des accès pseudo-anginoux cliez les neuro-arthritiques. Caractères cliniques de celte pserudoanginc, très semblables à la pseudo-angine des hystériques.
Hypérémie du plexus cardiaque dans le rhumatisme articulaire aigu. Objections à quelques-unes de ces observations. Le « rhumatisme asystolique î ne peut être assimilé ù l'angine de poitrine.
Caractères dislinctifs entre les symptômes de l'angine de poitrine vraie due 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 péricardites. Névrite cardiaque ou aortite 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 diagnostique entre Vmg'ine vraie par sclérose coronaire et l'angine 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 l'épilepsie.
Causes d'erreur : 1° un épileptique peut, par la suite, être atteint d'artério-sclérose ou de tabagisme, et consécutivement d'accès angineux vrais. Observation à l'appui; 2° il ne faut pas confondre l'aura épileptique cardiaque, avec une manifestation angineuse; 3° 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 neuro-arthritiques. — Le plus souvent, médication anti-névralgique opposée à la médication artérielle de la sténocardie vraie.
A côté des angines de poitrine hystériques, il faut placer les autres angines de poitrine né vrosique s. Ainsi le veut logiquement la classification rationnelle des pseudo-angines, ainsi le veut la clinique.
Je vais donc vous prouver que le syndrome angineux peut se montrer dans d'autres états nerveux que dans lliyslérie, et qu'il faut, par conséquent, pour suivre encore cette étude dans le (/oi'lre exophUibnigue, Virrilalion spinale, les formes si nombreuses et souvent si variées de la neurasthénie et Vépiiepsie.
II. Pseudo-angines du goitre exophtalmique. — H n'y aurait
guère lieu de s'arrêter à ces manil'eslalions angineuses^ des névroses, si cet incident dans des maladies proléilormos n'était fécond en surprises et n'embarrassait pas souvent le praticien par la multiplicité de ses causes.
Voici, par exemple, des accidents sténocardiques que vous avez observés chez une femme de notre service atteinte de la maladie
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do Parry Esl-on en présence d'une sLénocardie d'origine nerveuse ou d'origine cardiaque? L'hésitation n'est pas légitime quand on tient compte des modalités de l'accès, des circonstances au milieu desquelles intervient 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 l'angine de poitrine est toujours, dans l'espèce, imputable au cœur. Non, à coup sûr, quand on considère la nature du goitre exophtalmique ; car cette maladie n'est pas seulement une névrose cardiaque, mais une névrose générahsée. 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, hémoptysies), du tube digestif (vomissements, anorexie, boulimie, dyspepsie, diarrhées profuses), des facultés psychiques (alternatives de dépression et d'excitation cérébrales, manie, hjqiocondrie), de la peau (urticaire, taches pigmentaires, vitiligo), les circonstances étiologiques qui lui donnent souvent naissance (hérédité d'affections nerveuses diverses, émotions vives, colère, etc.). Son association fréquente avec la chorée 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 l'expérimentation physiologique qui ne démontre le siège du goitre exophtalmique dans les centres nerveux; car Filehne (de Breslau) a pu faire apparaître la triade symptomatique de cette makidie, par la production expérimentale de lésions des corps restiformes, et vous savez que quelques auteurs ont défendu la théorie de l'angine centrale du goitre exoplital-
' On commet une injustice au profit de IJascdow, en appelant du nom de ce
or«ervalion en l;8b. Puis, viennent les observations très incomnlctcs de Flnimi publiées à Rome en 1809, où cet auteur note la coïncidence Z go re av c r S n''"', ' '^'''"^''^ '''^ ''exophtalmie. C'est en 1833 que Grav
dornî n'.îl^en^.ir:'"!'" ^''^^^'"^"'"P."^^ ^"Jct- les recherche' de Rase-
i Tonnefau !n , .Inn VT'-'^^ c'est-à-dire en 1840. Si l'on tient absolument
• elle maladie, et c est ainsi rpie je veux l'appeler, par la suite.
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inique, origine démontrée par l'existence assez fréquente, dans celte affection, de trois symptômes bulbaires: la polymie, l'albuminurie et la glycosurie.
Voilà ce que 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 le disais encore, admettre le siège d'une maladie dans les centres nerveux, ce n'est pas croire à l'origine toujours centrale de toutes les manifestations ; et dans le goitre exophtalmique, l'angine de [poitrine doit reconnaître une interprétation pathogénique variée.
En effet, n'y 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 à 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 dés accidents sténocardiques d'une autre nature? Et pourquoi les troubles gastro-intestinaux si fréquents et parfois si intenses, ne donneraient-ils pas encore lieu à une autre forme d'angine pectorale par suite de leur retentissement sur le cœur droit?
Ge n'est pas tout encore : la maladie de Parry peut à la longue s'accompagner de lésions permanentes des valvules auriculoventriculaires et des sigmoïdes de l'aorte ; on a même signalé des insuffisances aortiques consécutives, non seulement à celle eclasie artérielle généralisée qui est l'un des principaux caractères de la maladie, mais aussi à des lésions scléreuses qui peuvent s'étendre à l'ouverture des coronaires et donner lieu à tous le& symptômes d'une angine vraie. C'est là une hypothèse, je le sais-, et je ne veux pas m'y arrêter davantage; mais il est nécessaire de la signaler pour les chercheurs de l'avenir.
Quoi qu'il en soit, je vous ai fait voir trois modalités différentes d'angines de poitrine dans le cours de la maladie de Parry, et il n'est pas inutile de vous en faire l'idstoire.
Les premières observations en date, sont celles de Parry qui
1 Beni-Barde. Soc. de mcd. de Paris, 8 nov. 1873.
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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 subites à la région du cœur, lesquelles se repi^oduisircnt 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 l'épaule droite.
Une malade, observée par Laqueur', eut des attaqiiesangineu ses périodiques avec irradiations vers la clavicule et le bras gauche ; elle fut atteinte, dans la suite, d'accidents cérébraux auxquels elle succomba, et l'autopsie ne permit de reconnaître aucune lésion capable de rendre compte des accidents angineux.
Une observation de Cardarelli est relative à une femme qui, à la suite d'une peur, fut prise de goitre, d'exophthalmie, de tremblement et de mouvements convulsifs, d'angor pectoris avec contracture des jambes d'origine hystérique; à ces accidents succéda une attaque apoplectiforme avec hémiplégie gauche d'une durée de deux mois
Dans la thèse c'e Marie^ nous trouvons deux observations d'angor pectoris dont je dois vous résumer les caractères :
0ns. CCXLV (résumàe). — Une femme âgée de cinquante et un ans, couturière, présentant des anlécédeats nerveux dans sa famille (mère et sœur nerveuses, cousine germaine opérée d'une tumeur pulsatile du front, peut-être d'un anévrisme cirsoïde), présentant des antécédents personnels d'artliritisme (rhumatisme subaigu, légers accidents de iitliiase biliaire), était atteinte depuis six ans de violentes palpitations, survenues à la suite d'une « discussion terrible » avec sa voisine. La maladie de Parry est caractérisée 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 1 angme de poitrine à proprement parler. »
Ous CGXLVI (résumée). — B..., vingt et un ans, doreur sur bois, antécédents ncvropathiqucs ; père atteint de maladie de Parkinson,
I-aqueur. DUserl. innug. Itcrlin
Oi..s. CCXLI à CCXLIV (Parry, Trousseau, Laqucur, Cardarelli). ' Marie. (Thèse de doctorat, I88i.)
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laate de sa mère, folle; cousine yennaine et cousin germain, épileptiques. Depuis trois ans, éLoiiffements; palpilalions et tremblement depuis un an.
A son entrée à l'hôpital, ni goîtrc, ni exophtalmie, mais palpitations avec exagération de Timpulsion cardiaque, tremblement généralise, 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. Ces accès débutent par une augmentation de palpitations, un serrement de cœur, comme si on le lui arrachait; il lui semble qu'il va mourir, en même temps il sent une douleur dans l'épaule gauche ; quelquefois il perd connaissance, sans avoir d'ailleurs aucune convulsion; toujours, quand son accès se termine, il est pris d'un besoin impérieux d'uriner. »
Obs. GGXLVII (résumée). — G..., âgé de vingt-six ans, présente quelques antécédents névropathiques (mère nerveuse, très impressionnable), est atteint d'exophtalmie depuis trois ans, puis de palpitations et d'hypertrophie thyroïde. Il entre bientôt à l'IIôtel-Dieu à Paris, où l'on constate la triade symptomatique de la maladie de Parry.
« Pendant son séjour à l'hôpital, 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 oppression violente et une sensation douloureuse dans l'épaule et le membre supérieur gauches. L'angoisse précordiale est alors très grande ; l'irradiation dans le bras gauche s'étend, tantôt jusqu'au bout des doigts, tantôt seulement jusqu'au coude. A plusieurs reprises, ces crises ont disparu après une injection de morphine. Il remarque qu'elles reviennent surtout lorsqu'il a éprouvé des émotions plus ou moins vives dans la journée. Après un traitement d'un mois, il éprouve une grande amélioration et sort de l'hôpital. »
Il rentre bientôt à l'hôpital Lariboisière, où l'on constate encore les mêmes accidents angineux.
« Assez souvent, surtout lorsque la journée a été mauvaise, et qu'il a eu des contrariétés, S..., éprouve subitement pendant la nuit une douleur vive dans la région précordiale consistant surtout en une espèce de constriction, avec in-adiation dans l'épaule et dans le membre supérieur gauches, cette crise est très douloureuse s'accompagnant d'une dyspnée intense, s Depuis cinq jours, il a eu deux accès semblables calmés presque instantanément par des injections morphiiiées. Les fonctions digestives sont régulières, à part quelques accès de boulimie et de diarrhée. Le malade est atteint de polyurie sans glycosurie ni albuminurie, de tremblement généralisé, de trouble de
'G. Dniibressc. Thèse inaiigiirnic de l'aris, 188:], sur le rfoitre cxophllxilmique chez V homme. — Thèse de Lacaux, 1885, sur les pcrturbalions cardiaques dans le ffoilre exop/ilalmique.
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la sensibilité (sensalion de chaleur et de foui-millemeiits, plaques d'anesthésie 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 patho génie du g-oître exophthalmique, 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 furent 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 I880, 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 hémoptysics répétées, les sueurs nocturnes, l'amaigrissement progressif, l'expectoration 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 affections aortiques sur la production de la tuberculose pulmonaire, influence que 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'étouffemcnt et de conslriction laryngée. A l'époque de son entrée à l'hôpital, l'exophtalmie et l'hypertrophie du corps tliyroïde avaient complètement disparu, de "sorte qu'en l'absence de l'anamnèse, la nature des accidents cardiaques eût pu être facilement méconnue, et le Marjolin me l'avait adressée surtout pour ses symptômes pulmonaires; mais comme-
' <>i!S. CCXLVIII. _ * Voyez p. yi-'JO.
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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 1 exoplitalniie. Un jour, l'ayant fait asseoir sur son lit pour 1 ausculter, je fus frappé de l'existence 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 aortiquc, sur les accès de tachycardie (160 à 180 pulsations sans fièvre), sur l'existence de flux diarrhéiques 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 pseudo-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 accidents gastriques auxquels on avait attribué faussement un rôle dans la production des accidents angineux. C'est une femme de trente-sept ans ' qui a eu six grossesses successives ; la dernière a presque fait disparaître tous les symptômes de la maladie de Parry, sauf le tremblement et les palpitations qui ont persisté. C'est là encore, pour le dire en passant, un exemple de Ïin/Iusnce suspensive de l'état gravide sur le goitre exophtalmique. Il existe une dilatation stomacale des plus accentuées, laquelle est certainement un symptôme, un effet de la maladie de Parry. Mais il s'est trouvé un médecin qui a mis celle-ci sur le compte de l'cctasie gastrique. Or, rien n'était plus erroné, et les accès de sténocardie qui survenaient spontanément à heures fixes, présentaient tous les caractères des angines névrosiques.
Telles sont, avec un fait signalé par Liégeois, les seules observations d'angine de poitrine citées dans le cours de la maladie de Parry. Mais elles sont suffisantes pour vous déiiiontrer que si
1 Oh^ ccxi.ix.
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raiigine tic poitrine est relalivcmcnt rare dans cette névrose, clic ne doit pas cire méconnue.
Symptômes. — Les caractères cliniques 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 sténocardic du goîlre exophtalmique est le plus souvent bénigne et ne se termine pas par la mort. J'en excepte, bien entendu, les accidents angineux. qui pourraient résulter d'une lésion aortique ou coronarique. Mais si le raisonnement fait prévoh' la possibilité de leur existence, l'observation des faits n'est pas encore confirmative à cet égard.
Diagnostic. — Vous ne confondrez pus ces angines — même ces fausses angines — avec les névralgies intercostales ou tlioracobrachiales 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 temps chez ces malades, ni avec ces douleurs 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, on déterminait une légère douleur irradiant du côté 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 soulfrant de crises dyspnéiques « aveo sensation de déplacement du cœur». Pour ma pari, j'ai vu également une malade atteinte de goitre exophthalniique et qui présenta dans son cours tous les symptômes d'une névralgie
■Henry Jlarsli. Soc. pal/i. de Dublin,:) janvier I8'il.
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diaphragmalique confondue avec une angine de poitrine. Il vous suffira d'ôlre prévenus de ces causes d'erreur pour éviter la confusion.
ni. Pseudo-angines de l'irritation spinale. — 11 existe une maladie mal étudiée et mal connue, dont quelques auteurs contestent l'existence, et sur laquelle vous m'avez souvent entendu appeler toute votre attention, je veux parler de l'irritation spinale. A l'occasion de quelques malades du service, je vous ai dit qu'elle passait bien souvent inaperçue. Pour moi, son existence comme entité morbide est bien démontrée. Sans doute elle est ordinairement associée à d'autres névroses, à l'hystérie, ou à la neurasthénie, mais elle existe aussi à l'état isolé. 11 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 névralgiques multiples 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. Toutes les vertèbres peuvent être douloureuses, ou seulement quelques-unes, et même une seule; d'autres fois l'irritation spinale se localise aux parties supérieure, moyenne et inférieure de la moelle, elle peut gagner môme le cerveau et mérite alors des noms différents, suivant ces 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 localisations. En tout cas, à l'irritation lombaire correspondent les névralgies des membres inférieurs, et les symptômes du côté des organes génitaux; à l'irritation cervico-dorsale les douleurs du tronc, des extrémités supérieures, des organes thoraciques et abdominaux. C'est dans ces derniers cas qu'on observe souvent du côté du cœur des troubles fonctionnels, parmi lesquels figure la pseudo-angine de poitrine.
Au point de vue pathogénique et nosologique, les opinions sont partagées, puisque les unes admettent un état anémique de
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la moelle, et d'aulrcs un état congestit". D'après moi, 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 pseudo-angines de poitrine des arthritiques ou des neuro-arthritiques.
C'est ce que je veux vous démontrer par la citation des exemples suivants :
Obs. GCL. — Une dame de quarante-cinq ans sou/Trait depuis plusieurs années d'une céphalalgie intense ou plutôt de migraines précédées presque toujours par un certain état d'obscurcissement de la vue et de l'hémiopie. Puis, elle fut ^n^Q, pendant la nuit, de palpitations fréquentes avec oppression et douleurs dans la poitrine, le bras, le cou et la région de Testoniac. 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 l'emploi des antispasmodiques... Douze mois après, nous fûmes appelé la nuit par cette dame, qui se sentait mourir. Il paraît 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, paie et terrifiée, sentant la mort imminente. Après peu de temps, la douleur s'amenda, les palpitations diminuèrent. Ces accidents, très atténués se reproduisirent plusieurs 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 ete 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 spasmodique elle éprouvait une douleur très vive au iiiveau de la première, de la sixième et de la septième cervicale. Elle guérit
Z?Xl . V'' 'r't'^'' '"'^r'^ «"^cédèrent d'autres doSleurs rhuniatoides avec douleurs névralgiques et musculaires dans les membres accompagnées d'un léger état fébrile '.
Mon confrère, le Liégeois, u également cité l'observation
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d'une femme de quarante ans', nerveuse et arthritique, souffrant depuis plusieurs années d'une apophysialgie existant dans l'espace compris 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 ophtalmique s'accompagnant de vertiges, d'aphasie transitoire, de parésie faciale et de fourmillements dans le membre supérieur gauche, 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 cœuf » . Mais un soir, à dix heures, un véritable accès se produisit: soudain, sans autres symptômes prémonitoires autres que du froid aux extrémités, elle est prise, en même 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'elle va mourir, et pendant cet accès qui dure plus de vingt minutes, elle ressent à l'épaule gauche et au doigt auriculaire des élancements douloureux.
Vous voyez, dans cette observation, les rapports établis entre la migraine et l'angor pectoris. Cela ne doit pas vous surprendre, car riiémicranie est le résultat d'une névrose vaso-conslrictive de' l'encéphale, comme certaines pseudo-angines vaso-motrices sont des névroses vaso-constrictives du cœur, et c'est ainsi que Wydler a pu dire : « La migraine est une sorte de slénocardie. » Liveing a également établi les rapports qui unissent ces deux états morbides. Je dois cependant vous dire à ce sujet, qu'd s'agit d'idées théoriques lesquelles ne sont pas encore, d'après moi, confirmées par les faits".
Néanmoins, la chose n'est pas impossible, si j'en crois queUpies faits de syncope locale des exirémilés que j'ai observés chez
' Liégeois. Loc. cil. l'i-ix l'orUil, 1885. —,0us. CCLI. Wydler. « Die migraine isL eitie angina. » Aaraii, 1870. — Liveing. On megrina, sicit headaciic, and some alUed disordura. Londres. I87:(.
plusieurs angineux. Mais il esL juste cependanL de vous faire remarquer que la maladie de Raynaud peut être une manifestation de Tartério-sclérose;, au même titre que la sténocardie. Celle-ci alors, doit être rangée dans la classe des angines vraies.
J'ai, pour ma part, observé quelques cas de sténocardie dans le cours de l'irritation spinale. Il me suffira de vous citer les faits suivants :
Ob3. GCLII. — M""-' L. S..., âgé de cinquante -cinq ans, femme distinguée, fort intelligente, très impressionnable, a des antécédents arthritiques des plus accusés : grand-père mort de goutte, père hémorrhoïdaire et migraineux, mïre ayant eu das coliques hépatiques. Elle a quatre enfants : un fih de trente ans qui a eu dans son enfance des accès fréquents de faux-c;'Oup et, il y a trois ans, des hémoptysies fort abondantes, non suivies de tuberculose, que j'ai toujours regardées comme dorigine arthritique; une fille impressionnable à l'excès, hystérique (accès de pleurs, météorisme abdominal, diarrhée ou constipation, palpitations f^-équentes, 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 spasmodiqucs assez variés, parmi lesquels il faut signaler : un état de contracture du sphmctcr anal tel que deux chirurgiens des plus éminents crurent à l'existence dune fissure dont tous les effets disparurent comme par enchantement.au moment où ils se disposèrent à pratiquer la ddatation de l'anus; un spasme œsophagien qui nécessita même 1 emploi du cathélérisme œsophagien. Puis, dans l'intervalle cio plusieurs années, elle eut des accidents divers : spasmes de Tinlestin, pseudo-tumeurs intestinales, concrétions muqueuses membramtormes de 1 intestin, herpès génital avec douleurs très vives précédant 1 éruption vésiculeuse, spasme du cjI de la vessie, etc. De temps a autre, accès de désespoir, urines claires, limpides et abondantes, et d autres fois chargées d'acide urique et d'urates. Il y a deux ans accès le palpitations, phénomène du doigt mort, insLnie pe sLante latigues inexplicables, symptômes d'irritation spinale J'"'
eonnL%1ro'V"°'''-,^''''-^'"' ''''''' consécutifs, sans cause
connue, elle est réveillée en sursaut presque touiours n In mr^^m,.
SitTt^on 'i'^"^^'^""^^ (li^riade^i^rh:
pro e re .nvir î''^^^ ^^^^^ lit, en
entv r la naH ' ? mdéli.iissable, à une douleur ;io-
vm'rpar feiC enne^^^ ^% '•^'ë^on précordiale, d'autres fois ■
^^^Z^^Z'^Z^f^?"' ^T\''' ''''''' exactement sous friction de l;!' Xie ^rsH^^^ --Pléte de cons-
1 i--, " sa„iL plutôt de la sensation d un cœur
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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 dysphagie pour redescendre h l'épaule, 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. Cette attaque, qui 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 état, d'autant plus qu'il ressemble, dit-elle, aux accès d'angine de poitrine extrêmement violents éprouvés par un de ses parents, le général G..., âgé de soixante-quinze ans. Mais le cœur est absolument indemne de toute lésion ; la durée des accès, leur forme, leurs allures, etc., indiquent qu'il s'agissait bien plutôt 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..., âgée de soixante-neuf ans, que j'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'âge de cinquante ans. C'est alors qu'elle devient nerveuse, impressionnable, qu'elle commença à éprouver, surtout pendant la nuit, de violentes palpitations accompagnées « de douleurs- au cœur » et d'une certaine angoisse.
Plusieurs médecins consultés ne parvinrent jamais à constater la moindre lésion cardiaque, et aujourd'hui encore, malgré l'âge de la malade, et quoique les artères radiales paraissent athéromateuses, je ne remarque absolument rien d'anormal du côté du cœur ou des gros vaisseaux. Les antécédents héréditaires permettent seulement d'indiquer quelques cas de longévité dans la famille :^ père mort à quatre-vingts ans ; mère morte de paralysie à soixante-six ans ; grandpère maternel mort à quatre-vingt-dix-neuf ans ; grand'mèrc maternelle morte d"affection de moelle à soixante-dix ans. Mais elle acu des coliques hépatiques en 1870, et souvent elle se plaint de douleurs dans les articulations des doigts revenant d'une façon paroxystique sous rinfUience du froid humide. Je remarque de plus dans la région sous-clavicuUiire gauche, rexistcncc d'une masse mal liuiitée, un peu mollasse, analogue à celle d'un lipome. La malade me dit qu'elle porte celte petite grosseur, depuis sept ou huit ans, et qu'elle a remarqué souvent qu'elle diminuait non seulement de volume mai.aussi do siège. Aussi, l'an dernier, elle existait plus en arrière, près do la fosse sqs-épincuse. 11 s'agit évidemment dans ce cas d'un pseudolipome arthritique.
Au moment donc de sa ménopause, elle fut prise d'accidents ner-
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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 l'existence 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 repinses 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 pomts névralgiques multiples sur le trajet des nerfs de la face du tronc et des membres. '
Aabout d'un mois, tous ces accidents angineux disparaissent, soit sous 1 mf^uence du traitement, soit d'une façon spontanée, laissant place a d autres accidents nerveux et douloureux qui se sont pro- <luits 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, qui a eusous l'influence de la ménopause de simples accidents nerveux, de simples troubles fonctionnels, a eu une fille oui a succombé ily asix mois à une aortitesurvenuebien certainementsous 1 influence du travail de la ménopause. "ementsous
Si j'insiste autant sur l'irritation spinale, c'est parce que celle maladie étant d ordinaire mal connue, expose à des erreurs de Uiagnoslic qui peuvent dès lors intéresser l'angine de poitrine.
J'ai donné des conseils, il v a deux nn^ •-. „„ „. n f . , . ^ ,1 " uuuA lUis, a un nia leuroiiv
«,nWrc. b,cn à pluinclrc, „o„ «ouloment en raison do» doul u multiplet qu,l u „prouv6es pondant sa maladie, „,ais aussi et
' Ohs. CCLIV.
surloul à cause des noml)reux cl divers diagnostics émis sur son compte par les sommités médicales. 11 en était arrivé, au point de vue de la médecine, à un découragement profond et à un mancpe absolu de confiance que vous comprendrez au récit suivant :
Cet homme, médecin militaire, âgé de cinquante ans, arthritique et nerveux, né de parents rhumatisants, éprouve des accidents nerveux divers parmi lesquels les accès angineux le préoccupent 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 i'euillc de consultation porte ces mots : Troubles vaso-moteurs. Arlhritisme etnévropalhie. Angine de poitrine bénigne.
Mais les accès angineux se répètent encore, les irradiations douloureuses dans les bras et surtout dans le bras gauche sont tellement vives et même si continues cp'ellcs se terminent par un peu d'atrophie des masses musculaires ; l'insomnie est absolue depuis plusieurs mois, en raison des accès de douleurs qui tourmentent ses nuits, du sentiment d'angoisse qui l'envahit sans cesse, des palpitations très fréquentes dont il est agité. Bientôt des accès dyspnéiques s'accusent encore.
Nouvelle consuUation en mars près d'un second médecin. Nouveau diagnostic : Cœur forcé, asthme. 11 est alors soumis à la spartéine et à l'iodure de potassium à haute dose, malgré la répugnance que ce malade éprouve pour ce dernier médicament. Car déjà, depuis un mois, il souffrait de l'estomac, et ses crises dyspnéiciues et angineuses étaient peut-être provoquées par la dilatation de l'estomac, comme le témoigne la consultation suivante, donnée quinze jours après par un autre médecin : PscudoastJime dû à l'ectasie gastrique.
Les choses se passent tant bien que mal, plus mal que bien, lorsqu'au mois d'août 4885, notre confrère, voulant avoir un diagnostic précis, va réclamer une nouvelle consultation. Il s en tire avec ce nouveau diagnostic : Dilatation de l'estomac, et névro- 'patliie consécutive.
Enfin, un mois après, il va consuher un de ses amis, niédecm fort distingué de Paris, qui lui trouve une aortitc subaîguc.
Or Messieurs, j'ai suivi le malade pendant plus tl'une année, cl je suis convaincu qu'il était attcinl d'une pseudo-angine de
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poit' uie due à l'inilation spinale. Ce diagnostic s'est, du reste confirmé par la suite.
IV. Angines de poitrine dans la neurasthénie et le neuroarthritisme. — S'il est une maladie protciforrae, changeante et mobile dans ses manifestations, capricieuse dans ses allures, inconstante dans sa durée et dans son intensité, c'est bien la neurasthénie. L'étude de celte affection est d'autant plus difficile, qu'elle varie non seulement chez le même malade d'un temps à un autre, mais d'un malade à un autre. Chaque névropathe a une individualité morbide qui lui est propre : chez l'un, ce sont les troubles cérébraux et cardiaques qui prédominent, au point que Krishaber a voulu en distraire la (( névropathie cérébro-cardiaque » ; chez l'autre, ce sont les symptômes douloureux, ou névralgiques, et ceux-ci ont des sièges différents, dans les muscles et dans les nerfs, à la peau et dans les viscères ; il y en a qui présentent à certains moments les signes d'une sorte de surexcitabilité nerveuse, tandis que d'autres, au contraire, sont plongés dans un état de faiblesse et d'alanguisscment continuels. Il s'agit donc d'une maladie confuse, vague et indécise, sans limites bien fixes, remarquable par le grand nombre de ses manifestations {non morbus, sed morbonim cohofs), par la multiplicité de ses souffrances, des spasmes, des douleurs viscérales et des malaises sans nom qui finissent par constituer ce qu'un médecin bien connu par son état névropathique , appelait le supplice des nerfs {supplicium neuricum). Chez ces malades, l'état de souffrance 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 pas souvent de localisation possible ni pour le patient, ni pour le médecin, et qu'on peut dire de l'état nerveux ce que Mead disait de l'hypocondrie : Non unam sedem habet, sed morbus tolius corporis est »
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-arthritisme » que je donne
' Voir Traité des névroses, cliap. .Veuraslhénie, p. 873.
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à cet état morbide, elle trouve sa raison d'être dans les rapports do causalité et de nature qui unissent intimement l'artlu-itismc non seulement avec la neurasthénie, mais aussi avec beaucoup de maladies nerveuses. C'est là un point sur lequel j'ai souvent insisté en rappelant non seulement les rapports si connus de la chorée et du rhumatisme, mais aussi les origines arthritiques de l'hystérie signalées autrefois par Ilufeland, Sydcnliam 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 Névroses :
« Doit-on faire le diagnostic de la neurasthénie avec une forme 'de rhumatisme 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 ceux 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 cette maladie, il n'y a fu'un pas, et nous n'hésitons pas à le franchir : Dcms la plupart des cas, la neurasthénie est une névi'ose arthritique \ »
C'est pour cette raison que, dans les observations suivantes, vous trouverez la mention des antécédents arthritiques ou nerveux,
Ob-s. GGLV. — xM'^'^L. B..., névropathe, âgée de quarante-sept ans, est née d'un^^ère très rhumatisant, d'une mère qui a été atteinte de gravelle; une de ses filles a eu des coliques hépatiques après une grossesse; une autre, âgée de seize ans, est extrêmement développée et presque obèse. Elle-même a eu à plusieurs reprises de l'eczéma, quelques douleurs vagues dans les membres, des névralgies erratiques et dernièrement un rhumatisme articulaire apyrétique n'ayant occupé que les articulations du coude et du poignet. Elle a éprouvé a difTércntes reprises des douleurs vives dans la région lombaire, quelques accidents de spasme vcsical, et depuis sept ans elle se plaint d'une faiblesse singulière des membres inférieurs sans avoir jamais
• Traité des Névroses, 2'cdil., p. 902, 1883.
rien ou qui pût faire supposeï- l'imminence d'une vraie paraplégie (myélasthénie). 11 y a deux ans, pendant huit jours consécutifs, elle a été réveillée tous les matins, presque à la même heure (de quatre heures à cinq heures), par des « accès d'oppression très douloureuse ». Tout à coup, elle se lève comme en proie à un cauchemar des plus pénibles; elle « sent alors que sa respiration n'est pas en cause, car elle respire librement ; mais elle éprouve une sensation étrange, unç angoisse indéfinissable avec crainte de la mort ; la poitrine semble trop étroite pour contenir le cœur, qui se gonfle etvaéclater; 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 cùté du cœur ou de l'aorte, n'a plus jamais rien éprouvé de semblable.
Obs. GGLVP. — 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, <les états parétiques des membres, un état dyspeptique des plus prononcés, des phénomènes spasmodiques nombreux : contractions presque rhythmées du diaphragme et de l'œsophage (véritables crises d'éructation) œsophagisme intermittent. Tous ces phénomènes ont alterné avec des crises de larmes et de rires enfantins, avec des états d'excitation et de dépression intellectuelle ou affective, 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 arthrilisme (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. Pauvel, 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 rattaches, comme tant d'autres phénomènes, à s.n nervosisme. Pour
' Observation duc ii M. Landoiizy.
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moi, qui connais les anléccdenls de M. R... {père niorl à cinquante ans d'une alTeclion du cœur après avoir été douloureux toute sa vie, mère morte à cinquante-quatre ans d'une attaque d'apoplexie, une sœur très nerveuse, un frère artln^tique avec migraines, hémorrhoïdes, angine granuleuse, dyspepsie, tendance à l'obésité), 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.
OiîS. CCLYII. — M. de L..., âgé de trente ans, m'est adressé par le D'" Ghégut à Chevagnes (Allier). Homme extrêmement nerveux et impressionnable, n'ayant jamais eu que des douleurs de rhumatisme vague. On ne note dans ses antécédents de famille que la goutte chez sa grand'mère et des troubles intestinaux chez sa mère.
L'année dernière (en 1883), il était à Lyon où il était arrivé très fatigué après deux nuits passées en chemin de fer. Il prend un bain d'une heure de durée, et le lendemain, au moment de se mettre à table, il éprouve des troubles nerveux caractérisés par une impossibilité d'avaler, un tremblement convulsif des membres, une certaine oppression avec angoisse rétro-sternale. Depuis cette époque, il éprouve souvent les mêmes accidents qui surmennenl spoiitanément et auxquels s'ajoute une sensation de douleur et d'engourdissement dans le bras gauche. Ce malade affirme qu'il ne ressent pas, à proprement parler, de douleur rétro-sternale, et que la sensation qu'il éprouve derrière le sternum est plutôt angoissante que douloureuse. Ces accidents surviennent pendant la nuit, ont une durée d'une heure et demie à deux heures et sont toujours caractérisés par une grande anxiété cardiaque et respiratoire, la crainte de mourir, et précédés par de violentes palpitations.
Ce malade a beaucoup abusé du tabac, il fumait tellement dans la journée que « les cigares étaient incomplables ». Mais, depuis un an, il fume à peine, et cependant les accès d'angoisse pectorale n'ont pas diminué. Le malade n'est pas dyspeptique, ne présente aucun signe d'ectasie gastrique, l'aorte et le cœur sont absolument indemnes de toute lésion.
Il s'agit bien dans ce cas d'une pseudo-angine d'origine arthritique et névrosiquc (accès spontanés, nocturnes, d'une durée de une à deux heures). Néanmoins, le cas est ici complexe, et les abus tabagiques, malgré leur suppression, ont certainement dû jouer un certain rôle dans la production des accès angineux.
OiJS. CGLVIIL — M. le D' Godleski (de Neuilly-sur-Seine) me prie de voiraveclui, Iei0marsl885, M'°"X..., âgée de trenteetun ans, nerveuse, impressionnable à l'excès, arthritique. Je ne constate absidumcnt rien à l'aorte, mais un souflle intense au niveau de i'orilicc pulmonaire, avec soufl-e continu dans les vai.sscaux 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 certainement d'origine anémique.
Il y a trois ans, 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 d'une façon spontanée. L'estomac et l'intestin fonctionnent normalement.
Depuis trois mois, les accès angineux sont revenus sept à huit fois, toujours d'une . façon spontanée, sans que la marche ou un effort puissent jamais être invoqués pour leur production. Mais, ce qui caractérise le plus ces accès, c'est leur apparition depuis huit jours, tous les soirs à heure fixe, vers onze heures. Le dernier accès a été d'une violence extrême. Il a commencé par un refroidissement glacial des extrémités, frissons, claquements des dents, face paie « effrayante cà voir ï, 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 10mars'188o, 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 certainement atteinte d'anginophobie. Je diagnostique, malgré ou plutôt à cause de l'intensité et de la durée des douleurs, une angine de poitrine fausse de nature neuro-arlhritique, opinion confirmée du reste par l'absence d'accidents ultérieurs.
Ohs. ceux. — Anlécédenls morbides et tuberculeux. Irrégularités mens- Iruellus. Suppression dciînilive de la fonclion calaménialc à trente ans. Céphalalgie. Douleurs enléralgiques, arliculaires. Première attaque angineuse nocturne suivie de névra'gies mullipleo. Palpitations, accès de dyspnée, accès degoulte. Deuxième attaque angineuse. Crises angineuses, noclurnes et périodiques. Près de 330 crises en moins dun an. Ataxiè ttierapeuliquc. Clou liystérique. Migraines, étourdissements, vertiges.
M""' D... est âgée de trente-huit ans. Son grand-père maternel est mort d'apoplexie, sa grand'mère maternelle, deux de ses enfants parmi lesquels la mère de la malade sont morts de phthisie 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 . saide rouge . avec ses urines. Réglée seue ans, elle eut une suppression de menstrues pendant six mois à < i.v-huit ans. Depuis ce moment jusqu'à l'âge de vingt-neuf ans, rien Je particulier à signaler, si ce n'est quelques suppressions mensruelles de temps à autre. L'une d'elles dura encore six mois il y a iiuit ans; mais les règles ne reparurent qu'une seule fois depuis cette
époque, et depuis huit ans, les menstrues ont complètement cessé pour ne plus reparaître. Un mois après l'apparition de cette dernière époque, elle fut prise d'une violente céphalalgie avec sentiment de défaillance et refroidissement des membres, sensation de doigi mort. Depuis, elle soullrit toujours de douleurs abdominales qui persistèrent pendant si.x mois et coïncidèrent avec la disparition de celles des intestins.
Il y a cinq ans, elle fut prise « sans aucune raison j pendant la nuit, d'une angoisse violente à la région précordiale, sans irradiations, d'une durée d'une demi-heure environ. Le lendemain, elle était d'une faiblesse telle qu'elle dut garder le lit pendant huit jours. Mais alors, •de nouvelles douleurs vives survinrent dans la région dorsale, et le long des nerfs intercostaux du côté gauche. Il y a quatre ans, elle éprouva des palpitations extrêmement violentes avec un état d'oppression très accusé. Un médecin consulté alors, après avoir examiné et ausculté la malade déclara 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 angineuse qui a duré deux heures avec sensation de cœur 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 pas d'irradiations aux bras, mais comme la première fois, il y avait un refroidissement intense des extrémités et une sensation d'étouffement « toute particulière, quoiqu'elle sentît bien l'absence de tout obstacle à la respiration, ï II est bon d'ajouter qu'après son repas du soir, cette malade s'était mise pour la première fois à fumer une cigarette, ce qui doit et peut être considéré comme la cause occasionnelle d'une attaque angineuse chez une malade prédisposée par ses antécédents diathésiqueset névropathiques. A partir de ce jour, elle se plaignit de nouveau de battements de cœur, d'insomnie avec cauchemars, de sueurs abondantes avec refroidissement consécutif, de faiblesse extrême.
Un mois après cette seconde crise angineuse, elle ressentit en tournant brusquement une rue, un coup de vent froid; immédiatement, eUe éprouva au cœur une douleur « qu'elle ne veut pas essayer même de dépeindre, la chose serait im[)0ssible ». Subitement, une main de fer saisit sa poitrine, en plein cœur, au-dessus du manieloii, Avec irradiation jusqu'à l'épaule gauche, sentiment de lin prochaine, et ces phénomènes durant près d'une demi-heure, elle ne sait vraiment comment elle a pu parvenir avec cette anxiété mortelle, a monter les marches de l'escahcr qui la conduisaient à sa cluunbre. Le soir même, en se déshabillant, la fenêtre ouverte, elle senlil un
courant d'air froid sur la poitrine, et elle éprouva pendant une demiheure un refroidissement de tous les 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 delà tète aux pieds l'impression d'un filet d'eau glacée. 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 durée; 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 10 heures du soir. » Elle eut la patience de compter ses crises qui furent ainsi au nombre de !24S 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 3S0 crises), elle pouvait, à certains moments, marcher vite et même courir; mais un jour après avoir gravi précipitamment une côte et sous l'impression de la peur, elle fut atteinte immédiatement d'une crise cardiaque qui dura très peu de temps (dix minutes). Ce fut la dernière.
Depuis quelques mois, d'autres accidents sont venus la tournienter; les digestions sont difficiles, douloureuses, accompagnées d'une distension gazeuse considérable de l'estomac, avec éructations très fréquentes et d'uue torpeur cérébrale difficile à vaincre. Un médecin consulté ordonna une préparation de noix vomique et du sulfate de quinine. Mais ces médicaments, quoique ordonnés à faible dose, déterminèrent des douleurs gastralgiques si violentes, avec cr'ampes 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 hyperacousie 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 oouleur constante analogue à un . clou qu'on y enfoncerait ». Après un mois, cette douleur constante disparut, r.l fut remplacée pendant
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deux mois par des allaqucs de migraines fréquentes avec vomissemonts et étourdisscinents. Puis survint un état vertigineux (de juin i88o à juillet i88o), tel qu'elle pensait tombera chaque instant.
J'arrôtc ici cette longue histoire qui depuis le mois d'août 1885 a dû encore être semée de nombreux incidents nouveaux. Car, il ne faut pas l'oublier, la malade est une névropathe, doublée d'une hypocondriaque. Elle se complaît dans le récit de ses souffrances, et elle est de ces neurasthéniques pour lesquelles la suggestion thérapeutique serait préférable à tous les médicaments qui leur sont ordonnés. Néanmoins, cette observation est .intéressante par les allures tapageuses des crises cardiaques, par leur alternance avec de nombreux accidents nerveux de toute sorte, par leur fréquence et leur apparition presque périodique pendant plus de six mois, et leur production si facile sous l'influence du froid. Qui oserait établir une comparaison, môme éloignée, entre cette fausse angine et l'angine de poitrine vraie, plus simple dans ses allures, moins variable dans ses manifestations, sans ce cortège d'affections névralgiques diverses qui alternent d'ordinaire avec la sténocardie nerveuse. C'est que celle-ci est elle-même une manifestation névralgique qui se produit du côté du cœur, comme elle peut se manifester, ici à la face, là aux membres, et plus loin sur le thorax; tandis que l'attaque angineuse vraie n'a de la névralgie que l'apparence.
Dans les observations précédentes, vous voyez coexister les symptômes d'arthritisme et de nervosisme. Voici un fait que j'ai observé, où l'angine de poitrine est survenue a frigore chez une arthritique sans neurasthénie :
Obs, GGLX. — M'"" G..., âgée de vingt-sept ans, présente des antécédents arthritiques très nets : grand-père maternel ayant eu des accès de coliques hépatiques pendant plusieurs années, suivis d'une obstruction complète et permanente des voies biliaires à laquelle il Unit par succomber à soixante-dix ans ; grand-père paternel goutteux et hémorrboïdaire ; mère ayant la gravelle et soulï'rant fréquomnicnl de coliques néphrétiques; o^rfe. maternel rluunalisunt, mort de piitbisie pulmonaire après des hém(q)tysies extrèiucinent abondantes. Ellemême souffre beaucoup de n)igraine, de douleurs dysménorrhéiques avec ménorrliagies; elle a eu plusieurs fois îles poussées d'urticaire et d'eczémîi, et dans son enfance di-s épistaxis fréiiueules et plusieurs accès de laryngite sti-i iuleuse.
ANGINES DE POITRINE NÉVROSIQUES (NEURO-ARTIIIUTISME)
Ea décembre 1880, en rentrant d'une soirée à deux heures du matin, elle est saisie en avant de la poitrine par un froid assez vil"; 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 effroi de la mort; irradiations très douloureuses au cou et aux deux membres supérieurs. On m'envoie chercher, et, lorsque j'arrive, l'accès était terminé après avoir duré un quart d'heure, mais non sans avoir laissé sur la physionomie les traces d'une profonde terreur. Pendant quinze jours, les mê.nes accès de moins en moins intenses se produisirent presque toutes les nuits, de une heure à quatre heures du matin. Ils disparurent complètement depuis cette époque, pour ne plus jamais revenir, et il semble que, dans ce cas, une médication par le salicylate de soude (2 à 4 grammes par jour) n'ait pas été étrangère à l'amélioration rapide obtenue dans l'état de la malade. Il est utile d'ajouter qu'elle ne présentait aucun trouble du côté de l'estomac, ni aucune lésion cardio-aortique.
Obs.CCLXI. — Le D"^T. P... me prie de voir èn juilletl886 sa jeune femme âgée de viugt-neuf ans, et souffrant depuis deux ans environ de crises angineuses fréquentes, survenant principalement pendant la nuit. Son père et sa mère sont rhumatisants; elle-même a eu à plusieursreprises des douleurs vagues dans les membres, dans les masses musculaires, douleurs toujours calmées par l'administration du salicylate de soude. Mariée depuis six ans, elle eut la première année de son mariage, deux fausses couches, puis une troisième grossesse terminée en septembre '18S3 par un accouchement normal. Mais le troisième jour, symptômes péritoniques suivis de ceux d'une métrite dont elle ne conserve plus de traces aujourd'hui. Elle eut également sur le trajet des deux sciatiques des douleurs qui se terminè.-ent par un léger degré d'at. ophic; enfin les urines sont riches en acide uriqne et < n urates.
11 y a deux ans, pour la première fois, sans cause appréciable, elle est réveillée pendant la nuit par des battements 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 1 épaule, au bras et à l'avant-bras gauche ; depuis deux mois, les crises douloureuses sont plus fréquentes et plus longues, d'une durée d'une a deux heures, elles se répètent trois ou quatre fois par semaine, toujours pendant la nuit, et jamais pendant le jour sous rinlluence des efforts et de la marche. Ces crises douloureuses sont si fréquentes que la malade en est arrivée à craindre le so.nmeil, qu'elle dort à peine et qu elle se rcvedle souvent sans éprouver de douleur, mais avec la crainte perpétuelle d'un accès (angi.iophobie). Souvent, elle est réveillée subitement comme « par un coup de pistol.it » une douleur Mve, angoissante avec irradiations au bras gauche, précédée .!.> pal-
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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'hysl^rie," aucune lésion cardiaque ou aortique. Il s'agit d'une angine de poitrine arthritique contre laquelle j'ordonne le salicylale 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 que je viens de citer sont relatifs à des accès angineux survenant dans les formes abarticulaires 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 différence 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.
Il 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 capable de déterminer promptement la mort, d'après Peter, et ses élèves Letulle et Martinet ^ Or, sur les cinq cas cités par LetuUe, la mort a été constatée une fois, il est vrai ; mais rien ne prouve qu'elle doive être attribuée aux causes ouauxlésionsinvoquéesparl'auteur.
Dans cette observation, une femme - de vingt-trois ans, atteinte d'un double rétrécissement mitral et aortique, est prise d'un rhumatisme articulaire dans le cours duquel se manifestent des troubles cardio-pulmonaires très graves amenant rapidement en deux semaines les accidents mortels d'une « asyslolie aiguë ». Ces accidents ont été caractérisés par des douleurs vives à la région précordiale avec irradiations sur le trajet des pneumo-
' Peler, loc. cil. — LeliiUe. Sur ccrlaines complicalions cardiaques du rhumatisme aigu [rhumalismc du cœur el de son plexus). Arc/t. de iiidd. 1880, p. 513. — Martinel. Do l'uiir/ine de poitrine vhumalismale {hypérémie du plexus cardiaque). Thèse in., Paris, 1884. — Voyez encore la lliùse de Viguier (l'aris, 1873> Essai sur fanijine de poitrine.
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gaslriquos ou des phrcniques au cou, ù la partie interne du deuxième espace intercostal gauche, à l'épig-astre, à l'épaule et au bras gauche, par une sensation d'étoulfement 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 état algide, l'œdème 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 l'on 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, à l'autopsie, on trouve un état de décomposition cadavérique 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 cardiaques presque tous les accidents observés, quand on découvre d'autres lésions réelles, considérables, qui ont dû certainement jouer le principal rôle : des poumons « gorgés de sang », une cavité pleurale remplie de liquide, un noyau apoplectique pulmonaire, témoignage presque irrécusable 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-elle pas été plutôt provoquée par les lésions révélées à l'autopsie (congestion pulmonaire considérable, double épanchement 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 l'on veut absolument expliquer cette sorte de rhumatisme asystolique.
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Du reste, dans ces observations, les mots « asystolic » et « rhumatisme asystolique » sont souvent prononcés. Or, il n'y a rien qui ressemble moins à l'angine de poitrine que le syndrome asystolique.
On ne peut nier l'existence de symptômes angineux liés à un état d'iiypérémie ou d'inflammation du plexus cardiaque. Ce que je soutiens, et ce que je vous ai fait souvent constater, c'est la dillerence 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 phréniques et au niveau des nerfs cardiaques ; les crises sont très rarement provoquées par 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 névritiques » on a constaté concui'rerament l'existence de lésions aortiqucs ou coronariques, quand on n'a pas omis de les rechercher.
De même, pour les cas d'Andral relatifs à des péricardites dans le couifs desquelles on a observé l'existence de douleurs ressemblant plus ou moins à celles de l'angine de poitrine, le protocole de l'autopsie mentionne seulement l'existence d'un épanchement sanguin ou purulent dans le péricarde \ — De son côté, Stokes parle d'un cas de péricardite avec myocardite survenue sous l'influence du froid, chez un jeune homme de dix-huit ans. Ce dernier éprouvait une douleur considérable avec phénomènes de coUapsus, « les angoisses d'une violente inflammation cardiaque et des souCfrances persistantes et indescriptibles » Il y a loin de cette description à celle de l'angine vraie, et si les deux observations d'Andral paraissent cliniqucment plus concluantes, elles ne peuvent être d'aucune utiUté pour les partisans de la névrite cardiaque puisque celle-ci n'a pas été constatée.
J'ajoute que l'existence d'accidents angineux dans le cours d un
■ Andi'aL Clin, mdd., l. III. 'i' c.lil., 1831.
' Stokes. Loc. cit. Eilil. IVanr.use. lS()i, j.. ï)[)-b\.
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rhumatisme arLiculaire aigu compliqué d'endopéricardiLe, 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 l'aortite 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 aortites aiguës ou chroniques, les nerfs du plexus cardiaque sont enflammés; mais, je vous ai démontré que, dans ces conditions la phénoménalité des accidents pseudo. angineux difTère 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 l'angine vraie ou artérielle, et de l'angine névritique.
Angine -vraie, artérielle.
[Par sclérose rétrécissement ou oblitération des coronaires.)
Cause ANA.T01IIQUE : Aortite 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 l'effort.
- Douleurs de courte durée, cessant avec l'arrêt de la marche ou la cessation de l'effort.
- Pas de points douloureu.v à la pression, ceux-ci pouvant exister quand 1 angme 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, névralgique.
{Par névralgie, hypérémie ou inflammation des nerfs cardiaques.)
Causes ANATOMiQQEs : Aortite avec névrite du plexus cardiaque; hypérémie du plexus cardiaque ; névralgie du plexus cardiaque. Affection névralgique ou nerveuse névritique.
Symptômes : Douleurs moins franchement paroxystiques, souvent périodiques, survenant à la même heure (pseudo-angine névralgique des hystériques, des neurasthéniques, etc.); non provoquées par la marche ou l'effort, mais souvent provoquées par l'action du Iroid. 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 diaphragma^ tique).
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Angine vraie, artérielle
(SLlilc)
— Souvent angoisse sous-sternale sans douleur.
— Pas d'accidents asysloliques dans le cours des accès.
Pronostic : Angine de poitrine vraie presque toujours mortelle.
Traitement : médication artérielle.— Médication révulsive peu importante.
Angine fausse, névralgique
(siiilc)
— Angoisse moins accentuée, toujours associée à la douleur.
— Souvent, accidents asysloliques dans le cours des accès (dans l'hypérémie rhumatismale du plexus cai'diaque).
Pronostic : Pseudo-angine, jamais mortelle, excepté dans les cas assez fréquents où la névrite cardiaque est associée à la sclérose coi'onaire.
Traitement : médication anti-ncrvensi, anti-névralgique, anti-névritique; bons effets de la médication révulsive.
Il VOUS sera maintenant facile de faire le diagnostic de l'angine de poitrine vraie compliquée de névrite cardiaque. Comme cette complication est très fréquente en raison môme de la fréquence de la ;xVi-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 l'aortite, qui détermine par suite de l'oblitération des coronaires la pliénoménalité de l'angine vraie (accès angoissants provoqués par l'effort), se complique de pén-aortite, vous pouvez alors voir évoluer tous les accidents imputables à la névrite du plexus cardiaque et du phrénique (points névralgiques douloureux à la pression, au niveau de la partie interne des premiers espaces intercostaux, sur le trajet du phrénique, etc.). J'ai môme observe dernièrement, à ce sujet, un fait que je crois unique dans la science 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 l'augmentation de matitô du vaisseau, et aussi dans l'élévation très notable de la sous-claviôre gauche. A son entrée et dans les jours qui la suivirent, elle eut quelques accès paroxystiques
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d'angine de poiLdnp qui survenaient toujours sous Tinfluence de la marche ou d'un effort quelconque. Vous vous rappelez encore qu'à 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 phréniques. C'est là, du reste, une exploration importante que je vous ai appris à ne jamais omettre. Hé bien! quelques semaines après l'entrée de la malade à l'hôpital, nous l'avons entendue se plaindre de douleurs permanentes au-devant du cœur ; c'est alors que je constatai manifestement à la partie interne des deuxième et troisième espaces intercostaux, l'existence d'un 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 e^z^/o-aortique se propageait à l'extérieur, et que consécutivement à la ;jm-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 côte (bouton diaphragmatique), à la base et sur les parties latéro-postérieures de la poitrine, à droite, la pression avec le doigt était devenue exces- ^^ivement douloureuse. En môme temps, les àonlmv^ 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 lait saisir la dilférence de ces douleurs per- "umentes à paroxysmes spontanés, h tuv^cAhve légèrement angoissant dus à la névrite vaso-phrénique, avec les douleurs franchement angoissantes, non permanentes et provoquées, imputables a scléroses des coronaires. Vous avez donc vu, chez cette
tdoan.inTr) °"/^' "^^'"^^ "^^'^ ^-^^'^ éros'e on m"'""^' ^^^^^ ^^-^ la
cat on -, o jours après, une autre compli-
cation rare venait une fois de plus, confirmer notre diagnostic :
un état fébrile s'était déclaré, entrecoupé de» frissons répétés et, intenses, la température axillaire 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, j'e vous faisais constater l'existence d'une péricardite sèche péri-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 Tun des plus instructifs que je connaisse : il vous montre d'abord une malade atteinte d'insuffisance 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 pseudo-mgineuses, 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 d'origine aortiqm.
Vous voyez que, loin de nier l'existence de la névrite cardiaque, je l'affirme au contraire. Mais, à l'encontre de ceux qui lui attribuent le principal rôle, le seul rôle dans la production de l'angine de poitrine, je ne la regarde que comme un clément surajoutil 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 ma garderai bien de ne plus voir qu'elle dans ce complexus symplomatique. Agir ainsi, penser ainsi, ce serait commettre une grave erreur, semblable à cefle des auteurs qui ne voient plus que a névrite cardiaque dans l'aortitc, et qui ne tiennent aucun compte de la sclérose des coronaires, sans doute parce que celle-ci prosente une symptomatologie, non pas plus obscure, mais mom^ lapa-cuse. Or, cette erreur n'est pas seulement grave au point
<le vue clinique ou théorique, ce qui serait de peu d'importance ; elle est grave surtout, parce que, pendant de longues années, <^lle a entretenu des illusions thérapeutiques, en préconisant seulement la médication révulsive comme l'unique ressource de notre intervention, et parce qu'elle ne nous a pas fait entrevoir hi curabilité de l'angine 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 l'épilepsie. — D'après Trousseau, l'angine de poitrine serait une des manifestations de l'épilepsie, elle serait une manière d'être de sa forme vertigineuse, une sorte de névralgie épileptiforrae. « Elle en a l'invasion brusque, la marche rapide, la cessaLion soudaine, et il n'est pas très rare que des malades qui ont autrefois éprouvé des accès d'angor pectoris prennent plus tard de véritables attaques de mal comitial, de même <[ue chez d'autres, l'angine de poitrine a pu être autrefois précédée d'accidents épileptiformes bien nettement caractérisés »
Or, Messieurs, c'est là une erreur : fanginc de poitrine nest pas une manifestation de Vépilepsie. Mais plusieurs cas peuvent se présenter :
1° Un épilepLique 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'épilepsie. — 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 bromurée, 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, a la dose de6 à 8 grammes, a déterminé si rapidement la séda- 'lion et la disparition des accès épileptiques, n'a en rien modifié les accès angincux dont la cause devait être attribuée à une
ml[7ST)oc'lu'''r f '''' -a-?' - ^^'^'^'^"^ ("''''^«^ '"'-^-K- '^^-^"^
Mnion? ' ^' '^'"'""^ <iuclqacs faits conlirmatils de cette
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uorLiLc subaiguë et dont 1 amélioralion i'uL obtenue grâce à TudminisLralion des iodures. Ici donc, il s'agissait d'un ôpileptiquc devenu angincux sous l'influence du développement de l'artériosclérose et de rinflammation aor tique ;
2" 11 ne faut pas confondre l'aura épilcptique cardiaque avec une manii'estation angineuse. — En elîet, 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 V épilepsie avec les accidents é/;z7(?;> tiformes. Ces derniers peuvent être, en effet, une manifestation de l'artério-sclérose ou de Tatliérome 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 d'épiiepsie gasl?-iqiie \ et du côté du cœur des accidents anginif ormes 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 anginoïdcs 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 donc bénin, et pour ma part, je n'ai jamais observé la terminaison fatale.
TuAiTEMENT. — Il découle nécessairement de la nature essentiellement nerveuse et névralgique de la maladie. Ici, la médication iodurée ne convient pas.
Pour combattre les accès, il suffit de pratiquer des injections de morphine ou d'antipyrine. Pour lés prévenir, il faut surtout s'attaquer a la cause : hydrothérapie dans le goitre exophtlial-
Mc D' II Pommay ii éliidié celle forme de pseudo-épilepsie dans le Iravail suivant : ConlriOulion à fclude de l'dpilcpsie gaslriqne cl des rolaKon^ ex,stara ZuTLile cpUepHie el cerlaines névroses du nerf vague. (Itev.c de medecme. 1881, p. I't9-ib3.)
inique; médicaments antinévralgiques (sulfate de quinine, aconit, antipyrinc, plicnacétine, etc.), dans les anginoïdcs franchement névralgiques ; salicylatc de soude dans les ang-inoïdes 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.
YINGT-QUATRIÈME LEÇON
PSEUDO-ANGINES DE POITRINE (Fin)
PSEUDO- ANGINES RÉFLEXES. — PSEUDO- ANGINES TOXIQUES
I. Pseudo-angines réflexes. — A. Pseudo-angines réflexes d'origine périphérique. — Observation de pseudo-angine réflexe après une névralgie intercostale. Pseudo-angines consécutives aux névralgies de la paroi Ihoracique, à la névralgie diapliraginatique, à une excitation périphérique douloureuse des nerfs des exti-émités, aux névrômes, aux névralgies ou traumatismes du bras gauche.
Troubles fonctionnels du cœur (palpitations, syncopes, douleurs angineuses), 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, Zecchinelli, J. Franck).
Deux observations de Valleix. — Observation d'une pseudo-angine pectorale consécutive à la névralgie du moignon du membre inférieur gauche. — Observation de Potain (névralgie du plexus cardiaque consécutive à une névralgie du plexus brachial).
Cardiectasie (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).
Tableau diagnostique, — Thérapeutique : Traitement de la cause, de la névralgie du plexus brachial, pour atteindre et guérir la névralgie du plexus cardiaque.
B. Pseudo-angines réflexes d'origine uiscéraZe.— Faits d'Hebcrden.Wichmana et Butter; d'UUerspergcr, Brera, Averardi, Franck, Reeder, Stokcs.
Trois théories pour expliquer la production des accès pseudo-angineux sous l'inlluence des troubles digestifs : 1" Théorie mécanique; 2" Théorie humorale; 2" Théorie réflexe; cette dernière confirmée parles expériences et les observations cliniques.
Trois formes d'accidents cardio-pulmonaii-es consécutifs aux maladies des voies digestivcs : l** palpitations, faux pas et iutcrmillenccs du cœur, arythmie, géne et anxiété précordiale avec irradiation dans le membre supérieur, dilatation des cavités droites du cœur, insuflisance Iricuspidicnne, bruit de galop droit (forme cardiaque); 2» anhélation, accès d"opprcssion, de dyspnée ou d'orlhopnéc, augmentation de tension dans la
petite circulation, retentissement diastolique de l'artère pulmonaire (forme ■pulmonaire); 3° association de troubles pulmonaires et cardiaques (forme cardio-pulinonairc).
' Expériences de Morel et Arloing, de Barié. — Pathogonie des pseudoangines gastriques.
Retentissement cardiaque des alTectionsgaslro-inslestinalcs, surtout dans
les maladies superficielles des organes. Loi de pathologie générale énoncée par Lasègue. Rôle du système nerveux. Le retentissement cardiaque de ces affections n'est pas affaire de maladie, mais de malade.
Symptômes et Diagnostic. — Signes différentiels tirés de lage, 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 pseudo-gastralgiqiie : avec l'angine vraie, dont certains accès surviennent après les repas du soir. — Angines mixtes (angine vx-aie chez les dyspeptiques). — Tableau diagnostique. — Observations.
Traitement. — Il doit s'adresser à la cause des accès pscudo-angineux, c'est-à-dire à l'état dyspeptique. Plusieurs indications thérapeutiques : l" Il faut surveiller et régler le régime alimentaire. Principes d'hygiène et de régime. Applications de ces principes. Traitement de la dilatation de l'estomac. — 2" 11 faut empêcher le développement des flatulences : le traitement de certaines dyspepsies n'est souvent autre chose que le traitement antiseptique de l'estomac. 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 préventif àe la pseudoangine d'origine gastrique. — Traitement des accès. — Observations.
lï. Pseudo-angines toxiques. — Tabagisme, alcoolisme. Les angines ergotiqucs, impaludiques, oxijcarboniques, etc., ne sont pas démontrées.
Influence du tké sur les fonctions cardiaques. — Premières observations de Percival, Harvey, Stokes. — Trois nouvelles observations (Huchard). Palpitations théiques (Potain, Huchard).
Objections aux observations d'angines théiques : Celles-ci sont probahlement 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 : J)uveurs par passion ou par profession, (Morton, Bullard, Ch. Elov Huchard).
La pseudo-angine caféique n'existe pas. Le caféisme chronique. CoNCLusio.x. — L'étude des pseudo-angines toxiques autres que les angines tabagiques constitue un chapitre d'attente.
Ja caus^nn^r''-'''' ""nP"''- ~ Classification d'après l'étiologie, d'après ancZTsZf^T'^'''- d'après le pronostic : angines vraies,
Stres noms ' ""^^"°*'''''' ^^""^^^'^ ^c désigner ces dernières soui
angines réflexes d'ori-
fjine 'périphérique. — Le 29 octobre 1883 entrait dans mon service de riiopital Tenon une l'emme de cinquante-cinq ans*, exerçant la profession de marcliande 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 ravant-bras,le bras, l'épaule, le dos, la nuque, et venant aboutir à la région du cœur. D'autres fois, la douleur irradiaitau cou, dans l'hypogastre, s'accompagnant de violentes palpitations, d'une sensation d'étreinte rétro-sternale, et ces accès d'une durée d'une à deux heures survenaient trois ouquatre fois dans la journée sous l'influence des mouvements exécutés par la malade^ OLi encore de la pression exercée sur les nerfs douloureux. A son entrée à l'hôpital, elle avait été atteinte d'un nouvel accès; mais à l'exploration du thorax, 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 lignes dont l'une serait le prolongement horizontal de la dixième côte et l'autre le prolongement vertical du bord externe du sternum. Sous l'influence d'un traitement par les injections hypodermiques de morphine, cette malade nous quittait complètement guérie après un mois environ de séjour à l'hôpital.
Quelle était donc la nature de ces accès? A quelle forme d'angine de poitrine appartenait cette association syndromique de douleurs?
Cette femme n'était pas rhumatisanto, et elle n'était allemte d'aucune névropathie. Elle avait clé prise d'une névralgie intercostale et phrénique sous l'influence du froid, et les douleurs cardiaques étaient survenues quelques jours après ces deux névralgies. Enfln, 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'ctail produit une névralgie iiiLcrcoslalo el phrénique, cl les inoiiidres mouvements exécutés parla malade avaient pour eflet. 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 'p?<eudo-angine névralf/iqt/e d'origine réflexe^ d'une pseudo-angine bénigne et curable, comme l'a prouvé l'heureuse 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 l'hôpital 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 l'avez vu chez cette malade. C'est ainsi que dernièrement M. Bouchut ' citait des observations de cardialgies- provoquées par des névralgies de la paroi thoracique. Tout à coup, sans motif apparent, quelques femmes éprouvent des accès de suffocation, des palpitations et de l'anxiété précordiale avec ou sans irradiations dans les membres. Souvent^ l'état 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'atigine du poitrine, je tiens a bien faire remarquer que la douleur de la première est tout a lait diifércnte de la douleur angoissante de la seconde..
^ B0UC1U.L (Co«flrrès;,o«r Va^ancomonl des sciences de Rouen, J883.) Cardialgie a ici le sens de névralgie du cœur.
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Parmi ses observations de canliodynics, Boucliul cilc le l'ait 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 ceux: rapportés par Thurn en 1875 ? Ce dernier auteur a, en effet, publié un mémoire dans lequel il attribue à l'irritation 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, l'irritation des nerfs périphériques par la marche produit chez les soldats, des spasmes vasculaires du cerveau pour déterminer la syncope, du pont de varole 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 variété d'angine de poitrine réflexe est encore bien hypothétique, et il y aurait à tenir compte, pour expliquer l'angine 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
• Obs. cclxvi.
gauche et qu'elles sont constituées par des névromes, des névralgies ou des traumatismes, peuvent certainement retentir sur le cœur, comme M. Polain l'a démontré'. Alors, elles donnent lieu par action réflexe, soit à une lésion de l'organe (hypertrophie du cœur), soit à des troubles fonctionnels (palpitations, syncopes, douleurs angineuscs). 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 cité 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 « l'angine de poitrine est renversée», selon l'expression de M. Pbtain.
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 excessif 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 deux observations rapportées par Valleix ^ dès 1841 ,:
Obs. CGLXVII. — Cette observation, iatitulée u 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 1807. — Lasègue. Cardiopathies réflexes d'ori ai ;ic brachiale, thèse de Paris, 1883.
' Lartigue. Loc. cil., p. 70. — Jurine. Loo. cit.
M. Franck. Traité de palh. intente, t. IV, 1857, p. 400. — Odier. Journal de Genève, — Zecchinelli. Discorso sull' uso delta mano désira e prefcrenza delta simslra. Padova, 181 D.
Valleix. Traité des névralgies. Paris, 18il, p. 412-414.
<iOC LEÇONS DE THÉRAPEUTIQUE ET DE CLINIQUE MÉDICALES
quaLriemc oL cinquième côlos, par uno menace de suffocation imminente cL par un malaise extrême. Ces accès qui, dans certains cas, se dissipent très rapidement, durent quelquefois plusieurs minutes et môme un quart d'heure. Pendant qu'il les éprouve, il est oljligé 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 palpitations 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 en 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 vu 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 étoufî'és et nullement en rapport avec la force extrême de l'impulsion » . De plus, si vous tenez compte de la nature môme des accès qui survenaient sous l'influence des efforts, vous ne serez pas éloignés 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 celle-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 :
l" Une angine de poitrine vraie, par sclérose coronaire, est accompagnée fortuitement d'une névralgie dorso-intercostale, sans que 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'acconqiagne d'accès pseudo-anginciix, de nature névralgique, sous la dépendance de l'état douloureux des nerfs périphériques.
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Celte distinction est importante au double point de vue du pronostic et du traitement, et cependant elle n'a été laite par aucun auteur. Elle est possible à établir cliniquement; car, dans le premier cas, les accès angineux doivent présenter les caractères symptoniatiques 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 l'hypertrophie du cœur n'était autre chose que la lésion anatomique de l'affection? »
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.^ CCLXVIIL 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 provoquées par tous les mouvements 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 parlent alors de la partie antérieure du bras gauche qu'elles occupent jusqu'à 1 aisselle, et vont retentir dans la région précordiale et dans le côté gauche du cou. En même temps, il existe de l'anxiété, des angoisses, tle 1 oppression, des sueurs ; mais il n'y a pas menace de sufTocation » Le cœur est normal, non hypertrophié ; ses bruits sont réguliers. En arrière, un peu en dehors des apophyses épineuses dorsales, et au niveau des quatre 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. ^n avant, ces trois premiers espaces sont également douloureux à la pression, vers 1 union des cartilages et des côtes.
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Certes, on élève encore des objections contre ces faits. Je crois cependant à leur existence, à leur réalité, et je puis vous citer un cas dont j'ai été témoin à l'hôpital Tenon.
Le 18 novembre 1883, un homme de cinquante-trois ans' prenait le Utdun" 27 de la salle Barth, à l'hôpital Tenon. Il avait été amputé en 1882, du membre inférieur gauche, pour une tumeur maligne du genou. Depuis cette opération, il a été atteint de cette affection rebelle et essentiellement douloureuse connue sous le nom de névralgie du moignon. Bientôt après, survinrent consécutivement à ces douleurs névralgiques, des accidents angineux durant de quinze à trente minutes, accompagnant souvent les douleurs névralgiques de la jambe gauche ou alternant avec elles. Ces accès de sténocardie dans lesquels prédominait la douleur, et non l'angoisse, survenaient le jour comme la nuit, sous l'influence d'aucune cause appréciable, et ils n'étaient jamais provoqués par la marche ou par un effort. Du reste, le malade ne présentait aucun signe de lésion cardio-vasculaire, il ne fumait, pas et on ne constatait dans ses antécédents personnels ou héréditaires aucun vice rhumatismal ou névropathique. En raison de l'association fréquente des douleurs cardiaques avec les douleurs névralgiques du membre inférieur, et de leur alternance avec elles, je portai le diagnostic de pseudo-angine de poitrine névralgique consécutive à la névralgie du membre inférieur gauche. Le résultat du traitement confirma ma manière de voir; cet homme resta longtemps dans le service, et nous avons pu constater la disparition des douleurs cardiaques coïncidant avec la diminution des accidents névralgiques du moignon.
M. Potain a signalé des faits à peu près semblables ; mais il s'agit le plus souvent, dans ses observations, de pseudo-angines consécutives à des névralgies ou à des névrites du membre supérieur gauche.
Obs. GCLXX. — L'un de ses malades, amputé du bras gauche, avait éprouvé, à la suite de cette opération, des douleurs assez vives qu'il ressentait à l'extréinilédu membre absent et qui se propagoaieiit jusqu'au cœur. A son entrée à rhùpital, on remarqua dans le inoi-
* OiiS. CCLXIX.
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gnon l'existence de névromes dont l'extirpation amena la sédation des douleurs. Mais quelque temps après, les troubles du cœur s'accentuèrent de nouveau, le moignon e'tait un peu douloureux et l'on constatait l'existence d'une hypertrophie cardiaque en l'abscence de tout bruit morbide, de lésions d'orifice, de mal de Bright ou de surtension artérielle. Après trois séances de galvanisation du plexus brachial, les douleurs cardiaques et périphériques s'amendèrent et l'hypertrophie du cœur diminua dans des proportions considérables.
Obs. CCLXXI. — Un officier, blessé le 16 août 1870 par un éclat d'obus au bras gauche, éprouva quelque 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 révedlait 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 côté gauche. M. Guyon extirpa ce petit 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'une hypertrophie très notable du cœur, sans qu'il y eût m modifications du pouls, ni modifications de la pression artérielle Soumis à la médication bromurée, il n'en éprouva qu'un soulagement imparfait, puis il fît successivement deux cures à Bagnères, et ce n'est que deux ans .iprès 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 presque 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 en cela que ie diffère d opinion avec M. Potain. J'en ai d'abord pour preuve la disparition rapide des accidents qui ne se comprendrait pas avec état hypertrophique du myocarde ; j'en ai encore pour preuve a production delà dilatation du cœur qui survient, comme vous allez le voir plus loin, dans des conditions à peu près analogues, a 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 cardiectasic, et le fait suivant me confirme encore dans cette opinion :
Il s'agit d'une malade atteinte de névralgie cervico-brachiale depuis de longues années', et qui fut prise consécutivement d'une crise angineuse assez violente. L'examen du cœur permit à M. Liégeois de constater une dilatation marquée des cavités droites avec augmentation de sa matité transversale, et accentuation du second bruit à gauche du sternum.
Du reste, M. Potain reconnaît qu'au début, le cœur commence par se dilater, puisqu'il invoque pour l'explication de tous ces faits, le mécanisme suivant : « Le réflexe partant du plexus brachial détermine du côté du cœur une diminution de résistance de sa paroi; il est comme retenu pendant la diastole qui est alors le temps prédominant de la révolution cardiaque ; le cœur se distend, mais en même temps, il s'hypertrophie, car l'effort nécessaire pour mettre en mouvement une certaine quantité de liquide est d'autant plus considérable que celui-ci s'étend davantage en surface. »
Obs. GGLXXm. — Uii homme de trente-neuf ans -, tonnelier, avait eu, trois ans auparavant, une attaque de rhumatisme articulaire aigu pour laquehe il avait été obligé de faire un séjour de cinq mois à l'hôpital. Il est probable que ce malade avait eu quelques complications du côté du cœur, si on en juge par les traces de révulsion existant à la région précordiale, et par la sensation facile d'essoufflement qu'il éprouvait sous l'influence d'efforts un peu considérables. Un jour, il y a cinq mois, en gerbant des futailles, c'est-à-dire en les entassant les unes sur les autres, il fut pris d'une douleur aiguë, violente à la région slernale avec sensation d'angoisse très accusée, irradiations dans l'épaule et les bras, et refroidissement des extrémités. Le premier accès dura peu f mais d'autres se manifestèrent bientôt, toujours à l'occasion du même mouvement d'élévation des bras; puis il en survint même au miUeu de la nuit. Dans l'intervalle des accès, le malade ne ressentait rien, il pouvait courir, monter les 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 syphilis, qu'il ne présente aucun signe d'intoxication 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 est
'Cité par Gclineaii. Loc.cil., p. 78. — Oiis. CCLXXII.
« Polain. Semaine médicale, 29 février 1888 cl '20 mars 1889, p. 89.
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cependant impossible de déterminer l'endroit où bat la pointe, et l'on constate à son niveau, une légère oscillation et une dépression correspondant à la systole venti-iculaire (adhérences péricardiques). Du côté des poumons, existe à la base gauche une légère submatité avec ua peu de diminution du murmure vésiculaire (traces de pleurite ancienne.)
En tout cas, chez ce malade, il n'existe aucune lésion importante <lu cœur ou de l'aorte, les accès sont nocturnes et spontanés, ils ne sont pas provoqués par les efforts ou la marche ; donc, sa maladie n'a rien à voir avec l'ischémie cardiaque déterminée par la sténose 'les coronaires. Cependant, ses accès sont de temps en temps provoqués par des efforts; 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 <le la marche. Chez certains malades atteints de névralgie simultanée <iu 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 <n\ jeu le plexus brachial névralgié. Cela est si vrai que, lorsqu'il s'agit du plexus brachial gauche seulement, le malade peut faire de tson 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 sahcylate de soude a produit une réelle amélioration. Plus tard il laudra recourir aux révulsifs sur la paroi précordiale, aux applications iodées, aux vésicatoires, aux frictions générales, aux bains suliureux 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 à 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, "l vous comprenez que dans les cas de pseudo-angines névralgique
que en s adressan à ce dernier peut faire disparaître à la fois Id névralgie brachiale et les accès angineux.
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Vous comprenez encore pourquoi et comment l'angine 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 plileg-masiquc de l'aorte se propage aux tissus ou aux organes voisins, principalement aux nerfs du plexus cardiaque et au nerf phrénique, do sorte que vous avez afTaire à une stènocardie mixte résultant, dune 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 même 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 mêmes 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 cà 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 détermma en ma présence des crises pseudo-angineuses assez violentes.
Tr uTEMEisT. — Cet exemple ne doit pas être 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 tard, dans la médication de l'angine 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 l'excitation est capable d'entretenir un état douloureux du plexus cardiaque. C'est ainsi que vous verrez
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certaines de ces douleurs calmées par l'applicaLion de révulsifs superficiels sur la paroi préaortique ; c'est encore ainsi que vous pourrez, d'une manière indirecte, "en combattant l'état dyspeptique d'un angineux vrai, déterminer une diminution de nombre et d'intensité de ses crises.
Mais, dans les cas oii la pseudo-angine névralgique réflexe existe à l'état isolé, vous devrez la combattre par des applications révulsives sur le trajet des nerfs périphériques, primitivement névraigiés (vésicatoires, teinture d'iode, pointes de feu, pulvérisations de chlorure de méthyle, etc.) par l'application de courants continus, par 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 n'est pas 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 est la cause première de certaines attaques pseudo-angineuses. En un mot, il faut faire ici, comme toujours, de la thérapeutique pathogénique. 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 qui séparent l'angine vraie des angines névralgiques réflexes, je vous présente ce diagnostic sous forme de tableau :
Angine de poitrine vraie
AfTection artérielle.
SYMI.T6.MK.S : Provocation des accès par la marclie, l'efTort, etc.
Pas de douleurs provoquées à la pression.
Pkonostic grave. Mort fréquente.
TiuiTEMENT : iodurc, Irinilrinc, en résume, médication artérielle.
Pseudo-angine de poitrine névralgique réflexe.
AfTection nerveuse.
Symi-tô.mes: Accès spontanés par fois, mais souvent provoqués par les mouvements du bras gauche, par la pression sur les nerfs douloureux.
Douleurs provoquées à la pression des nerfs douloureux,
PiiONOsTic bénin; ne se termine jamais par la mort.
TnAiTEMiîiNT : révulsifs, calmants, anti-névralgiques, etc. En résumé, médication nerveuse ou anti-névralgique.
B. — Pseudo-angines réflexes d'origine viscérale. — L'angino de poilrino n'est pas seulement consécutive à rirrilalion des nerfs périphériques ; elle peut résulter encore de l'irritation des nerfs viscéraux. Or, de cette nouvelle catégorie d'angines réflexes, les plus importantes et les moins contestables sont celles qui ont leur source dans un trouble des fonctions digestivcs.
11 y a longtemps déjà, les auteurs anciens, et parmi eux Heberden, Wiclimann et Butter, avaient remarqué la provocation fréquente des accès angineux par le travail digestif, cl Macque en avait môme relaté cette parole d'un de ses malades : « Je me porterais bien, disait-il, si je ne mangeais pas. »
En 1808, Ullersperger signalait un certain nombre de cas d'angor pectoris consécutifs à des aÛections abdominales; puis Brera et Averardi avaient remarqué certaines relations entre l'angine de poitrine et l'hypertrophie du foie. Les faits auxquels ces différents auteurs faisaient allusion n'étaient pas du même ordre que ceux dont je veux vous entretenir.
Puis vinrent J. Franck et Desportes, qui reconnurent l'existence d'une certaine relation entre l'estomac et le cœur.
Enfin, vers 1821, Reeder s'exprimait en ces termes au sujet des accidents cardiaques produits par les troubles fonctionnels ou autres de l'estomac : « L'indigestion, qu'elle vienne d'une affection de festomac primitive ou consécutive à d'autres maladiesdu foie ou des autres viscères de l'abdomen, ou même du pelvis, amène fréquemment une douleur plus ou moins aiguë dans la. région du cœur, s'étendant parfois jusqu'à l'épaule ou à l'avantbras gauche. Les palpitations et les irrégularités l'accompagnent quelquefois. Une douleur sympathique peut affecter la région du cœur, quand quelques-uns des viscères abdominaux ou pelviens sont malades et sans que l'estomac soit aucunement atteint, ou du moins pas assez pour supposer que ce soit par l'intermédiaire de cet organe; dans ce cas, la douleur doit être considérée commedépendante d'une sympathie directe entre l'organe malade et lecœur. Cette occurrence doit être tenue comme rare en comparaison des autres cas. »
Vous voyez que l'auteur anglais parle vaguement de « douleur au cœur » consécutive aux troubles gastriques, mais qu'il ne prononce pas une fois, à ce sujet, le terme d'angor pectoris. C'est,, beaucoup plus tard, dans la thèse de Capelle qu'on put lire l'obscr-
vation d'un malade dont les accès d'angor diminuôrenl avec ramclioration des troubles digestifs; et à une époque plus rapprochée de nous, Handfield Joncs cite un cas « d'association de troubles cardiaques et gastriques » caractérisé par des palpitations et des phénomènes angineux,'
En tout cas^ pour expliquer la production d'accès angineux, sous l'influence 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 do cette théorie mécanique, et passer condamnation sur elle.
b) . 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 1 estomac sont dus à l'irritation du nerf pneumogastrique par des substances toxiques résultant des déchets organiques résiduaires 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 dégénéralion de la fibre cardiaque. — On a encore invoqué l'action que, dans les ictères, la bile exerce sur la fibre cardiaque, l'état parétique du myocarde que les injections de bile provoquent dans le sang d'après les expériences de Kleinpeter. Mais cette théorie est erronée, parce qu'elle ne rend pas compte des phénomènes observés (accentualion du second bruit pulmonaire, etc.), parce qu'elle n'explique pas la production subite ou rapide des accidents cardiaques observés par Chomel après l'ingestion 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 '18S4, Stokes admettait le retentissement par voie nerveuse des affections gastro-hépatiques sur le cœur.
Il 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 palpitations dues à un état sympathique de l'estomac, de celles qui sont produites par certains ingesta toxiques, agissant sur le système nerveux, tels que le thé, le tabac, les boissons alcooliques, etc. »
* Slokes. Loc. cil., p. ICi et ô2;i. — Ous. CCLXXY.
Les accidents cardio-pulmonaires consécutifs aux maladies des voies digestives, à celles de Testomac pour Potain, et de l'intestin pour Teissier, peuvent affecter trois formes :
r Tantôt, ce sont des palpitations, des faux pas du cœur, de l'arythmie, avec gêne ou anxiété précordiale, et même avec des irradiations dans le membre supérieur gauche (forme cardiaque) ;
2° Tantôt, les accidents prennent \etj]^e pulmo7iaire, les malades éprouvant des accès d'oppression, de dyspnée ou d'orthopnée 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 l'on doit opposer au bruit de galop gauche des affections rénales;
3" Enfin, au lieu de prendre ces apparences plus ou moins tumultueuses, ces phénomènes sont nets, prennent une forme fruste, qui peut parfois échapper à l'attention du médecin. Les malades ne se plaignent, en effet, que d'une faible anhélation avec palpitations et un léger sentiment d'anxiété précordiale (forme cardiopidmonaire). Dans tous les cas, il faut savoir démêler au milieu de tous ces accidents, ceux qui appartiennent au syndrome angineux, et ceux qui n'en font pas partie.
Pathogéme. — Pour expliquer la pathogénie de tous ces accidents, il faut d'abord tenir compte 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'artère pulmonaire. Le ventricule 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 sangume dans le système de la petite circulation. La dyspnée n'a donc pas lieu 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 l'existence "ne hypertension sanguine dans le réseau ,1," h, petite circulation Il laut placer les preuves expérimentales : Morel et Arloing, après avoir mis le cœur à nu, chez un ani-
mal IracliéoLoniisé cL curarisé, de façon à pratiquer la respiralion arLificicllc, 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 l'artère pulmonaire.
Une expérience plus simple de Barié donne 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, l'oreille constate une accentuation du deuxième bruit pulmonaire.
En 1878 et 1879, Franck, en pratiquant des excitation? 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 l'estomac . ralentir les battements du cœur, et les suspendre au point de provoquer la syncope.
En résumé, la pathogénie des angines de poitrine à' origine gastro-intestinale 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 l'état 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 l'ondée 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 ' . »
' Barié. Loc. cit., p. 125.
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Il est juste d'ajouter que les maladies de l'estomac 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 pathogénie^ à propos d'une angine de poitrine qui démontre de la façon la plus formelle l'importance des synergies moi'bicles du pneumogastrique^ . » Avant moi, Anstie avait compris ainsi la question» lorsqu'il attirait l'attention sur les relations pathologiques et thérapeutiques de l'asthme, de l'angine de poitrine et delà gastralgie". De son côté, Habershon^ jetait, quelques années plus lard, les bases de la pathologie du nerf pneumogastrique, en émettant les propositions suivantes :
1° Les altérations du nerf vague, à son origine, peuvent fournir des symptômes d'irritation dans un quelconque des organes innervés par le même 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 même nerf vague se succèdent à des intervalles plus ou moins éloignés.
^ ÉTioLOGiE. — Vous connaissez l'existence 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 troubles 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 à 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. cil. {Union mécL, 1879, p. 113, et 1883, p. 971.) Anstie, ^ri7., me»/. Journ., 1872.
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que rarement les mêmes phcnomùnes réàctionnels. Parfois, les vers intesLinaux: donnent lieu à des manifestations réflexes, graves en apparence (syncopes, accidents épileptiformes), quand une ulcération étendue et profonde de l'intestin, quand une affection Cancéreuse de cet organe n'en provoquent que peu ou point. 11 en est de môme pour les affections gastriques : les accidents caractérisés 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 l'estomac poursuivent silencieusement leur cours sans susciter d'aussi bruyantes manifestations. On dirait qu'alors toute l'activité morbide s'est concentrée sur l'estomac et sur la lésion anatomique.
Il 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 l'estomac.
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-t-on chez les uns, et 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 et de réflectivité nerveuse. En un mot, c'est une question de prédisposition individuelle. Celle-ci trouve surtout son élément dans un état d'impressionnabilité du système nerveux; aussi, les femmes sont-elles plus exposées que les hommes {28 observations chez les femmes contre 19 chez leshommes), à cette sorte d'accidents. Chez elles, les causes prédisposantes le plus fréquemment en jeu, sont l'état névropathique, la chlorose, l'hystéricisme, etc. (Barié). C'est là, sans doute, selon moi, une des raisons pour lesquelles la pseudo-angine de poitrine d'orignie 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.
Cauactéues cliniques. — Cette pseudo-angine gastro-intestinale présente des caractères cliniques , qui nous permettront de la reconnaître facilement:
a) . Elle s'observe à tout âge, aussi bien dans l'un que dans l'autre sexe, mais plus souvent chez la femme que chez l'homme;
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 le travail de la digestion, quelquefois immédiatement après l'ingestion de quelques parcelles alimentaires;
c) . La douleur existe au-devant du cœur, et non sous le sternum, elle est jy^'f^'cofdiale et non sous-sternale ; elle présente moins fréquemment que dans l'angine 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 compression;
d) . L'angine de poitrine vraie n'est pas alliée à des phénomènes respiratoires ou dyspnéiques, et lorsqu'elle survient après les repas, elle se reconnaît toujours par son siège franchement sousslernal, par ses douleurs plus angoissantes, par ses irradiations plus précises, par l'existence concomitante d'accès provoqués par les etforts et la marche. — La pseudo-angine de poitrine des dyspeptiques 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 l'épigastre, accidents auxquels viennent s'ajouter la douleur précordiale, le refroidissement des extrémités, la petitesse du pouls, im état lipothymique plus ou moins marqué, et une douleur vague ou confuse dans toute la région cardiaque. Cette forme d'angor est donc caractérisée par la production presque simultanée d'accidents pulmonaires et cardiaques, par l'existence d'une sorte de dyspnée ou d'anhélation qui accompagne presque toujours ces accès ;
^ e). Presque toujours, on observe, en môme temps, les signes d'un retentissement de l'affection gastrique sur le cœur (palpitations, intermittences, lipothymies, syncopes, symptômes asystohques, augmentation de la matité précordiale surtout dans le sens transversal, existence d'un bruit de galop droit et d'une
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insuffisance Iricuspidicnnc plus ou moins (lui'ul)l(', accentuation du second bruit pulmonaire, etc.) ;
/). Dans les attacpics pseudo-angineuses môme les plus sévères, la guérison est la règle, et la mort est extrêmement rare, ce qui -est le contraire pour l'angine vraie.
Le DIAGNOSTIC avec cette dernière maladie est donc relativefacile. Mais plusieurs cas peuvent se présenter :
1" La douleur de l'angine de poitrine vraie, par sa prédominance au creux épigastrique au niveau de l'appendice xyphoïdien, peut simuler une affection stomacale. C'est cette forme angineuse que j'ai décrite sous le nom d'œic/me de jjoitrine vraie pseudof/astrcdgique, à siège épigastrique. Je vous renvoie pour ce diagnostic, aux détails 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 l'estomac, mais que la cause ne réside pas dans cet organe^ et vous en avez la preuve dans la provocation des accès par la marche ouïes 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, l'ingestion alimentaire n'a joué que le rôle de cause occasionnelle, très probablement en augmentant la 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 oîi 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 habituelle des accès par les efforts, vous permettra d'établir le diagnostic de sténocardie coronaire;
3" Je vous ai dit que, si la cause occasionnelle des pseudoangines gastriques est due au travail de la digestion, leur cause prédisposante résidait souvent dans l'état névropathique du sujet. €'cst pour cette raison que vous avez souvent affaire à des cas mixtes., la pseudo-angine revêtant à la fois les caractères do
• Voyez p. 369.
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l'angor des neurasUiéniqucs cL des dyspeptiques. Si vous ne savez pas toujours reconnailre celle association symploraalique, 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 fréquents, oii fortuitement l'angine vraie est associée à des troubles gastriques. Voici un goutteiiK : de par sa goutte, il est dyspeptique et atteint d'arlério-sclérose. Celle-ci siège dans les artères coronaires, d'oii accès d'angine vraie. Mais, comme ceux-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 pas remarqué que souvent, non seulement lorsqu'il marchait après les repas, mais lorsqu'il gravissait une pente iï'gèrement 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 d'une légère dilatation de l'aorte reconnaissable par l'augmentalion 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 attcmt de pseudo-angine. Le traitement iodurc en amenant assez promptemcnt une grande amélioration dans letat du malade, contribua pour sa part à confirmer le diagnostic.
Du reste, pour bien préciser les termes de ce dernier, ic les rcums dans le tableau suivant :
' Obs. gclxxvi.
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Angine vraie.
{d'origine arlériclle).
Cause anatomi(,iuk : Rétrécissement ou oblitération des artères coronaires par coronarite ou aortile.
Syiim'ÔMKs : Plus fréquente après quarante ans et chez l'homme.
— Durée courte des accès qui sont provoqués par l'eflort.
— 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 l'aorte, siégeant à droite du sternum, au foyer aorlique. Parfois bruit de galop gauche. Augmentation de la matilé prétordiale, surtout dans le sens vertical.
— Dans l'angine de poitrine vraie, psnido-gastralgiquc, à Kiège épigastrique, accès provoqués par les efforts.
— Les accès surviennent parfois après le repas du soir. Le l'ait de la provocation habituelle des accès parles efi'orls, établit le diagnostic.
Dans l'angine vraie compliquée de troubles dyspeptiques, accès mixtes présentant à la fois les caractères de la sténocardie vraie et de la sténocardie fausse.
Pronostic. Mort très fréquente.
Traitement. Médication artérielle (iodure, Irinilrine). •
Pseudo-angine réflexe.
(d'origine gastro-intestinale) .
Cacsk a.natomiol'e. 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 l'effort, 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 cœur droit accompagnée parfois d'insuffisance tricuspidienne, d'augmentation dans la tension du système pulmonaire. Attaques fréquentes de cardiectasie et d'asystolie. Retentissement diastolique de l'artère pulmonaire siégeant h. 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 provoqués par les efforts.
— Jamais les accès ne sont provoqués par les efforts.
PuoNosTic. Mort très rare.
Traitement. Médication anlidyspcplique, etc.
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Tel est le diagnosUc de la pscudo-angiiie 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 mixtes oh la pseudo-angine 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'alTection 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 l'été dernier, les accidents gastriques sont devenus presque permanents : ils consistent dans des douleurs vives, brûlures ou élancements provoqués surtout par 1 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 là un grand amaigrissement et une perte considérable des forces. Cette affection gastrique a ete inutilement traitée par toutes sortes de moyens: régime à Vichy P*'''^^^^ ^^aiidc, hydrothérapie, saison
Vers le mois d'octobre dernier, cette gastralgie s'est compliquée de crises Cl angine de poitrine caractérisées par une douleur précordiale violente, angoissante, avec sensation de constriction, état lipothymique, cnses dont la durée atteignait parfois une heure. D'autres fois, on observai phitôt des accidents pulmonaires : dyspnée avec respirations très fréquentes et brèves, suivie d'un état léthargique qui fes'vt?p?^ ''hTf ^'f'''' P^"^^^'^'^^ ï'^^"^^ la "malade ferme
~?j:::tT'!^''ll^''^ spontanément, mais bien plus
fréquo™^^^^^^^^^ ^^"^ l'intervalle des crises, il existe
l'essoXmeL et dl ? P'^f ordiales plus ou moins vives, de trique -ToupI 1^."''' '' P'"'°" "^oi'^s violentes de toux gasqûe chez ir^nlnT • '"'^^^"^^ ^^^"P^o^^^tique, il faut ajouter que, chez la malade, il a paru exister, ù différents intervalles une
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sorte d'allernance avec les symptômes gastriques et les symptômes cardio-pulmouaires, qui d'antres fois se réunissent. Dé même, il n'est pas rare de voir les accidents gastriques s'amender pour faire place à des accidents d'entéralgie avec excrétion de produits pseudo-membraneux. »
Cette malade que j'avais d'abord vue en 1882, est revenue me voir dans le courant de l'année 1887 ; elle venait alors de la ville de Niort qu'elle habitait depuis trois ans environ. En 1882, elle avait été sur mes conseils à Bagnères-de-Bigorre, et pendant deux ans les crises pseudo-angineuses ont complètement disparu, sous l'iniluence des eaux et d'un traitement dirigé principalement contre son état gastrique.
Il y a deux ans, d'autres douleurs sont survenues dans la région cardiaque ; mais elles ne ressemblent en aucune façon aux premières : elles surviennent pendant la nuit, jamais après les repas, et sont souvent consécutives à des crises de névralgies variées qui atteignent tour à tour la face, l'épaule et le coude droit. Il n'y a plus de crises dyspnéiques, et 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'influence du froid et des changements de température, comme on l'observe chez les arthritiques. Du reste, la malade présente une insensibilité de l'épiglotte très accusée, quelques plaques d'anesthésie dans diverses parties du corps, et de plus elle est atteinte de cette sorte d'ataxie thérapeutique spéciale aux névropathes, en vertu de laquelle une quantité presque infini tésinale d'opium ou de colchique produit rapidement des accidents toxiques hors de proportion avec la dose employée.
Cette malade présente encore les attributs du tempérament arthritique puisqu'elle est migraineuse, hémorrhoïdaire et qu'elle a de la gravelle, — Enfin, je constate de la façon la plus manifeste l'existence d'une dilatation légère de l'estomac.
Comme on le voit, cette observation nous démontre l'existence de plusieurs causes (état dyspeptique, neurasthénie, arthrilisme) qui ont certainement agi pour donner aux attaques de pseudo-angine une apparence variée. Les fonctions digestives sérieusement troublées chez cette malade, ont eu leur retentissement sur le cœur et ont donné lieu à la production d'accès angineux dont les caractères cliniques étaient ceux que nous venons de décrire dans cette leçon. L'état de l'estomac s'améliora sous l'influence du traitement; mais le cœur resta troublé, il devint un locus niinoris residentiœ pour la neurasthénie et l'arthritisme dont cette femme était atteinte, et ces deux états morbides ont imprimé à leur tour leur cachet tout particulier à de nouvelles crises pseudo-angineuses.
Pronostic. — La pseudo -angine réflexe d'origine gaslro-intcsliiialc ne présente pus d'ordinaire une grande gravité, elle ne se
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lerniiiic pas par la inorl. Cela ne veul pas dire que les accès ne puissent pas être exlrômemenL intenses; parfois môme ils ont l'apparence de la gravité, et cette apparence résulte de trois causes : de l'intensité, de la longue durée des accès, et anssi de l'iraraixtion 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 flatulente, 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, irréguher, 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 râles d'aucune sorte. Mais, au niveau du cœur, 1 était difficile de percevoir le premier bruit. Cette crise a ete suivie d une légère élévation de la température et d'un abattement profond qui a duré deux ou trois jours. Depuis longtemps, i'ai songe al existence d'une angine de poitrine symptomatique d'une affection de I appareil central de la circulation, et le traitement a été dirige dans ce sens... >
Je vois lemaladeleSO mai'1887, et je note dans ses antécédentsl'existence d un rhumatisme articulaire aigu à l'âge de dix-neuf ans, rhuma-
en oroTn.'' t ^ l'auscultation de
u organe, je ne puis constater qu'une légère surdité du premier bruit; mais je suis immédiatement frappé par l'intensité de retenisemen dialoshque de V artère pulmonaire à gauche du sternum 1 n existe aucun bruit de souffle et pas de bruit de galop là mat'ité precorcuale est augmentée dans le sens transversal, ^ma 'fibl menï'
t~:r.T^'T volume ".bt
potelnt tom L'^s^omac e,t notablemeni dilaté {.\^.
SienTes^^^^^^^^ Plus nets , et cependant les nodosités phalan-
imac anrtsT r.n "^^'^^^^^'^ ««"«"'"'^ ^^<^aucoup de son
c r épi'a trinuc ' """T-'' ^""^ '''' abondants, douleurs au prcScre foi r ^ " ^Tfouva pour la
première fois, une crise angineuse caractérisée par la sensatLn d'un
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étau, d'une sorLc de compression au niveau de l'appendice xyphoïde, avec douleur renutnlunl au-dcvani, du slcrnuin, puis irradiant à l'épaule et au bras gauches. Les trois premières crises sont surveimes k trois mois de distance, elles n'ont été provoquées ni par l'effort ni par la tnarche (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 dj'spnée, et symptômes asphyxiques, menaces de syncope, éructations nombreuses, etc.
En m'appuyant sur les troubles gasti'iques, 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 p&eudo- angine d'origine gastrique, et j'affirme la guérison prochaine du malade par un traitement dirigé principalement contre l'état gasti-ique : 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 amélioré. »
Traitement. — D'après les détails dans lesquels je suis entré à propos des observations précédentes, vous devez déjà savoir que '.3. médication doit s'adresser surtout à la cause de ces accès pseudo-angineux, c'est-à-dire à l'état dyspeptique, 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 « dyspepsie des liquides », que Bouchard a bien formulé en le complétant, et sur lequel j'ai moi-môme insisté il y a plusieurs années' . En voici les principales indications- :
a). Il faut surveiller et régler le régime alimentaire, on rappelant toujours ce précepte de Chomel : « Les médicaments^
< Henri Iliicliard. Du ri-f/imc sec dans les maladies de rcslomac et principale-^ menl dans la dyspepsie des liquides {Soc. de l/icrap., juillol 1884 et Bull, de thdrapeulique. 30 août 188'*, p. 140.)
« II. Iliicliard. Comment doit-on soii/ner la dyspepsie /lalidente? (lievitc générale de clinique cl de IhcrapeuUque, Journal des Praticiens, 1887.)
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no 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, l'exercice 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 l'on 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 l^lus 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 à café de magnésie et de crème de tartre k 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 jfaisant bouillir environ 250 grammes de pruneaux -Jivec 2 ou 3 grammes de follicules de sené 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, au contraire, éviter de boire beaucoup et d'un trait de grandes quantités de boissons qui dilatent l'estomac et augmentent son atome. S'abstenir de boissons alcooliques, fcrmentées, sucrées ou gazeuses, de vin rouge, de bières fortes. Donner la préférence pour esboissons : au vin blanc léger dans la proportion d'un quart pour iroisriuarts d'eau d'Alet ou d'Evian (source Cachât), ou encore à la h.ère faible additionnée d'eau, ou à l'eau aiguisée d'une cuillerée à calé de cognac. Le lait ne convient pas à tous les malades; en ont cas, lorsqu'il détermine des aigreurs, des flatulences ou une lendancc d.arrhéique, il faut l'additionner d'eau de Vichy (source
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des Célcslins, Hauterive, Sainl-Yorrc) ou d'eau de chaux, ou encore contre la conslipalion, en faire précéder l'emploi d'une dose de 25 cenLigrammes à 50 cenligrammes de bicarbonate do soude cL de poudre de rhubarbe. D'autres fois, quand l'élat 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 tiôdes ou chaudes, et alors dans ce dernier cas, il faut donner la préférence à l'infusion légère de thé.
Eviter dans l'alimentation : d'abord les aliments liquides (potages clairs, café au lait, cliocolataulait, 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, écre visses, 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 pâtisseries ; 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 légumesbien dépouillés de leur enveloppe, aux œufs peu cuits, aux œufs, au lait, aux compotes de fruits, au pain grillé ou bien cuit.
b). Il faiil empêcher le dévelopjiement 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'est un antifermcntescible assez puissant, comme on le sait ; a litre d'anesthésique, il doit agir favorablement dans les dyspepsies-
flalulentcs; enfin 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 l'état de pureté ou en capsules, comme on l'ordonne trop souvent. Le mieux, comme Lasègue Ta démontré, est d'avoir recours à l'eau chloroformée saturée, d'après une des formules suivantes :
Eau chloroformée saturée 150 gr.
Eau distillée 120 gr.
Eau de menthe -^0 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 loO 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 moms avant le repas.
Immédiatement après le repas, si l'emploi de l'eau chloroformée reste insuffisant, il faut avoir recours à l'acide chlorhydrique qui jomt à ses propriétés eupeptiques une action anlifermentescible bien démontrée. Vous le prescrirez, soit à la dose de 4 à 5 gouttes dans un peu d'eau, soit forme de sirop (250 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 on ne peut contester, comme le dit Chomel, leurs propriétés bsorbantes lorsqu elles sont placées avec certains gaz dans un recpien merle il n'en est pas de môme lorsqu'elles sont introdu, es dans « le récipient vivant », comme dans l'estomac ou inteslm. En un mot, comme je vous le répète souvent, les
absorbants n'absorbent rien, et quand ils agissent, c'est en vcrlu d'une actiori mécanique sur la muqueuse slernale. Donc, lorsqu'on veut les employer, il l'aut les prescrire à jeun, à l'état 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'exercer 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 Colombo 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 doués 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. \ ^
Salicylale de bismuth. > âà 5 grammes.
Magnésie. ; Pour 30 cachets.
Enfin, à titre d'eupeptique, vous aurez recours à la préparalion suivante :
Pancréatine.
Bicarbonate de soude (ou benzoate de soude).
Magnésie.
Poudre de noix vomique. . . . 0,40 ccntigr. Pour 20 cachets. Un cachet au commencement de chaque repas.
Lorsque l'estomac est dilaté, il renferme toujours une corlaine quantité de liquide appréciable par le phénomène du clapotement stomacal si bien décrit autrefois par Chomel. Si les divers moyens que jë viens de passer en revue restent insuffl-
ât 4 grammes.
sanls, il fouL alors pratiquer tous les jours ou tous les deux jours le lavage de l'estomac. On doit le faire, plutôt le malin à jeun, à l'aide du siphon de Faucher, avec un liquide un peu tiède, additionné d'une substance antiseptique ou antifermentcscible. Celle à laquelle je donne la préférence est l'eau 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 l'eau additionnée de 5 grammes d'acide borique pour 1000.
Tel est le traitement préventif de la pseudo-angine de poitrine d'origine gastro-intestinale. 11 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 oii 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 Remie de ?nédecine * :
Obs. CGLXXIX (résumée). — A. T..., soixante-neuf ans. marchande de quatre saisons, atteinte 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, amsi 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 ddatation 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 sensauon 1res douloureuse dans la région sous-sternale avec irradiation vers
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le Côté gauche du cou et delà face qui est un peu cyanosée, et vers les deux membres supérieurs. Après un Irailcnicnl qui a consisté dans l'administralion d'un vomitil', 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 agonique se prolonge plus d'une heure, et les soufl'rances des bras persistent pendant presque toute la journée, en dépit de vomissements qui surviennent et le soulagent notablement. Le soir, grâce 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 régime 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 coninuiiu(|uùcs par M. llcndu. « Obs. CCL.XXX.
Le second malade esl gouUeux ' eL obèse, mais sans signes d'arlério-sclérose ou d'alliérome artériel. En 1881, à la suite de plusieurs repas copieux, il est pris d'étourdissemcnts, de vertiges, suivis bientôt de palpitations irrégulières, d'arythmie, et de sentiment de défaillance. Un jour, après un nouvel excès de régime, il s'aiïaisse sur une chaise, en proie à une douleur horrible, angoissante, qui part du cœur et irradie vers l'épaule gauche. Cette attaque d'angine de poitrine dura dix minutes, et une nouvelle crise se reproduisit à quelques jours de là. Or, l'auscultation du cœur ne permettait de constater l'existence d'aucune lésion de l'appareil circulatoire, et du reste, le seul traitement dirigé contre l'état 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 <uile 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 à l'état gastrique et aux troubles digestifs éprouvés par la malade. L'ingestion de la moindre quantité de liquide, et même du lait, a provoqué depuis un mois, des crises pseudo-angineuses déplus en plus intenses. Dès le premier jour où elle vient me consulter, je constate l'existence d'une dilatation gaslj;ique que je crois 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 l'artère pulmonaire. Je la vois une dizaine de fois pendant les années 1886 et 1887, elle m'affirme toujours que les crises pseudo-angineuses surviennent après les repas,
* Dus. CCLXXXI.
• Oiis. CCLXXXII.
' Dos. CGLXXXIII.
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soiivcnL 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 état de maigreur considérable, puisqu'elle aurait perdu de son poids plu§ 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 l'eau de roche. Je reconnais du reste, chez cette malade, l'existence d'un état névropathique réel, caractérisé par la sensation de la boule hystérique, par des pleurs sans motif, par l'ancsthésie 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 l'état 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 «ntourage.
II. — Les pseudo-angines toxiques dont l'étude va terminer cette leçon, ont été déjà étudiées au sujet du tabagisme et de ïalcoolisme.
J'ajouterai que Vcrgolisme est sans doute, par suite de l'action vaso-constrictivc du seigle ergoté, capabl? de produire quelques manifestatians angineuscs ; mais la question pour moi reste en suspens; et si Neslcy Mills a observé des accidents douloureux ressemblant à l'angine de poitrine après une application locale d'crgoline, ce fait est insuffisant pour démontrer l'existence d'une sténocardie ergotique.
Il en est de même de Vimpaludisme 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 oc sujet qu'une seule observaliou duc à M, Moursou*, dans laquelle les attaques d'angor pcctoris survenaient après les frissons de l'accès dé fièvre chez un paiudiquc atteint de la maladie de Raynaud. Mais, cette observation est très sujette à conteslalion, puisque le malade présentait « un bruit de souffle systolique assez râpeux », au sujet duquel on doit discuter l'exislence d'une endocardite avec lésion aorlique, dont Dutrouleau a cité des exemples dans l'intoxication palustre.
L'angine de poitrine dans l'empoisonnement par Yoxijde de carbone attend encore sa preuve, quoique J. Renaut (de Lyon) ait vu survenir sous celte influence des troubles passagers du muscle cardiaque (palpitations, faux-pas du cœur, tendance à l'état syncopal, etc.), et des accidents ressemblant à l'ang'or pectoris'.
Il n'en serait pas de même de l'influence du thé^ et dès 1817, Percival rapportait l'observation suivante^ :
Obs.GGLXXXIV. — Un gentleman qui devait parcourirà pied les côtes du 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. Quelques instants 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'arrêt 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, très uitermittent, et toutes les cinq ou six minutes survenait un léger accès simulant l'asphyxie. 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 futencore réveillé par l'oppression au milieu d'une sueur froide. Il
«.wî.l""/'""';,^'"'^^ '^""'^"^ ^'«^^'/'.'/'^'^ ^omle des exlrémilcs et sur quelques Url !7^ T vaso-moteurs dans leurs rapports avec la /lèvre intenJSe (Afc/i. de med. navale, p. :'..j7, mai 1880.)
n^^îiL!^e'r^di!!^J '^^'•^iopatldes d^oriqinc anoxé-
mtque {steatose cardiaque, angme de poitrine, etc. Lyon médical, n» 3, 1880.)
reprit alors une pilule d'opium et un p(îu plus d'eau-de-vie, et il put alors prendre un sommeil calme et profond. Le lendemain matin il se réveilla à l'heure habituelle dans un excellent état de santé.
Voici deux autres observations citées par Stokcs :
Obs. CGLXXXV. — Il y a plus de trente ans, un de mes confrères vint me trouver dans le milieu de la journe'e pendant l'été. 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. î L'ayant fait asseoir, j'examinai son pouls que l'on sentait à peine et qui était extrêmement irrégulier; le malade avait la conviction qu'il allfiit succomher. 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. GGLXXXVI. — Un gentleman arrivé à l'âge 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 paroxj-smes pendant lesquels le cœur battait rapidement et avec force, sans irrégularités et sans intermittences; en même temps, il survenait de l'oppression et une gène 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 conviction qu'il était atteint d'une affection avancée du cœur, et probablement de l'aorte. La force morale fléchit et le malade s'attendait chaque jour à succomber, pendant un de ces paroxysmes effrayants. La durée de l'accès était variable. Dans les intervalles qui les séparaient, on ne percevait aucun signe d'une affection du cœur; les bruits et les fonctions de l'organe étaient parfaitement naturels. — (Yient ensuite la description d'accidents novropathiques rappelant ceux de l'agoraphobie, le malade « ne pouvant marcher sur un terrain uni au point 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.) Après avoir suspendu absolument l'usage du thé, le malade vit tous ces accidents cardiaques disparaître, mais il conserva toujours la même frayeur pour nuirchcr sur un tcrram uni.
* OIjs. de llarvcy (cité par Slokcs, loc. cit., p. 527).
PSEUUO-ANGliNIiS TOXIQUES
J'ai observé pour nui part dea.x. cas d'angine do poitrine chez des malades faisant abus du tlié :
Obs. CGLXXXVII. — AP^-McS..., 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 àTétranger, en Allemagne, en Espagne et en Angleterre où la malade s'est trouvée successivement, ont été d'un avis différent, 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 uiî tel point que la paroi précordiale paraît 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 les jours 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 iierveuse 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 cà 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 1 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.
cèdent n'™Z- ~ ""^1- '''' q-rante-six ans, sans antérorUaue ou H.^^^ rhumatismal, sans aucuae trace de lésion ext êmeinent vt ll^"'' 1^°^'' ^es palpitations
Dlis sl vènfHrn ? surviennent dans la journée ou li nuit, le
du cTurs. nnZ ^^^7.^P°"^^^e'«' ^vec 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 l'occasion des visites du jour de l'an, celte dame avait bu quotidiennement depuis quinze jours trois ou quatre tasses de thé assez Ibrt, 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 CCS 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 l'influence d'un état névropatliique primitif, ou d'une névropathie secondaire produite parle théisme, et devenant ainsi la cause indirecte d'accidents pseudo-angineux.
D'un autre côté, vous avez vu que, dans une des observations de Stokes, le célèbre clinicien insiste sur la description d'accidents névropatliiques 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 tasses de thé vert », et l'on 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 ,1a première place. Ces palpitations sont du reste notées dans beaucoup de ces observations, et dernièrement M. Potain attirait comme moi l'attention sur ce point :
t J'ai vu, dit-il, un confrère' sujet à des palpitations fréquentes, énergiques, intenses, presque continues, qui avaient fait crou-e à une affection 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 a vivre. Je l'auscultai. Ne trouvant pas de lésions cardiaques capables d expliquer les symptômes dont se plaignait le malade, je songeai a 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 iaisait habituellement un usage excessif du thé. Le thé fut supprime et la maladie du cœur disparut. »
< Semaine médicale, 25 décembre 1884, p. 505, - Ous. CCLXX.XIX.
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 l'essence qu'il contient. Dans tous les cas, la caféine du café est absolument analogue à la caféine ou théine du thé, et l'une 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 l'affaissement mental, de l'insomnie, des terreurs, des hallucinations de l'ouïe, l'augmentation de la diurèse et la dyspepsie. •
De son côté, William Bullard (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 lamotilité, 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 expliquer la production des accès angmeux ? Il en résulterait que ceux-ci seraient produits indirectement par le thé, et seulement à la faveur de la neurasthéme et des troubles dyspeptiques qu'il détermine.
Il en serait de môme pour le café, et M. Gueilliot (de Reims) ^ dans ses études sur le caféisme chronique , n'a pas noté, plus que moi, 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 augmen ees encore par l'état anémique des sujets, à des secousse musculaires et à du tremblement. Dans ce conditions le ne serais pas étonné de voir signalée un jour l'existence de crises
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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 deux 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 Colin a observé un cas de caféisme aiffu 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 cimiques.
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 diathésiques, par exemple, renferme des états morbides absolument différents par leur nature, leur pronostic et leur traitement. C'est pour cette raison que je vous ai dit et souvent répété qu'il ne faut pas dire angine de poitrme 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 distinc tion clinique doit être établie : le tabac peut prodmre, en ellei, les accidents de l'angine de poitrine vraie par sclérose ou spasme des coronaires, ou encore ceux des pseudo-angines soit pai névralgie du plexus cardiaque, soit par l'intermédiaire des troubles dyspeptiques.
'Oiis. CCXC. — 'Oiis. CCXCI. (Thdrap. Monatsiieftc 1880.)
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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 l'erreur, au lit du malade. Dire qu'une slénocardie 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 l'on 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 anatomique du syndrome. Pour l'angine vraie, l'appellation d'angme artérielle ne fait plus de doute. Mais il n'en est plus de même 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 fîca ford 'l'"" ' terminologie et la grande classi-
san dont, ""^"^^^ P^-^^ait,
dwt objection très byzantine sur la désignation
sérieuse, et j ai deja proposé en 1883 de remplacer cette dénommation par celle d^an,ino^-de. Il est bien certain qu'il n'y a de ausses que les maladies simulées. Mais les expressions dl faul roup de/«^.. asthmes, de pseudo-épiiepsies ou de mouvem^ s Pileptiformes, sont des locutions consacrées par l'usage eT pa les besoins de la clinique; elles sont assez compréhensibles nour ne jamais exposer à des confusions. Je préfère me'me es e'^e^
certfinstL' rd crivenT '^^^^^^^ ^-q-"-
anciens que j'ai contrll li ^1^: ''''
YIN&T-CINOUIÈME LEÇON
I Diagnostic — Interrogatoire de deux malades atteints, l'un d'angine ' vraie l'autre d'angine faus&e ou anginoïde. Exemple, dans le cours d'une pseudo-angine, d'une syncope hystérique opposée à la syncope angmeim de la sténocardie artérielle. Pronostic bénin dans le premier cas, et grave (3,3,118 1g SGCorid.
Diagnostic avec les névralgies dorso-intercostales, brachiales, dorsobrachiales, diaphragmatique, etc.; avec la dyspnée de Cheyne-Stokes. Angoisse cardiaque, et angoisse respiratoire. ,
Au point de vue anatomique et clinique, cinq cas peuvent se présenter dans l'angine vraie : 1° une lésion orificielle de l'aorte (rétrécissement et insuffisance isolés ou réunis); 2» dilatation ou anévrisme aorte avec ou sans lésions d'orifice; S» aortite chronique avec ou sans lésions d orifice; 40 Coronarite primitive sans lésion f ^ ™' ' 50 Coronarite chronique ou aiguë associée aux lésions de] arbre aortique.
II 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 medicamen eux la tendance à l'hypertension artérielle; - b II faut diriger le trait^nen contre l'aortite et le développement de l'arter.o-sclero e, - c II fa^^^^ voriser et faciliter le travail du cœur, en s'adressant soit au cœur lui même, soit plus souvent aux vaisseaux. • ^-^^fj^n • Hvcriène
Préceptes thérapeutiques, relatifs à cette dernière indication . Hj^icne et régime alimentaire. Indication de réduire a masse d-^sang séquent de diminuer le travail du cœur par le rationnement des boissons et par l'augmentation des sécrétions. . • „r^r^oPtipnt îi
Étude critique sur la « méthode d'Œrteb, dont la priorité appartient d Corrigan et à Stokes. Ses indications et ses contre-indications Énumération des nombreuses médications instituées depuis 1 /68 contre
l'angine de poitrine.
Traitement /u/ûriémçife; hygiène alimentaire.
Traitement de l'aortite, de la coronarite et de l'^^rtcno-sclerose. ^ Médication iodurcc : Action physiologique et thérapeutique des ^oûnves^ leur action dépressive sur la tension artérielle (Eloy et .""«^^aid Bo«o^ lopolT et Sokolowski) et leur action sur les parois artérielles. lo^»"/^" potassium et iodure de sodium. L'iodure n'agit pas comme a"^'-"*:;:^' ^ique - Exemples d'améliorations ou de guérisons d angine de poiume
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 l'opium de l'ar' senic, de l'antipyrine, du régime lacté, etc.).— Inconvénients de l'a médi cation iodurée. "icn-
Des eaux minérales, de l'atmosphère maritime dans les cardiomthise vulvulatres et artérielles, et dans Vangine de poitrine. — (Eaux de Baenols (de la Lozère), Chaudes-Aiguës, Saint-Nectaire, Vichy, Mont-Dore, Aix en Savoie, Neris Vittel, Contrexeville, 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, i'ai insisté à plusieurs reprises sur le diagnostic de l'angine vraie et des angines fausses ou anginoïdes. On ne saurait jamais trop insister sur cette distinction clinique dont l'importance ne vous a pas échappe puisqu'il en résulte une différence capitale dans le pronostic et le traitement. Pour vous en montrer mieux encore les aractères, je vais vous faire assister rapidement à l'interrogatoire
rentlTdeTf T ''''' ''''' ^^^^^^ diagnostic' diffé^
l es Ibo de ÎT"''".™^ avec d'autres syndromes ou malades, j aborderai la question capitale du traitement que ie traite à dessem a cette place, après vous avoir présenté la longue 1 sT L des pseudo-angines et vous avoir déjà fait ainsi pressent les grandes différences dans les indications thérapeutique sXant a nature nerveuse ou artérielle du syndrome angineux
trine%'rr"' que je vous présente^ est atteint d'angine de poi- Faites-vous ZI dT^a^ iSf '"'^ P--^
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des coliques néphrétriques, 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 ». line 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 perles considérables d'argent.
(Je vous fais remarquer, messieurs, que beaucoup de causes ' se trouvent déjà ici réunies pour produire l'artério-sclérose : tabagisme, syphilis et alcoolisme, ce dernier se manifestant par des caractères cliniques bien connus (tremblement des mams, vomissements pituiteux du matin, sommeil agité, cauchemars, une attaque de délirium tremens l'an dernier à l'occasion dune broncho-pneumonie grave accompagnée de- quelques symptômes de gangrène bronchique, etc. 11 n'est pas jusquà sa profession consistant à faire de fréquents efforts et à porter des fardeaux, aui n'ait contribué à favoriser l'évolution des lésions artérielles. L plus, vous savez que, d'après moi, §7"^ Pt les chagrins jouent également un rôle important. Enfin, 3 attire llo JZl a tention sur l'influence héréditaire : diabète, affecrns du cœur et surtout des artères chez les ascendants et les
collatéraux'.)
D - Racontez-moi l'histoire de votre maladie.
R __ Je suis malade depuis environ dix-huit mois Je m'aperce-
^"g^^ilmale) une Violente douleur, j'ai cru -
poLine, el que colle-ci s'enfonçail; -^^l'^'^^^^X a remonté iusm'à l'6paule droite, puis elle est ««^ccnQuc dedardu bras jusqu'L deux derniers doigts dans lesquels J ' • l"é des fourmillements. J'ai cru alors mounr. Je "e su>s . ;6U; parce que je ne pouvais plus continuer ma marche et quelques
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instants après, la douleur a complètement disparu." Mais, depuis cette 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 fait un 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 obhgé de m'arrêter, et peu à peu, elle disparait;' autretois, j ai eu une sciatique qui m'empêchait aussi de marcher mais pas de la même façon. '
D. - Puisque cette douleur, dites-vous, ne ressemble pas aux autres, dites-moi si elle s'accompagne d'une certaine angoisse e 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 a a poitrine peut être beaucoup moins vive, et cependant ne vous donne-t-elle pas l'idée et la crainte de la moi^rQuand je dis : crainte de la mort, je ne prétends pas que vous avez toujours peurde mourir;ilne s'agitpasici d'une question de cour ge
0 iXs dVcX '''''' «'-compagne toujours ou presqt toujours de celte angoisse caractéristique qui vous fait incons-
dc"l-.i;onl"l"7 V " ^"^"5 dayoir k peine !.. douleur, et d éprouver une sorte d'oppression à la poi-
trine, oppression qui ressemble bien à cette espèce d'angoisse dont vous parlez,
D. — Vous parlez « d'oppression ». Quand surviennent vos accès, vous éprouvez donc de la peine à respirer?
R. — Jamais. J'ai même remarqué qu'au moment des plus forts accès, ma respiration est libre, comme au moment où je vous parle. Je retiens même ma respiration, pensant moins souffrir.
D. — Puisque vous avez eu une sciatique, vous savez peut-être qu'en pressant le doigt sur certains points en arrière de la cuisse, on provoquait et on augmentait la douleur. En est-il de môme pour vos douleurs de poitrine ?
R. _ Je ne sais pas. Mais un jour cependant, j'ai reçu un fardeau en pleine poitrine, et la douleur n'est pas venue.
(Je vous fais remarquer, à ce sujet, messieurs, que la pression sur différents points de la région cardio-aortique ne détermine aucune phénomène douloureux, et ne provoque même pas un accès angineux. Pour le produire, nous allons prier le malade de courir un peu vite dans la salle... Tenez, le voilà qui s'arrête, il porte inconsciemment la main au sternum, sa face pâlit; il dit d'une voix entrecoupée, ressentir une violente étreinte, une sorte d'étau qui lui comprime la poitrine. Nous l'auscultons et nous trouvons que son cœur bat normalement, sans aucune précipitation de ses battements; cependant je vous fais remarquer que le pouls gauche est plus faible, plus concentré que le droit. Le malade s'est arrêté et la douleur a promptement disparu. Il 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 retentissant surtout à droite du sternum, et ce sont là les seules modifications que nous constatons. Mais, à la percussion, je vous fais constater l'augmentation de la matité de l'aorte qui dépasse de deux travers de doigt le bord sternal droit; vous voyez aussi que les artères sous-claviôres 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 la cornée présente un cercle sénile 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 : artérîo-sclérose et même athérome artériel; aortite chronique et dilatation de l'aorte.
Quand même je n'aurais rien constaté du côté de l'aorte et ce
fait se réalise dans les cas assez fréquents oii il s'agit d'une coronarite sans aortite, ou encore d'une aortite limitée au pourtour des coronaires, — j'aurais affirmé 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 à 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 pa^ 1 effort suffit pour l'établir de la façon la plus formelle. Cet homme que nous allons soumettre à la médication artérielle (iodure trimtrme, 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 iemme âgée de trente-trois ans^
Demande. - Depuis combien de temps êtes- 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 minmt, j ai été réveillée par une douleur très forte que i'ai res sentie 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 d voir que ce refroidissement n'existait que du côté gauche que les doig s de la main étaient très pâles, comme x!Z^on a 1 onglée, e qu'ils étaient presque insensibles. Au bout de dix minutes, la douleur est devenue très violente et s'en est allt jnsquaux deux bras. J'ai souffert ainsi pendant deux L^l:'::
son'.7es'~er, ''''''' ^^^^^ ' P^P- ^^uoi
R. - Tous les jours alors les mômes crises se sont reproduites ;
la Virdlrbe.""' ''''' '^''^ "balade mourait subitement en allant à
' Ohs. CCXCIII.
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parfois, elles commençaient 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 qm écraserait ma poitrine; alors je suffoque, j'ai de l'oppression, des palpitations à rompre la poitrine, je crois mourir, et un30ur que la crise a été plus violente que jamais,3'ai eu une attaque de nerfs e l'ai perdu plusieurs fois connaissance. Jamais la marche, un effort quelconque ne les ont provoquées ; même au moment d'une émotion je ne les ai pas toujours, et c'est ce qui m'inquiète de ne savoir a quoi les attribuer.
(Je vous ferai remarquer, messieurs, tous les caractères cliniques permettant déjà de formuler ici le diagnostic de pseudo-angme névrosique. Je n'ai pas encore interrogé cette femme sur .es antécédents, afin de ne pas m'influencer. Mais, ces crises — ncnt périodiquement toutes les nuits, sans cause, au miUcu c u sommeil, pendant la conversation la plus calme, qm ne son nullement influencées par la marche, par un effort, ne donerl pas appartenir à l'angine vraie. Leur longue durée encore un argument en faveur de leur nature névrosique. Notez bien qu'elles durent si longtemps parce qu'il ne s'agit que de troubles vaso-moteurs, que d'accidenls névralgiques; car une nevral lede deux heures, si intense que vous la supposiez, ne coijom t p l'existence, tandis qu'une ischémie cardiaque de que que Jnu tes s faible qu'en soit la manifestation douloureuse, est une rnace constante do mort. Dans l'angine vraie, avec do courte.
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OU de petites douleurs, il y a de grands dangers pour l'existence, 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 l'angine vraie, elle consiste dans la sensation de distension de l'organe 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'arrêter en me disant : mais vous nous avez dit que l'angine vraie est une maladie syncopale [syncopa angens, comme disait Parry) ; donc, ces syncopes ne doivent appartenir aux anginoïdes. A ce sujet, je vous répondrais que les syncopes de l'angine vraie n'ont pas la même signification que les syncopes de la pseudo-angine névrosique : Les premières sont rares, heureusement; elles font partie intégralité de r accès, 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 l'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 sijncopes 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 l'épiglotte, hémianesthésie sensitive et sensorielle, légère hypéresthésie ovarienne, etc. J'ajoute que la pression sur plusieurs espaces intercostaux, sur le trajet du phréniquc
est douloureuse. Nous allons voir maintenant si les antécédents morbides de la malade confirment le diagnostic.
D. — Avant ces premières « crises de cœur », avez-vous eu des attaques de nerfs, ôtes-vous nerveuse, en un mot? Quelles sont les maladies de vos parents, de vos frères et sœurs?
R. — Ma mère est rhumatisante; elle a eu plusieurs attaques de rhumatismes qui lui ont laissé une maladie de cœur, et elle a eu dernièrement les jambes enflées le soir. Elle-même est très 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 moment de ma formation; du reste je n'ai jamais été malade qu'au moment de mes époques qui sont très douloureuses, et depuis six mois, ces douleurs de ventre ont été remplacées par les crises du cœur qui sont bien fréquentes au moment des règles...
Je termine cet interrogatoire, en vous faisant encore remarquer 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 arthritique; 2° l'existence chez un des ascendants d'une affection organique du cœur qui place ainsi les descendants en état d'imminence morbide de troubles fonctionnels du cœur. Cela vous 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 organes. La connaissance de ce fait a une grande importance, car il vous permet d'éviter une erreur qui vous ferait conclure chez un malade à l'existence d'une cardiopathie en raison de ses antécédents héréditaires. Du reste, l'auscultation et la percussion du cœur permettent d'affirmer l'intégrité absolue de cet organe. Quand môme nous aurions trouvé chez elle les signes d'une cardiopathie valvulaire ou autre, ou encore ceux d'une artério-sclérose commençante, je persisterais dans mon diagnostic, basé sur les caractères des douleurs, sur leurs apparitions périodiques et principalement sur leur spontanéité'. Notre malade a donc une
. Tnnt flPrnièrcmcnt, je voyais une malade qui m'élail adressée par le iloclour MlrIraBf(de Sslopd) : âgée de deô8 ans, très nerveuse et impressionnable,
pseudo-angine hystérique, et nous la traiterons comme une hystérique, parla suggestion, par l'hydrothérapie, 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 l'angine vraie avec les névralgies dorso-inter costales, brachiales et dorso-brachiales, diaphragmatiques, etc. ? Celles-ci ne s'accompagnent jamais d'angoisse, elles ne sont pas provoquées par l'effort, elles présentent des points douloureux à la pression, elles ne sont jamais accompagnées de signes d'aortite, d'artériosclérose, etc.
Vous verrez quelques malades atteints intermittences cardiaques et qui, au moment où 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 dijspnée 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 ancinPn.P, assez fréquentes. Ses artères étaient dures et athcromateiLs ,1 % ,vnU nn commenecmcnt d'aortite chronique, et cependant j'ai Zn^TlvllxLZllZ
-™,\,„e. „ .ïtaiï tira- :pi;r s t^^àr'"--^^-
dire que les angineux ne puissent être aussi des dyspnéiqucs. La même lésion, l'artério-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 à l'état d'imperméabilité rénale, et à la rétention de divers poisons dans l'organisme. Du reste, l'épreuve thérapeutique vous permettra le plus souvent d'établir une sorte de diagnostic nosologique entre cette dyspnée toxique et l'angine ischémique. 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 angmeux excepté dans certains cas spéciaux où ce dernier est complique d'accidents dyspeptiques. Donc, les angineux peuvent être dyspneiques 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 aortiques, et on le comprend fort bien en raison même du siège de la lésion à l'orifice des artères coronaires vers la naissance de l'aorte au-dessus des valvules sigmoïdes. Or, au point de vue de l'anatomie pathologique et surtout de la clinique, cinq cas peuvent se présenter :
1° Une lésion orificielle de l'aorte (rétrécissement aortique, insuffisance, rétrécissement et insuffisance de l'aorte);
2" Dilatation ou anévrismc aortique avec ou sans lésion
d'orifice; . t. -f •
3° Âortite chronique ou aiguë avec ou sans lésion cl oriuce , 4° Coronarite primitive (ou inflammation chronique des artères
cardiaques) sans lésion concomitante de l'aorte ;
5» Coronarite chronique ou aiguë, associée au>c lésions de
l'arbre aortique.
Dans les deux premiers cas, l'auscultation vous permettra ne constater les signes caractéristiques des lésions orificielles, de la dilatation ou de l'anévrismede l'aorte, et quoiqu'un aortique puisse avoir une pseudo-angine, comme je vous l'ai démontré, la cons-
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latalion de ces affections sera déjà une présomption en faveur du diagnostic d'angine d^ poitrine vraie.
Dans le troisième cas, la connaissance des symptômes de l'aorlite aiguë ou chronique sur lesquels j'ai ' insisté dans mes premières leçons, vous permettra de penser à l'existence 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 gélaliniformes ou osseuses envahissant le pourtour de leurs orifices, vous ne constatez aucun bruit morbide, l'auscultation est muette, et vous commettriez une grave erreur en rejetant l'origine de la nature artérielle de l'angine 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 seco7idaire 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 paraît 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 l'intervalle des accès) et a«'65^z/ (traitement des accès).
A. — ïiunEMENT PRÉVENTIF. — PouT 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 symptomatolôgie de l'angine de poitrine.
a. Presque tous les angineux ont de l'hypertension artérielle, qui précède d'abord et accompagne ensuite le développement de l'artério-sclérose.
Donc, première indication thérapeutique :
Il faut combattre par le traitement hygiénique et médicamenteux la tendance à l'hypertension artérielle.
A ce point de vue vous n'aurez qu'à vous reporter à la lecture de mes leçons sur l'hypertension artérielle ^
b. L'angine de poitrine vraie, d'origine artérielle, est toujours le résultat, soit d'une aortite, soit d'une sclérose primitive ou secondaire des artères coronaires.
D'oii, cette seconde indication thérapeutique :
// faut diriger le traitement contre l'aortite et le développement de l 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 l'embouchure 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 l'irrigation sanguine.
D'où cette troisième indication thérapeutique :
// faut favoriser et faciliter le travail du cœur., en s adressant soit au cœur lui-même^ 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 même 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 66.
« Voyez page 297.
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(les cardiopathies arlérielles, et c'est moins du côté du cœur que du côté des artères qu'il faut agir.
Supprimer tous les obstacles périphériques et combattre la tendance au spasme artériel ; fiivoriser 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 aUmentaire et la prescription de médicaments vaso dilatateurs, en un mot ouvrir largement les voies circulatoires, n'est-ce pas là un moyen de diminuer d'abord, de faciliter ensuite le travail du cœur central? Or, le cœur des angineux 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'un organe absolument sain. D'où le précepte de recommander à vos angineux un exercice modéré, d'éviter tous les efforts, les fortes émotions gaies ou tristes qui peuvent imposer momentanément au cœur un travail exagéré. N'est-ce pas la condamnation de la méthode de traitement dont QErtel s'est fait dernièrement le propagateur dans le but de favoriser 1 hypertrophie compensatrice des affections du cœur par des marches progressives et ce qu'il appelle les « cures de terrain » ^ Quelques auteurs, en Allemagne, n'ont pas craint d'appliquer cette médication chez les malades atteints d'angine de poitrine. Or, c'est Icà 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 soutemrde telles énormitôs cliniques et thérapeutiques!
Il est bien évident que, dans certains cas, l'indicalion de réduire la masse du sang, et par conséquent de diminuer le travail du cœur, est remplie par le rationnement des boissons au
nioven t '"'i ^'^"ê-^^^^^^^^ion des sécrétions au
moyen des exercices physiques. Du reste, bien avant Œrtel, qui
hisi' ri'ulw m'''T" ""'"''^^ Stokes ' avaient
insiste 1 un et 1 autre, dès 1832 et 1854, sur les bons elfels de la
S'''-5'°7'otfr "a/fm iTr/- ''"'"''^ disoascs [Edimb. mdd. and
française, 18Gi, p. :359-3C() ^« l-'aovle. Edil.
IIUCIIARÛ. - TIllCIl U'. KT v.U. MÉI)I,;aI.!^
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diète (les liquides, sur l'indicaLion d' « un exercice musculaire journalier et gradué d'cKercices réguliers ou par la marche, môme dans les pays de montagnes, tels que la Suisse, ou les parties élevées de l'Ecosse ou de l'Irlande ». Enfm, Cruveilhier, dans le troisième volume de son Anatomie pathologique, rappelant cette loi par laquelle « l'exercice répété, exagéré du muscle augmente rapidement sa masse, son volume et son énergie de contraction, et développe proportionnellement son système vasculaire », 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 l'économie. 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 l'augmentation de la sécrétion sudorale et de l'exhalation 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 QErtel, mais nous nous sommes inspirés des préceptes énonces par Cruveilhier et de la pratique de Corrigan ou de Stokes. Si Obrtel avait bien connu l'anatomie pathologique du cœur attemt d artériosclérose, s'il n'eût pas ignoré la production de ces vastes îlots de sclérose consécutifs au rétrécissement et à l'oblitération des coronaires, il n'eût pas poursuivi la thérapeutique illusoire de l'augmentation des fibres musculaires du cœur par les exercices aclifs; s'il eût étudié sans opinion préconçue au ht du malade les symptômes de cette cardio-sclérose, il eût compris qui était aussi difficile de prescrire ces exercices à des malades a ternis de dyspnée et d'angine d'elTort, que d'ordonner à des paralytlque^ de marcher; enfin, il n'eût pas ignoré qu'au heu de produne l'hypertrophie de fibres musculaires dégénérées, il pouvait déterminer plutôt là dilatation des cavités cardiaques et lutter^ am^ l'apparition des accidents asystoliques. Il est vrai qu'il prétend, par le système des marches ascensionnelles, provoquer la diia ialion de toutes les artères en général, et des artères coronaire> en particulier. Quel beau résultat, s'il était exact, et je demande ■ui médecin bavarois comment il s'y prend pour faire respirer
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des dyspnéiques et faire marcher des angineux ! En France, nous ne voyons pas de ces miracles'.
En résumé, celle 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 :
r Ce traitement est efficace chez les gros mangeurs, les grands buveurs, chez les cardiopathes obèses par excès de sédenlarité, et les malades victimes d'excès ou de fautes répétées contre l'hygiène (Eloy);
2° Il est inutile dans les cardiopathies bien compensées ;
3° 11 est nuisible dans les cas d'insuffisance orificielle, et à la période asystoHque des cardiopathies, dans les cardiopathies artérielles avec dyspnée, dans l'angine 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 l'angine 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 massage, de la gymnastique et des exercices passifs. Quant aux exercices actifs, ils présentent de nombreuses contre-indications qu'Œrtel eût mieux connues, s'il eût médité ce précepte de Baglivi : In medicina majorem vim facit experientia quam ratio K
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 l'angine, 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,
rm-on méd Mu '^'^'^ ^''^'^ remarquables études critiques :
1888 rS' /'L ; '^'""■?«^ ^« thérapeutique, n" 18,
'000, oa*. hebd. de médecine, n° 38, 1888. / > »
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Oui, sans doute, depuis l'époque lointaine où cette maladie a été pour la première l'ois 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'est ainsi que 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 l'opium avec Heberden; les saignées, les purgatifs et les cautères avec Parry et Percival ; la gomme gayac et la gentiane avec Bergius et Butter ; le gayac encore, l'antimoine, l'arnica, les martiaux, le musc, le castoreum, la ciguë, les vésicatoires à demeure avec Elsner; la médication contre l'obésité avec Fothergill; les préparations arsenicales avec Alexander et Cahen; le sulfate de zinc associé k l'opium avec Perkins ; le nitrate d'argent avec Cappe, Harder et Bastide; l'association de la laitue vireuse et de la digitale avec Schlesinger ; le sulfate de quinine, les drastiques et l'abstinence des boissons avec Piorry; l'association de l'opium au tartre émétique, le camphre avec Schœffer; la teinture antimoniale de Theden avec Johnstone ; le musc avec Bécamier ; le soufre avec Munck; l'opium 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-araôre, les inhalations d'oxygène avec Jurine et Reid ; les médicaments antinévralgiques avec Desportes; la belladone avec Batten ; le cyanure de potassium et l'acide prussique avec Elliotson; l'aconit, le colchique, le gayac et les eaux sulfureuses dans les ang'mes goutteuses, avec Lartigue; la Hlhinc avec Hayden ; le bicarbonate de soude, les bromures et la belladone avec Bre tonneau et Trousseau; la révulsion locale et les moyens anestliésiques ; les bromures, toujours les bromures, 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 na même pas pensé à leur prescription, lorsque Bouillaud a donne la première observation d'anévrisme aorliquc guéri par l'emploi de l'iodure de potassium. Gomment expliquer ce fait? La chose est bien simple : la thérapeutique était dévoyée. Elle ne voyait dans l'angine de poitrine que la cause (goutte, rhumalisnie,
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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 l'iodure 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 des 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 parles 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.
Il y a trois ans, le même auteur que je viens de citer, laissait <:cpendant 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. »
n Sif^^'^'J^" Irailemenl des maladies du cœur, 2" o.lil., 1883,
p. 581.- Séance de 1 Aca.lémie de médecine, 6 octobre IKSJ.
J'espère vous démontrer que « l'éLude 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 l'angine 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 escahers, à l'abri de l'humidité 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 a pied pour éviter la tendance à l'obésité. L'équitation est permise, a condition d'avoir une allure calme, de ne pas toujours se diriger contre le vent et de ne pas faire de 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 Uqucurs fortes, de boissons fermentées, de thé, _d aliments excitants et indigestes ; boire peu de café, faire plusieurs repas par iour pour ne pas surcharger l'estomac; manger avec beaucoup de modération le soir (surtout lorsque les accès angmeux se produisent régulièrement après dincr), et même au besoin remplacer le repas du soir paf une alimentation légère et d une f-icile digestion comme les œufs et le lait; oombaltre les accidents dyspeptiques, les flatulences par une médication et une
. Eloy. La médkaiion arténelle {Gazelle hebdomadaire, li janvier p. IS)-"
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hygiène appropriées; boire aux repas, soiL de l'eau pure, soit de l'eau dans la proportion do deux 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 oîi 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 ce précepte est applicable, non seulement a 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 dq départ el 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
' licvue de médecine {loc. cit.';.
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dyspepsie. Ce n'était certes pas la guérison ; les accès provoqués par rcffort, persistaient toujours, mais avec moins de fréquence et d'intensité.
i). — Je vous ai dit qu'une des indications thérapeutiques consistait à combattre l'aortite et l'artério-sclérose qui sont les causes anatomiques les plus fréquentes de la sténocardie.
Quant aux 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 l'une 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 l'aortite : 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 Irinitrine. 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 : l'aortite aiguë disparaît ou devient chronique ; elle est encore un des épisodes du développement de cette affection généralisée à tout le système artériel, de l'artério-sclérose. Celle-ci a des locahsations diverses et nombreuses ; le plus souvent elle atteint l'aorte, mais dans des cas rares, ce gros vaisseau peut être relativement peu altéré, et lu lésion scléreuse prédominer sur les artères coronaires; elle peut même accomplir la plus grande partie de son évolution sur ces artères, comme j'en ai rapporté un cas sous le nom de coronarite primitive. 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 système vasculairc.
Parry, à la fin du xvni" 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-
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fication des artères dépend d'une augmenlalion dans l'impélus du sang, surtout quand il est disposé à l'inflammation, 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, disait avec raison que l'on 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'alhérome 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 liniment de Rosen, etc.
Mais, tout cela ne constitue pas encore une méthode de traitement capable de guérir langine de poitrine. Il devait en être ainsi, jusqu'au jour où serait étabhe 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 nitnles.
d) — Médication iodun''e.—\o\ù ce (iu.3 je disais en 1883 au sujet de 1 lodure 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 prelcrence et auquel nous ne manquons jamais d'avoir recours, quoique tous les auteurs soient muets à ce sujet pour le
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IraiLemenL préventif des accès d'angor pccloris, c'est Viodun' de potassium. Ce médicament, indiqué dans le traitement des anévrismes et des dilatations de l'aorte par Bouillaud, peut bien, dans certains cas, devoir son efficacité à son action antisyphilitique ; mais lorsque la lésion artérielle ou l'artérite ne relève pas de la syphilis, on est bien obligé de recourir à une autre explication. Faut-il invoquer alors les vertus résolutives des iodures, admises par tous les auteurs? Mais cette vertu résolutive 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 leur influence, le pouls gagne en force et en fréquence, les capillaires artériels 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 l'a dit Gubler. La preuve, c'est que si l'on fait passer de l'eau pure dans un tube capillaire, elle coulera avec une lenteur relative, tandis que si l'eau est chargée d'iodure, elle semblera plus fluide et passera plus rapidement et plus facilement dans le tube. »
La plupart des affections de l'aorte (anévrismes, ddatation, insuffisance; sclérose artérielle, angine de poitrine par sclérose des coronaires), s'accompagnent d'une hypertension artérielle p us 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 sclereux des vaisseaux, mais elle est aussi un des principaux facteurs de l'agrandissement de la poche anévrismale. U en est de môme pour l'angine de poitrine : l'hypertension artérielle •lugmenle le travail du cœur déjà en état d'insuffisance fonctionnelle et c'est ainsi qu'elle place l'organe dans un étal d imminence morbide pour la production des accès sténocardiques.
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Puisque les iodures augraentcnt la vitesse de récoulement 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 SokolowskyV C'est ce qui me fait dire que la preuve expérimentale est faite :
Les iodures alcalins abaissent la tension artérielle.
Les iodures guérissent des anévrismes aortiques non syphilitiques., ils ont une action favorable sur l'asthme dont la lésion artérielle caractérisée 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 sténocardie 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 symptomatologie de l'angor pectoris pourraient croire à une action antinévralgique des iodures. Jaccoud mentionne leur efficacité dans les névralgies, même non syphilitiques, dans les simples névralgies congestives « /n^/ore -. 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
angmeux.
Donc, au point de vue thérapeutique, la preuve est également faite :
L'iodure 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, a la dose quotidienne d'un à trois grammes, quand bien
< BogoIopoIT. [Arbeil aus dempharmak. Labor. zu Moskau, p. 12r,. 1876.) .faccoud. Leçons de clin. méd. de la Pitié, 187i-1875, p. 249.
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même tout .accident angineux aurait disparu depuis plusieurs mois; et j'estime que la guérison durable et définitive ne peut ôlre 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 cnumérées.
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. GCXGIV. — M..., garde-cliasse, âgé de trente- neuf ans, vient me consulter en maii884 pour des accès angineux devenus très fréquents et très douloureux, survenant sous rinfluence du moindre effort, de la fatigue, d'une émotion, de la marche. Il ne pouvait niarcher plus de dix minutes sur un plan incliné sans être obligé de s'ar- . rêter 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 faisait vivre. Le malheureux malade, en effet, 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 angineuse d'une intensité si violente, que j'ai craint un instant de le voir succomber en ma présence. Je constatai alors une malité préaorlique de 6 centimètres el demi envu'on, le soulèvement anormal de l'artère sous-clavière droite, quelques baltemenls artériels du cou. Mais il n'y avait aucun soutffe anormal au niveau de l'orifice aortique ; seul, le second bruit à la base du cœur, présentail un éclat tympan^iquc et dangereux spécial aux plus légères cclasios aorliques" Cet homme n'élail ni alcoolique ni syphilitique, mais il avait fumé modérément jusqu'à il y a environ six mois.
La cessation de cette haliitude avait été peut-être suivie d'une légère diminution dans le nombre des crises. Mais le malade n'en est pas bien sùr, et il éprouve chaque fois qu'il marche un peu vite une douleur conipressive et angoissante très vive qui commence
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presque toujoui's au uivcau de l'appendice xyplioïde, ou creux épigastriquc, remonte le long du slernuni 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.
TraUemenl. — 2 grammes d'iodure de sodium par jour, application de pointes de feu sur la région cardio-aortique ; laitage; nitrite d'amyle au moment des accès.
En novembre 1884, 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 « 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 aorlique 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 radial un peu dur et concentré est égal des deux côtés, lespulsations sont au nombre de quatre-vin-tdouze par minute A l'auscultation du cœur et de 1 aorte, aucun soutlle, le second bruit est moins éclatant. Le traitement doit être continué.
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inèlres 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 même 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 aortique, plus de dilatation aortique, puisque la matité de l'aorte est descendue progressivement à cinq centimètres.
Obs. CCXGY.— 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 effort, 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. 50 par jour, et j'y ajoute la trimtrme, les pointes de feu, le laitage, les inhalations amyliques au moment des accès. Six semaines après, ce malade, qui pouvait à peme marcher sans éprouver immédiatement une crise angmeuse, était complètement transformé. Je laisse la parole à son médecin M. le Dupont (de Quimper). qui m'écrivait le 24 mai 1886 : « Le traitement observe le la façon la plus rigoureuse fut suivi rapidement d une grande amélioraûon, au point que le malade se considère «omme guen Je le revois le 12 juillet 1886 puis le 14 décembre 188b, et depui. sept mois, alors que le malade avait des crises tous JO^J^^ ^^^f^^ souvent qu'il marchait, tous les accidents angineux ont complètement disparu.
Obs. CGXGVL - Une malade de soixante-huit ans, qui a été suivie pendant plus d'un an par M. le D- Bacquias (de Rueil), et qui vivait des crises angincuses d'une intensité extrême, en a ete complctement délivrée sous l'influence d'un traitement iodure 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 conslalee la première fois que je vis la malade en 1885. La guérison, depuis celte époque, ne s'est pas démentie.
Obs GGXGYIL — Un offlcier d'artillerie âgé de quarante-huit ans souffre depuis dix ans d-accès angineux provoqués par le
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moindre effort, à un Lel degré, depuis un an, qu'il est sur le point de donner sa démission. Je le vois le 4 juillet 1883. 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. CCXGVllI. — Un de mes confrères de Saône-et-Loire, goutteux, ayant eu d'abord des accès angineux à forme pseudo-gastralgique, est atteint depuis deux ans de crises angineuses très violentes survenant sous l'influence 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, souffre 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 et 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, Je D" Culot (de Maubeuge), était atteint d'angine de poitrine depuis 1880. Il portait alors une lésion grave du système artériel : dilatation de l'aorte, rétrécissement et insuffisance àortiques. 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 ?>oiil 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 Bainville-aux-Saules), qui a tant contribué, pour sa part, à l'élude de l'angine de poitrine, m'écrit à la date du lo avril 1887 :
nnm!^!! °"'^'"'«ons obtcnucs pap celle mclliodc de Irailcmcnl sont déjà rénum^ niinn ?" ^I^^î-^^l^'^e. Je ne puis ciler ici loules ces observations doi.L \L Ztrif Z ^''"'^"^'■/".^ fastidieuse. .M. Geiineau, dans son Traité de l'angine ac poitrine en a reproduit quelques-unes.
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« Certes, comme vous l'avez dil du reste, avant vous, ou avait employé riodure de potassium dans les affections de l'aoïte, mais jamais dans l'angine de poitrine. A ce sujet, j'ai suivi vos enseignements. On ne réussit pas toujours (j'ai eu un insuccès), parce que sotivent le remède vient trop tard, alors que la rouille artérielle est indéléijile. Mais on améliore et on guérit quand l'aortite ne date pas de trop loin.
Obs. GCCI-CGCIII. — Vous pouvez rappeler l'exemple d'un entrepreneur de trente-huit ans atteint d'aortite avec souffle systolique à la base, soumis pendant un an aux iodures et au régime lacté après un accès d'angor qui succédait à d'anciennes douleurs rétro-sternales; il n'a pas 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 hystérique) ; elle avait vingt-cinq accès angineux tous' les jours. Gomme cela se voit dans l'asthme, du jou où elle a subi l'imprégnation iodique, les accès n'ont plus reparu. »
Voici le résumé d'une observation qui m'est adressée par mon excellent collègue et ami le docteur Lepiez (de Saint-Germain-en- Laye) :
Obs. GGGIV. — 11 s'agit d'une femme de quarante-cinq ans, souffrant depuis six ans d'oppression et de crises angineuses qui se manifestaient surtout par la marche ou les efl"orts. Le M mai '1886, après un accès angineux très violent, le D"" Le Piez, appelé en consultation, constate les signes d'une athéromasie artérielle très accentuée, le pouls du côté droit plus fort que le gauche, un cœur volumineux, l'existence d'un souffle systolique très intense à la base du cœur et d'un autre souffle à la pointe. On prescrit de i à 2 grammes d'iodure de sodium par jour. Quatre mois après, le 11 septembre 1886, les crises angineuses avaient complètement disparu depuis plus de trois mois. M. Le Piez la revoit encore le lu avril 1887; or, sous finfluence du traitement, depuis près d'un an, la malade n'a eu qu'une seule- crise angincuse exlrèmcment légère en janvier 1887; i et alors, qu'un an auparavant elle pouvait à peine faire un pas, elle peut maintenant inarchor et monter les escaliers sans aucune douleur ».
Obs. CGGV.— Un maUailf que j'obïserve en ce moment avec le D" Pulel (de Neuilly) avait souflert pour la première fois, en septembre 188t),
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de crises angineuses 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 provoquer!
Le D'' Farges (d'Angers) m'e'crit au sujet d'un goutteux âgé de soixante-sept ans et qui, atteint de crises angineuses assez violentes, a guéri par l'emploi prolongé de l'iodure de sodium.
M. Ilallopeau cite le fait « 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 cà cesser un seul jour cette médication les crises reparaissent dès le lendemain ; il a renouvelé mamtes 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 cà l'élément douleur \ y>
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'angincux soumis à un simple traitement hygiénique auquel il ajoute, si besoin est, l'usage de la digitale ou la thérapeutique ordinaire des affections cardiaques, peuvent guérir de leurs accidents douloureux » ; on peut citer encore les deux cas de G. Paul relatifs à deux angineux qu'il suit depuis plus de vingt ans, et aussi le fait de ce malade qui a succombé a des accidents autres que ceux de l'angine de poitrine, trois ans après son dernier accès. Qu'est-ce que cela tendrait à prouver? G est que l'angine de poitrine vraie n'est pas fatalement et consamraent mortelle, ce que l'on sait depuis longtemps, puisque langme de poitrine due le plus souvent à l'aortitc, procède par
'^Oiis. GCCVI.- = Ons. CGC VII.
22^"î!lT88L)" ~ ''^^ngino cic poitrine (Soc. méd, des hôpilam,
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plusieurs observations e . Sons ^ "''""^ "^"^'^''^ '''^''''^
cles iodurcs. Il me semble i.uu i? de muSlT" P''"^'""^^ Guyot. iSoc. 1887^ ' '""""^""P'^" La preuve est faite.
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pous^îées successives qui peuvent paraître et disparaître à des époques très éloignées, comme je crois l'avoir démontré dans un fait publié par M. Eloy sous le titre (ÏAorlile à répélilion.
Mais on n'ira pas, je l'espère, jusqu'à ériger ces exceptions en règle générale, et jusqu'à dire : L'angine de poitrine a une tendance naturelle vers la guérison, elle disparaît spontanément dans la plupart des cas. Cela est exact pour les angines fausses qui guérissent neuf fois sur dix, et même dix fois sur dix chez les hystériques ou les neurasthéniques. Pour les angines organiques, la proportion inverse est vraie, et personne ne me contredira ; la mortalité a lien neuf fois sur dix, et les statistiques me démontrent quavec la médication iodurée^ la mortalité n'est plus que de trois ou quatre sur dix.
Quelques auteurs peuvent prétendre que tous les angincux dont je vous ai raconté brièvement l'histoire, auraient guéri spontanément sans l'intervention de la médication iodurée. Or, il suffit de parcourir les observations et de constater que la disparition des crises a exactement coïncidé avec l'adminislralion des iodures. Sans doute, en thérapeutique, il ne faut pas abuser du raisonnement jjost hoc, errjo propter hoc; mais raisonner en sens contraire, admettre que dans une maladie réputée mortelle depuis plus d'un siècle, la guérison est toujours l'effet d'une coïncidence fortuite, c'est faire du nihilisme thérapeutique.
On peut encore, au sujet de cette médication iodurée, si longtemps prolongée, adresser quelques objections basées sur Tintolérance du médicament, sur ses inconvénients, sur son inefficacité dans certains cas.
L'intolérance est primitive ou secondaire. Au sujet de la première, je ne vous apprendrai rien en vous disant que certains malades, en vertu d'une idiosyncrasie particuhère et vraiment singulière — dont la cause réside peut-être dans un état méconnu ou latent d'insuffisance rénale— ou ne peuvent supporter les moindres, les plus fortes doses du médicament, sans en éprouver des inconvénients : coryza plus ou moins intense, œdème de la lace et de la luette, angine, raucité de la voix, conjonctivite, dyspnée, douleurs de tête, etc., enfin tous les accidents qui constituent une sorte de grippe iodique. D'autres fois, il y a de l'intolérance gastro-intestinale, de l'anorexie, de la diarrhée ; ou encore des
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hcmorrhagics diverses, parmi lesquelles le purpura S des éruptions etdes lésions cutanées qui, dans plusieurs cas cités par Hallopeau, peuvent prendre une gravité exceptionnelle ^
Cette intolérance est due à deux causes :
1" A l'impureté 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 l'intolérance 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 cà ce sujet, un angineux que j'ai longtemps observé, et qui, après avoir pris pendant plus d'un an une dose quotidienne d'un cà trois grammes d'iodure de sodium, devint tout à coup incapable d'en supporter les moindres doses. 11 suffisait de 5 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, ctun eczéma sec, extrêmement prurigineux, au point d'empêcher 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 dmrétiques. Cela est vrai dans certains cas ; mais il faut bien dire que le plus souvent, les malades ont de l'intolérance pour les lortes 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 trinitrinc, un succédané de lodure, comme je vous le démontrerai plus loin. Mais la trininne n a qu une infiuence très douteuse sur les parois arté-
d a^pV '"""r''' ^'^S'^^ P^°P"^L«« vaso-
uiiatatrices.- Vous pouvez encore remplacer l'iodure de sodium ou
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de polassiiira par d'au 1res médicamenls, par la Lcinlurc d'iode à la dose de 10 à 20 gouLLcs à prendre avant chaque repas dans un peu de vin de Malaga, par le sirop iodoLannique à la dose de deux ou trois cuillerées par jour, ou encore par l'iodure 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 tliébaïque, 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 distillée 300 gr.
lodure de sodium ^
Arséniate de soude 0 gr. Oo cenligr.
(En prendre deux à trois cuillerées à soupe par jour.)
Un de mes anciens élèves, le D"^ Thierry (d'Âncy-le-Franc) m'a dernièrement affirmé que l'association de 25 à 30 centigrammes d'antipyrine à 0,30 centigrammes d'iodure, pouvait, dans certains cas, prévenir les effets "de fiodisme. 3'ai expérimenté cette préparation avee des succès encore douteux, ce qui se comprend, puisque l'antipyrine diminue l'excrétion rénale, puisqu'elle ferme le rein, comme on l'a dit et que, dans toutes les affections artério-scléreuses, il ne faut jamais abandonner l'indication capitale d'assurer et de favoriser la dmrèse. t Cbt môme dans ce but que j'ai toujours l'habitude de prescrire des diurétiques (laitage, préparations de sciUe, tisanes diureliqucs) 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 1 ai déjà dit, 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 mtorrompre les effets de la médication, je prescris pendant cotlo
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dernière période, la solution au centième de trinitrine à la dose de 10 à 12 gouttes par jour.
Vous éviterez encore ces accidents en associant l'extrait thôbaïque et quelques gouttes de teinture de noix vomique à l'iodure de sodium. Du reste, ne soyez pas trop effrayés par ces inconvénients communs à beaucoup d'excellents médicaments, et répétez avec moi ce que Fournier a dit de l'iodure :
« 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 Fhypotrophie nutritive due à l'insuffisance 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 à 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. .Te n'annonce pas que des
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succès ; l'infaillibiliLé en thérapeutique n'existe pas, et elle doit être tenue pour suspecte. Depuis la date de mon premier travail sur cette question en 1879, j'ai observé plus de deux cents faits de fausses angines (des arthritiques, des névropathes et des gastriques) que je ne dois pas faire entrer dans la statistique des succès obtenus, parce que ces manifestations angineuses guérissent presque toujours spontanément par l'intervention d'une thérapeutique toute différente. Sur ce nombre, restent environ 80 angines de poitrine organiques dont 43 ont été absolument et définitivement guéries, 22 améliorées, et 13 autres se sont terminées par la mort malgré la médication employée. Sur ces 15 insuccès, figurent 11 cas dans lesquels on notait concurremment l'existence de lésions graves du côté de l'orifice aortique (insuffisance ou rétrécissement, etc.). Par conséquent, vous le voyez, il existe des . circonstances défavorables à l'action de la médication : Elles résultent de son emploi tardif, cà une époque où l'altération artérielle est arrivée cà un degré où les iodures ne peuvent plus exercer aucune action utile ; elles résultent encore des accidents d'insuffisance cardiaque que l'on observe souvent à une dernière période chez les angineux et qui commande plutôt l'indication des toniques du cœur ; elles doivent être encore attribuées à la résistance de certains organismes pour l'action bienfaisante des iodures. Cette résistance est un phénomène distinct de l'intolérance : dans le premier cas l'iodure n'agit pas -, dans le second, il agit trop en déterminant des accidents d'iodisme. Im malade qui n'avait. été adressé par M. PauUer a dû ainsi abandonner son traitement qui n'avait déterminé, après un an, aucun effet favorable.
Donc, le traitement ioduré doit être appliqué de bonne heure, dès que vous constatez déjà les signes de l'artôrio-sclérose même en l'absence de tout accident angineux; il a beaucoup plus de chances de succès, lorsque la maladie artérielle n'est pas arrivée à la période athéromatcuse, lorsque la dystrophie du myocarde n'est pas irrémédiable, lorsque la lésion n'est pas compliquée de rétrécissement ou d'insuf^l^ance aortique ou encore d'anévrisme. Dans ces cas encore, la médication iodurée longtemps poursuivie peut toujours produire d'excellents résultats, puisque la science possède des faits de disparition de tumeurs anévrismales et de lésions orificielles de l'aorte par le fait de la médication iodurée. Mais
il y a des cas où celte derniôre est impuissanlc ; cl vous n'avez qu'à vous reporter à l'étude 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 l'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 queje ne suis pas de ceux qui condamnent toujours et quand même dans les diverses cardiopathies l'emploi des eaux thermales. Sans doute, celles-ci sont incapables de faire disparaître des lésions cicatricielles, de dissoudre l'alhérome des coronaires et des vaisseaux, de régénérer une fibre cardiaque presque absente ; sans doute,'
M'ai vu on 1880 un malnrle alloini, simplomcnl d'iiypcrtcnsion arloriello sans aucun sif(nc .l'arlério-sclérosc. Jo le soumis dès celle époque à la môdicalion lo.luree, ce qui n empêcha pas ccpendanl, à un an de dislancc, le déveioppemcnl d une poussée sul,aiguë d'aorlilc avec accompagnemenl de crises angi-
d'h i ;.vPiMi«m 'i^ ""T?" P^'' P^»^^^'^^ d'aorlile. Aujour-
cnv oi o « , ' ahsolumcnl cl dclinilivemcnl guéri depuis Irois ans
do ' oS:,;' , '^«"vamcu que celle guérisou esl due à l'administralion luUive t Jrùr ' P •'"'V'"'"'''"''''" '•'i^tiloppemenl ultérieur des dégénérescences
ion in,h.;yi '^/^^^^'^^'^'-a (^'c M'iilnfl). Sous l'inlluence de la médi-
S^rantinP^f» '^r'''":^ plusieurs mois, la dyspnée d'oirorl el les .enm-
mon (m-fis M no '^P''«"vail en marchanl disparurent délinilive-
monl ,mais d ne sag.ssa.l pas encore de franches allaques d'angor).
dans cerLaincs condilions, les eaux sulfureuses, par leur composition et leur haute alliLude, déterminent le plus souvent une excitation cardiaque qui peut devenir fatale. Mais dans l'emploi des eaux minérales, on a tort, encore une fois, de ne voir qu'un cœur à exciter ou à fortifier, et de laisser de côté les plus puissants auxiliaires du cœur, c'est-à-dire les vaisseaux. Je répète ce que j'ai dit pour la digitale : Lorsqu'un cœur est profondément dégénéré dans sa musculature, — et je vous l'ai démontré pour toutes les cardiopathies artérielles, — tous les excitants du cœur seront impuissants et ils pourront même devenir nuisibles parce que l'élément excitable est réduit à son minimum ; le mieux alors est de chercher à alléger le travail du cœur en diminuant les résistances périphériques, ce que vous obtiendrez en dilatant les vaisseaux artériels et en tonifiant le système veineux. C'est ainsi que se proposent d'agir les pratiques d'hydrothérapie, de gymnastique passive, de massage et de frictions ainsi que l'emploi des eaux minérales.
A ce dernier point de vue, il existe en France une station minérale à Bagnols-les-Bains (dans la Lozère) recommandée en 184S par Dufresse de Cliassaigne^ qui avait déjà insisté sur les bons effets des eaux de Chaudes-Aigues et de Saint-Nectaire, sur la curation de l'endocardite chronique, « lorsque cette lésion est un des effets de la diathèse rhumatismale ». Autrefois, du reste, l'amélioration de l'endocardite chronique avait été signalée par Michel Bertrand, dès 1823, sous l'influence des eaux du Mont- Dore^ et par Nicolas, au moyen des eaux de Vichy \ Enfin, tout
■ Dufresse de Chassaigne. Mémoire sur le traitement et la gucrison de Vendocardile chronique par les eaux thermales de Chaudes-Aigues {Acad. dcméd.\%à\). — Mémoire sur le traitement et la guerison de quelques maladies du cœur, cl principalement de l'endocardite rhumatismale chronique et de Vh;/pcrlrophic par les eaux thermales de Bagnols en Lozère (Angoulôme, 1857). -- Raynal de 'J'issonnière. Action thcrapeulique des eaux de Bagnols {Acad. deméd. 1874). — Ilermanlier. Etude sur les eaux thermales de Bagnols et sur leur influence dans Vcndocardite rhumatismale chronique (Thèse inaup. Paris, 1879). — Couloml). Les cardiaques ù Bagnols-les-Bains (Soc. de môd. de Lyon, 21 niai 1883; Les asystoiiques à Bagnols-les-Bains iSoc. de Méd. de Lyon, 8 juin 188ù). — Tcissicr {France mcd. 2G juillet 1881 et Soc. de méd. de Lyon 1883). — Le P' Gubian, ii la même séance (21 mai 1883) a vu également les eaux de la Motte (Isère) produire quelque amélioration chez les jeunes cardiaques.
- Michel Bertrand. Recherches sur les propriétés physiques, chimiques et médicales des eaux du Monl-Dore, 2" édition, 1823, p. 322.
' Nicolas. Vutililé des eaux minérales de Vichy contre certaines afj'ections du cœur (Vichy 1851).
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demièremenL , le D'' Blanc' s'appuyant sur ses observations personnelles et sur l'expérience du D"" Vidal qui, en 1867, assurait que si l'endocardite 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 l'influence de ces eaux sur le processus endocarditique, par leur action sur la diathôse rhumatismale qui l'a 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" ii40^ 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-
li'r/ulTmGf'' ^«''^'«^"«^ ««-^ ^««.^ d'AU-lc^-nains (Soc. Mlco-pra-
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cissement ot à une insuffisanrc aorLiques 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 l'oubli 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 l'angine 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 atteints 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 revintmourir 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. jMais encore faut-il s'entendre : Lorsque la lésion orificielle est absolument latente, ne se manifestant que par l'existence d'un souffle, le séjour au bord de la mer ne produit souvent aucun effet favorable ou fâcheux; la contre-indication de ce séjour commence ù la période d'hypersystolie, ou au contraire à celle d'asystolie.
Il y a longtemps déjà, en 1851, le Victor Nicolas rapportait,
'Ragnols esl siUié au pied do la Pcrvcnc.lie, conlimialion el dépendance des montagnes de la Lozère cL de la chaîne des Ccvennes, à 20 kilonièlres de Mende, ù nne alliUido de 860 mèlrcs. Village de 500 habitants, il est sur la rive gauche du Lot, encaissé dans une vallée assez étroite bordée de montagnes qui le préservent à la fois des vents du Nord et du Midi, de l'extrême chaleur et des vents trop violents. D'après Dufresne de Chassaignes, le climat est un des plus doux de l'arrondissement; la température maxima des mois de la saison thermale est de 35" et la température miuima esl de 14" à lô". Hagnols renferme six sources, dont là première, la plus importante, d'une température égale à f'f''^'^"^!''" de 1704 est la source ancienne, cl les cimi autres, découvertes en 18.W, sont les sources' ?)om'e//cs. Ces eaux appartiennent à la classe des sulfuro-sodiiiues.
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avec plusieurs cas d'affeclions cardiaques aggravées par les eaux de Vichy, une vingtaine d'observations destinées à déraon- Irer l'efficacité 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 l'endocardite, 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 l'artério-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-Dore 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 lamentable ! Il m'arrive aussi très souvent d'arrêter au passage des malades que l'on 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 Nauheira dans le traitement de l'angine de poitrine. Les eaux de Nauheim appartiennent, par leur composition chimique, à la classe des chlorurées sodiques et des bromolodurées ; quelques-unes de ses sources sont hypothermales comme celles ^ Alkcdbchar Sanorlinçi (à 19° 5), de Kuvbrunnen (21») D autres ont une température plus élevée, comme celles Friedrich-Wilhelm (à 39"), de Gro^ser Sprudel (à 3S°) et enfin de Klnner Sprudel (à 27° ^. Elles agissent par leur thermahté et leur composition chimique ; à ce double point de vue, on peut donc en trouver de semblables et même de préférables en l^rance. C est ainsi qu'Argelès, situé dans les Hantes-Pyrénées,
• Scholt. Dcmlch. me,l. Zeilung, 1888. 3G, 37 et 38.
tl
à une altitude plus élevée (400 mètres), me paraît réunir toutes les conditions désirables pour une station de cardiopatlies où ils pourraient faire à la fois, des « cures de terrain », d'air et d'eau. Mais, je ne partage pas l'enthousiasme exagéré et trop intéressé de Schott qui prétend guérir l'angine de poitrine organique à l'aide de ces eaux. J'ai même vu ua 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 dmretiques comme celles de Vittel, de Contrexéville, de Capvern, de Martigny, d'Evian, etc., qui agiraient en favorisant certames circulations viscérales et la déplétion du système vasculau-e de l'abdomen. Mais, encore faudrait-il démontrer que ces eaux ne contribuent pas à augmenter la tension artérielle. Cette question attend encore sa solution, et je ne saurais me prononcer d une façon formelle à ce point de vue.
VIN&T-SIXIÈME LEÇON
TRAITEMENT DE L'ANGINE DE POITRINE VRAIE (Suitiî)
B. Traitement curatik des accès. — a). Nilrite d'amyle, nUro-glycérinc, nilrite de sodium.
Action physiologique du nitrile d'amyle : dilatation vasculairc surtout pour les vaisseaux de la tète, du cou et de la poitrine. Dilatation vasculaire 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 directe sur les muscles vasculaires. Action du nitrite 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 à forme vaso-motrice, et leur interprétation (Lauder Brunton, Johnson, Hcrries Madden, Talford Jones, Mauzy, Huchard). Action anlinévralgique indirecte, par l'intermédiaire des vaisseaux.
Action physiologique de la tvinitrine ou nitro- glycérine. Action comparable à celle du nitrite d'amyle, plus lente, plus persistante,
Action physiologique des nilrites; leur pouvoir toxique sur le liquide sanguin. Dangers de leur emploi thérapeutique.
Mode d'emploi et doses du nilrile d'amyle en inhalations, et de la trinitrine par les voies gastrique et hypodermique. Action combinée des deux médicaments dans le cours des accès angincux. Faits d'intoxication amylique, ou amyiisme (Huchard). Causes et exemples des insuccès par le nitrite d'amyle.
b) . Opium, morphine. — Outre leurs propriétés hypnotiques, ils possèdent une action cardiaslénique et vaso-dilatatrice. Faits de Sydenliam, Borden, CuUcr et Ilufeland, 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 amyliques et des injections morphine es.
c) . Elcclricilé. — Observation de Duclienne (de Boulogne), etc. Gontrcmdication de l'électricité faradique; indications et bons effets des courants continus.
d) Cocaïne. Inhalations d'oxygène. — La coca-fnc peut être nuisii)Ie, les inhalations oxygénées sont inutiles. Syncopes et anxiété précordiale dans 1 intoxication par la cocaïne.
LliÇO.NS DE TllÉllAI'KUTlUUli KT J)E CLINIQUE MÉIJICALES
c). Antipyrinc. Phénacéline. — Action de l'anlipyrinc sur la circulation : dilatation des vaisseaux périphériques, contraction des artères centrales. Accidents de collapsus cardiaque par l'antipyrine. 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 l'angor pectoris. Polypharmacie bromurée.
g) . Médications inuliksou dangereuses. Chloral paraldéhyde, sidfonal, sels de potasse, 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 l'hémoglobine.
Action infidèle du sulfonal. Ses inconvénients et sa contre-indication dans l'angine de poitrine et l'ai'tério-sclérose.
Proscription des sels de potasse chez les artério-scléreux atteints d'insuffisance rénale.
Effets des médicaments cardiaques sur les angineux : digitale, ergot de seigle, sparléine, convallaria maialis, strophantus, caféine.
Émissions sanguines locales; leurs indications et contre-indications. Contre-indication formelle des saignées générales.
h) . Les opérations et l'anesthésie chloroformiqiie 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 certams auteurs ù ce sujet. Quelques dangers du sommeil chloroformique dans les affections aortiques en raison de leur tendance syncopale et ischemiante du cerveau. Syncope respiratoire ou cardiaque dans le cours de la chloroformisation. Procédé de chloroformisation à doses contmues et faibles dans les opérations pratiquées sur les cardio-aortiqucs.
Emploi des inhalations chloroformiques contrôles accès angineux.
i) . Moyens divers, inhalations d'éther; attitudes des malades, etc.
Technique du traitement de l'angine de poitrine vraie.
I. Traitement dans l'intervalle des accès. - 1" Traitement hygiénique; 2° Traitement médicamenteux,
II. Thaiïkment des accès
III. Traitement des complications : Traitement de Vinsuffisance rénale, de Vétat syncopal de la cardicctasio et de la cardioplégic. (Injections de caféine, d'éther, de triuitrine, préparations de pyridine a l'intérieur, etc.i
B. TuAiTEMENT CURATIF DES ACCÈS. — J'ai cludié jusqu'ti prôsciit le traitement de la maladie angineuse, c'est-à-dire le traitement préventif des accès ; il est temps de passer en revue les médicaments que l'on doit utiliser contre les accès eux-mômcs. Parmi
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ces médicamcnls, le nitrite d'arayle et lu nitroglycérine tiennent kl première place. Mais vous verrez aussi que, d'après moi, la nitroglycérine peut être prescrite à titre d'agent adjuvant à l'iodure dans la médication préventive des accès.
a.) Nitrite d'amyle; nitro-gbjcérine; 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.
Leîiitrite damyle, découvert en 1844 parle chimiste français Balard, fut expérimenté pour la première fois en 1859, 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'amyle 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 tête, 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 l'influence' que certains médicaments exercent sur la circulation de l'encephale Schuller a vu, à l'aide d'une ouverture pratiquée à travers la boîte crânienne, une dilatation considérable des vaisseaux de la pie-mère produite chez le lapin par les inhalations du nitrite
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cVamyle. L'opium détermine au début une dilatation suivie peu ù peu d'une contraction vasculaire, et l'ergot de seigle donne lieu au contraire à une contraction intense et durable des mêmes vaisseaux. Schramni est arrivé aux mêmes conclusions en ce qui concerne le nitritc d'amyle: il a vu sous son influence les vaisseaux de la pie-mère prendre un diamètre double et môme triple du diamètre normal.
Seuls, les vaisseaux du poumon et de la rétine résistent à cette dilatation vasculaire, comme Filehne l'a 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 vaisseaiLx capillaires du poumon sans les impressionner, puis il arrive au cœur par les veines pulmonaires, 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 h une tension toujours invariable (Nothnagel etRossbacli).
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 l'expérience 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 a 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 l'injection directe du nitrite d'amyle dans le torrent circulatoire, et aussi après la compression complète et continue de toutes les artères encéphaliques, qui empêche le fonctionnement du cerveau.
11 résulte de ces faits négatifs, que le nitrite d'amyle agit localement sur les vaisseaux, et qu'il est un poison direct du muscle, comme le démontre l'expérience suivante de Pick : tn
• Mayer cl Friedrich. Arch. f. c.vpcrim. l'alh. und Pharmac, 1876, l. V. v-bb.
muscle de grenouille curarisée se contracte parfaitemcnl par les courants électriques, mais il ne se contracte plus si l'on place' pendant dix minutes le môme muscle sous ^une cloche remplie de vapeurs amyliques ^ Cette action sur les vaisseaux, qui peut s'exercer par l'intermédiaire 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, dépend très probablement de l'altération 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 l'air de vapeurs blanches, le sang veineux perd la faculté de redevenir rouge au contact de l'oxygène de lair, et à l'autopsie des animaux sournois 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 Gamgee, 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 l'étudier 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 Rrunton propose Texphcation suivante : Pendant les attaques de sténocardie, cet auteur a pu prendre quelques tracés sphygmograph]ques 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
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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 ïraube, qui établissait un rapport de cause à effet entre les troubles vaso-moteurs et les symptômes angineux, entre la contraction des vaisseaux artériels et l'élévation 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 l'angine 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 ou 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 typique, le plus souvent fatale, doive être regardée comme toujours due à un spasme vaso-moteur, mais plutôt que, dans certaines conditions particuhères 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 angmes de poitrine reconnaissent pour cause un spasme des vaisseaux périphériques. Celui-ci est souvent consécutif à l'accès, et résulte du retentissement des grandes douleurs sur le nerf grand sympathique.
11 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 môme d'autres exemples viendraient à être produits, quand il serait démontré que la contraction des arténolcs périphériques et l'élévation de la tension vasculaire sont des
Voy. Revue de médecine, juin 1883, obs. Ll.
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 modus operandi du nitrite d'amyle, a été donnée par Johnson, qui cite à l'appui deux cas de sa pratique oij 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 artérioles , 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 <^on mfluence 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 poitrme 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 amvliques- on peut encore citer le fait de Johnston relatif à une dame atteinte (lepuis quinze jours de névralgie faciale très sévère qui avait résiste a tous les traitements et qui guérit très rapidement par les vapeurs d amyle. Mais ces observations sont bien peu nombreuses,
dans tous les cas, a-t-on jamais prouvé l'action directe de
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ci peut bien exister, mais d'une façon indirecte, par l'intermédiaire 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 (hémicrânie 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 l'organe central de la circulation. Je ne ne partage donc pas l'opinion 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 nitroglycérine, appelée encore trinitrine 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 1858 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'amyle , et j'ai ainsi résumé, il y a six ans \ ses efl^ets du côté de l'appareil circulatoire : « La face se congestionne, rougit et devient 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 trmitrme, vantées par S. Brady, ont été sérieusement contestées par l'uUer et Harley en Angleterre, par Vulpian en France *; comme pour
« Field (de Brighton). Med. Times and Gaz., 10 mars 1858 el 2 avril 1859.
' Maycr. Trad. de Champeaux. {Arl médical, l. X\I, p. 103).
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* S- Bradv. On thc médical action of olonoïne {Med. Times and Gaz., 12 mairs 1859) - Fullerel Harley, cilès par M. Vulpian {Gaz. hcbd. de médecine el de chtrurgie, 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 pectoris ; elle l'a été, en effet, par Murrell ^ de Londres, qui cite trois cas favorables, puis par quelques auteurs étrangers. Je l'ai introduite dans notre thérapeutique en 1883.
Le nilrite 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'hémoglobme en méthémoglobine, 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!
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* Voici la formule employée par MaUhcw llay :
Nitrite de sodium. 14 gp.
Eau de rivière. 340 lt t^ne à deux cuillerées à café.
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Contre l'angine de poitrine, les inhalations amyliques, à la dose de 3 à 6 gouttes que l'on fait respirer au malade dès le début de l'accès, produisent les effets suivants : en même temps que la face rougit et que les symptômes d'excitation cardio-vasculaire apparaissent, la douleur et l'angoisse 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 40, i2, IS 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 nitrite d'amyledansun flacon hermétiquement bouché, renfermé lui-même dans un étui en bois, afin d'empêcher l'émanation de ses vapeurs; il est encore préférable de faire usage de petites ampoules 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 soil récemment pvé^mrê, pour qu'il exerce toute son efficacité. On no saurait trop insister sur cette précaution; car je suis convamcu que beaucoup d'insuccès par cet agent ne sont dus quà 1 ancienneté de sa préparation. J'ai en ce moment, depuis huit mois, line certaine quantité de nitrite amylique qui, bien que contenu dans un flacon à l'éracri, a perdu toute son action et ne produit aucun effet à la dose de 40 à SO 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 d'arayle. Aussi, ai-je l'habitude de faire toujours usage de ce dernier médicament en inhalations contre les accès, et de réserver l'emploi de la nitroglycérine dans l'intervalle des accès, pendant huit ou quinze jours. Celle-ci, continuant l'action 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 l'action combinée de ces deux médicaments.— Enfin, dans les cas graves, lorsque les accès angineux se reproduisent souvent et avec, une grande faciUté, lorsqu'ils se comphquent de troubles vaso-constricteurs à la périphérie du système circulatoire, je prescris dune façon systématique^ en dehors ou en l'absence d'accès, deux ou trois fois par jour Finhalation 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 l'accès 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 quelques 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 cà l'inhalation 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'actien du premier. Quand^ l'indication se présente d'agir plus vite et plus énergiquement dans les accès intenses et rebelles, il faut jomdre aux inhalations amyhques, l'injection sous-cutanée do la moitié d'une seringue de Pravaz, remplie d'une solution contenant 40 gouttes de trinitrine au centième pour dix grammes d'e^u.
Chez certains malades, la nitro-glycérine au 100% même à la laiblc dose de 6 à 8 gouttes par jour, donne Heu à une céphalalgie sus-orbitairc parfois très pénible sous la forme de battements intra-cncéphahques. Il est alors indiqué d'en diminuer la dose.
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Lenitrite d'amyle, en raison même de la rapidité de son action, ne présente pas ces inconvénients au même degré. Cependant, il est des malades qui en abusent, et l'un d'eux' qui m'avait été adressé par M. Culot (de Maubeuge), respirait à chaque instant plusieurs gouttes de nitrite d'amyle dans le but de prévenir des accès. Ses vêtements étaient tellement imprégnés de cette odeur que ceux qui l'approchaient en étaient incommodés. Or, il survint à cinq ou six reprises des accidents singuliers que je serais tenté de rattacher à une véritable intoxication par le nitrite d'amyle, à une sorte ^amylisme, en un mot. Brusquement, le plus souvent le soir, la face devenait rouge et vullueuse, ses idées se troublaient, et pendant une ou deux minutes, il était en proie à un délire complet avec hallucinations de la vue et de l'ouïe.
J'ai vu d'autres malades qui, après avoir abusé des inhalations amyliques, conservaient toujours un état de rougeur ou d'hypérémie faciales, et restaient plongés dans une somnolence imputable à un état congestif de l'encéphale.
Mais, ces accidents sont exceptionnels, et le nitrite d'amyle manque rarement son effet, comme les observations de Lauder Brunton, de Wilks, de Madden, d'Amez Droz et les miennes l'ont démontré depuis 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 ceux 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 :
Obs. GGCXI. - J'ai soigne pendant phis d'un an "malade qui m'avait été adresse par mon regrellé confrère le D' U. Lalvo, ci dont les accès ont résisté à tous les moyens (injections de morphine, inhalations d'clher ou de cliloroforme, applications calmantes ou révulsives, chloral, aconitine, hyoscyamine , etc.). Le nilnle d'amyle en inhalations, après avoir produit une sedation passagère, devint absolument inefficace. Seule, la trinitnne amena un léger amendement des symptômes douloureux. Ce malade, âge de soixante et un ans, est atteint de dilatation aortile, avec aortique subaigue.
« 0ns. CCCX. . nj- ;
' Hilton Fasge. The Lancel, août 1867. - lladdon (de Manchester) Edmb. med Journ. 1870. - Gairdner (loc. cit. 1877. - ^Valle^ Moxon. TUc Lancel 1881).
rétrécissement et insuffisance aortiques. Il existe des douleurs presque permanentes et toujours réveillées par la pression vers la partie intei*ne des deuxième, troisième et quatrième espaces intercostaux; mais elles sont absolument distinctes des paroxysmes douloureux qui prennent tous les caractères des accès d'angor pectoris. Jusqu'ici, rien n'a pu les calmer d'une manière sérieuse.
Je pourrais encore citer d'autres observations oii 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 l'explication dans l'étendue et l'intensité des lésions (dilatation aorlique, aortite, 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 mtrite 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 fl angor pectoris sans élévation de tension artérielle et contre lequel les inhalations amyliques furent complètement impuis-
constkuT?}!;r^^" '"f
n s" b ' D'^Puis son retour.
énrouv'^,Pr] ' ^ ' ''''''' gravissant une hauteur
on pZrchnln P ''''' ^"S°^«^^'^te, avec sensation de constricli" ts k c^d In 1 ^''^adiation dans le bras, l'avant-bras, les «o.,fs du côte gauche, a la nuque, au maxillaire inférieur. Depuis ce
jour, il ne peut marcher sur un plan incliné sans souffrir. La douleur ne s'accompagne ni de palpitation ni d'aucun sentiment d'obslacle ou d'arrêt du cœur; il n'y a même jamais tendance à la syncope lorsqu'il persiste à vouloir continuer sa marche. Les digestions sont normales, l'appétit excellent. Les battements du cœur sont un peu faibles, le choc de la pointe peu sensible; pas de bruit de souffle ni à la base ni à la pointe. Les artères sont très faiblement athéromateuses. Le nitrite d'amyle prescrit n'a jamais procure' au malade le moindre soulagement au dire des docteurs Bosworth (de Su ton) et Ewen (d'Exmoutli), qui ont suivi le malade. Or, le tracé sphygmographique du pouls pris plusieurs fois par le D'' Galabin au moment des paroxysmes douloureux, a toujours montré une tension v.asculaire plus faible qu'à l'état normal, et les inhalations amyliques ne modifiaient que très légèrement les caractères du pouls. Le malade eut, quelques semaines après, une attaque cérébrale avec aphasie, puis il mourut subitement.
A l'autopsie, on trouva au niveau de la pointe, un amincissement de la paroi ventriculaire gauche avec dégénérescence fibro-graisseuse des parois musculaires; au niveau des régions les plus altérées, on constata dans un point l'existence d'un caillot de formation préagonique. L'aorte est saine, les nerfs cardiaques ne présentent aucune altération. L'embouchure des artères coronaires est libre; l'artère coronaire antérieure est normale dans l'espace d'un demi-pouce, mais à un point de sa bifurcation, elle présente un épaississement de ses tuniques avec tous les caractères d'une artérite déformante. A un pouce de sa naissance, la lumière du vaisseau est complètement obturée, 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 cite encore l'exemple d'un autre malade ' chez lequel la tension artérielle paraissait normale dans l'intervalle des accès. Or, ceux-ci n'étaient en rien modifiés par les inhalations de nitrite d'amyle, mais bien plutôt par des injections de morphmc.
On aurait tort, sans doute, d'ériger les idées de MoNon en règle générale; mais elles confirment la remarque que je voub faisais plus haut sur la plus grande efficacité de l'arayle dans tous les cas où l'angine de poitrine se complique de troubles vasomoteurs accusés, lesquels sont bien certainement le résultat de spasmes artériels. _ .
Si, d'un autre côté, les faits ont démontré que le nitntc amylique réussit mieux dans l'angine de poitrine vraie, c'est parce que celle-ci résulte d'une affection de l'aorte, et qu'à ce titre elle
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cocxisle 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 Heu 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 l'aorte, 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). Opium, morphine. — 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 4S 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, el cela 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 propriétés stmiulantes, sur lesquelles on n'a pas assez insisté et qui jouent certainement un grand rôle dans l'apaisement des accès angineux.
Ces propriétés stimulantes sur la circulation étaient bien connues des auteurs anciens, de Sydenham, de Bordeu, de Cullen et d'Hufeland; elles ont été mises en relief de nos jours, non seulement par mes observations personnelles, mais aussi par celles de Gublcr, 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 slir 1;. médication opiacée dam l'anémie cérébrale \ Ce serait « être peu
\ F. Franck. Société de biologie, 19 janvier, 2 cl 9 juin 1883. Journal de Ihérapeulique, 1887.
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instruit de la vertu de l'opium, disait Sydenliam, que de l'employer seulement pour procurer le sommeil, calmer les douleurs et arrêter la diarrhée. L'opium peut servir dans plusieurs autres cas ; c'est un excellent cordial, et presque l'unique qu'on ait découvert jusqu'ici. » De son côté, Bordeu reconnaissait formellement que « l'opium élève le pouls, qu'il le dilate, le rend plus souple, moins conmihif, quelquefois plus fréquent ». CuUen avait bien décrit l'action cardiaque du médicament dans ce passage : « Les narcotiques, au lieu de se comporter toujours comme sédatifs ou de diminuer l'action du cœur, sont souvent des puissants stimulants pour cet organe, et quand ils commencent à agir, ils augmentent souvent sa force et sa fréquence. » Enfin, Hufeland reconnaissait dans l'opium non seulement un calmant du système nerveux, mais aussi un excitant de l'appareil circulatoire, double propriété qui proteste ainsi contre la célèbre et trop exclusive exclamation de Brown : « Opium, me Hercle, non sedat »
Enfin, de nos jours, les observations cliniques de Bordier, les recherches expérimentales de Gscheidlen, de Laborde et de Picard (de Lyon) ^ ont démontré que l'administration de l'opium et de la morphine produit trois phénomènes importants : l'excitation 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 6 à 8 centigrammes de morphine dans les veines de l'animal, on voit l'écoulement de sang par la veine augmenter. On pratique
' Sydenham. Méd. prat., trail. de Jault. - Bordeu. Œuvres complètes. Irad. de Richcrand, 1818, l. 1", p. 40i. — Cullen. Traité de matière med., Irad. de Bosquillon, 1790, l. II, p. 235. — Ilufcland. Système de méd. pratique. 1800, Irad. de Jourdan, 18i8.— Murray. Cordis motum opio incitari, et coiisequenler circutium sanf/uinis eodem cum fortiori impulsu accelerari coijnoscitur. — \Yinlensohn. Uisserïalio demonslrans opium vires /ibrarum cordis debililare cl motum tamen sanrjuinis augere, Munster, 1795 — Gubler. Commentaires du Codex medicamenlarius. — Fonssagrives, art. Opium du Dict. ejicycl. des se. med. 18 . — Louis Renault. Opiicm dans la médication tonique, Thèse in. de Paris, 1876.— 11. Ilucliard. De la méd'ication opiacée dans Vanémic cérébrale, etc. [Journal de 1876J.— G. Pécholier. Quelle est la vertu de l'opium? (Montpellier méd. 1879-I880j.
» Bordier. De l'emploi du sphyr/mographe dans l'élude des agents thérapeutiques [Bull, de Ihcrap., 1868, p. 105). - Gscheidlen. Ueber des essigsauren morn/iiums (Unlers . aus den phys., Laborat. in Wiirzburg, Bd. 1868). — Laborde. Soc. de biol , 13 janvier 1877. — P. Picard (de Lyon). Action de la morphine cha les chiens {Acad. des sciences, Paris, mai 1878).
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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 l'influence 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 l'opium 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 oue ie 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 même d arriver à des doses plus élevées encore ; car, dans les cas de douleur extrêmement violente et atroce, comme l'est 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 contre-poison de 1 opium.
l^nfin, pour calmer les attaques d'angine de poitrine extrêmement violentes, on peut avoir recours à Xaction combinée des mha allons amyliques et des injections morphinées, comme je 1 ai tait plusieurs fois avec un réel succès.
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On a cité plusieurs cas de mort rapide ou subite survenant après une injection sous-cutanôe de morpliine. Or, il s'agit là d'une simple coïncidence, et nullement d'une relation de cause à effet. La mort subite est un fait tellement habituel dans l'histoire clinique de l'angine de poitrine que vous comprenez fort bien qu'elle puisse survenir après une injection de morphine ou après des inhalations amyliques, et non à cause d'elles. Le fait malheureux rapporté par Runeberg ^ et d'autres auteurs, ne doit pas recevoir d'autre interprétation.
c). L'e/ec^nczVe sous forme de faradisation cutanée de la région précordiale, a donné quelques succès à Duchenne (de Boulogne), Ed. Becquerel, Boullet, Aran, Holsbeck % en produisant très probablement une excitation locale sur le cœur.
Voici, sur ce point, l'observation la plus importante, celle de Duchenne :
OBS.CGGXIV(résuînée). — P..., cinquante ans, corroyeur, d'une forte constitution n'a jamais fait de maladie grave. Il y a deux ans, rhumatisme de l'épaule droite, lequel a duré un mois.
Le 29 novembre 1852, le malade est pris, sans cause connue, d'un accès d'angine de poitrine qui a commencé à diminuer à la suite d'une saignée copieuse, dix-huit heures après le début. Pendant qumze jours, les accès se renouvelèrent très fréquemment sous l'mQuence du moindre effort ou de la cause la plus légère (éternuement, bâUlemeut, émotion, position horizontale, marche etc.). A lauscultation et a la percussion de la poitrine et du cœur, rien d'anormal. Apres avoir provoqué chez le malade, dit Duchenne, un accès d'angor par 1 action de marcher, de se baisser pour ramasser un objet, » j'appliquai sur son mamelon l'extrémité de deux tils métalliques excitateurs qui communiquaient avec les conducteurs de mon appareil d mduc ion gradue au maximum et marchaient avec les intermittences très rapides du courant induit. A l'instant où l'excitation du mamelon lut produite, il jeta un si grand cri que je dus suspendre la marche de
' Runeberg {The me d. Record, 15 mars 188i). . ' Duchenne (de Boulogne). Bail, de Ihérap., 1853. De Vcleclmalion locaUscc, 3" èdil., Paris, 1872, p. 813. - Eliess. Berl. Klin. Woch., 1865. - Bccque el cl BouUel. Comptes rendus de V Académie des sciences, février 1869. — \ an iioisocck. Cité par Nivelel (de Coinmercy). De l'clcclrisation généralisée, j 8^/' Selles. Emploi de l'éleclricité dans l'angine de poitrine (Ménu cl Bull, de la C5or. ',néd. de Bordeaux, I8G9). - A.-D. Rockwell cl G.-M Beard, /./.c^^^^^^ ireatemenl of ang.pectoris [Méd and surg.rep., l'hiladelplua. 18b9,\\, 'f-'-
Ilubner. Deulscli. Arcli. f. kl. mcd., XII. - Cordes. Deulsch. Arch., MU-
Klucbuch. Deulsch. Arch., 1873.
l'appareil. 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 l'angine, ainsi que l'engourdissement 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 dolenli, 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, l'un concerne un malade qui, très amélioré par l'emploi de l'électricité, mourut ensuite subitement, ce qui n'est pas positivement un succès ; et l'autre, observé par Aran, est relatif à une hystérique, qui aurait sans doute guéri sans l'intervention des courants électriques.
Par conséquent, cette méthode de traitement, infidèle ou dangereuse, est très rarement appHcable ; elle doit être seulement réservée dans tous les cas où il y a menace de syncope, mais on ne peut recommander l'éleclrisation cutanée de la région précordiale comme une méthode générale de traitement, non seulement comme le pense Ch. Liégeois, parce qu'elle peut exposer à un accident redoutable, à l'arrôt instantané des contractions rythmiques du cœur, mais aussi et surtout parce qu elle ne peut rien contre la douleur et qu'elle est môme capable de la provoquer. ^
Voici à ce sujet un exemple fort instructif :
DiJ^renSp^R7.i"''''T'\"''.7^'^'^' P^'^^^'^'^'^ dans le cabinet de l^Clicatii^ ' ''r^^^^^ contre une angine de poitrine
g?aï 0 ulnt ' 1 ^'^^l^^^r- ^""^'^^^^'^^ commence, avec ment e matl o^n'^ l^^é^«'^^^odes, et presque instantané-
grandlpcre 'n; 'J^Tf ^^^^^'^^^^ ^''^"Si'ie, et c'est à
h pcme qu on put le rappeler à la vie. Le Grisaphis, qui aidait
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le D'" Duchcnne dans celle circonstance, m'a dit que l'opéraleur fut tellement impressionné par cel 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 aux mômes 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 pneurao-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 l'avant-bras et du bras précédait de quelques instants celle de la région précordiale. Aussitôt qu'on appUquait 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 , qm m'avait fait l'honneur de m'appeler, un malade goutteux atteint d'alTection aortique et d'angine de poitrine, dont les accès dou-
1 Iliicbner. Dmlsch. Arch. far klmische Med., XII° vo 187 i riPrlrolhérame dam l'angine de poitrine {Acrzllichcs Intelligcnzblall, " ^ Irmaif^au^^^ Lac. cit., p. lo'- Dujarain-Beaumclz. Leçons de chn. Iherap.
loureux ont été singulièrement amendés par l'emploi des courants continus. Ces accès étaient si violents qu'ils faisaient craindre à bref délai un dénouement funeste '.
L'aimantation a été employée pour la première fois par Laennec, qui appliquait deux plaques d'acier fortement aimantées, l'une 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 l'angor pectoris et les douleurs cardiaques, et à en éloigner le retour \ »
d). Cocaïne. Inhalations d'oxijgène.—^Jn médecin russe, Lasclikevitch (de Kharkow), a vanté les bons efPets 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 mfluence, le pouls se ralentissait, devenait plus plein, et la diurèse augmentait.
En même temps, il recommande Remploi des inhalations d oxygène qui abrègent l'accès et rendent la respiration plu. 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 1 empêcher de réapparaître ^
Or, j'ai essayé cette médication sur quelques malades, et i'ai du y renoncer pour deux raisons : les inhalations d'oxy-ène sont muldes ; l'emploi de la cocaïne peut être nuisible °
Les inhalations d'oxygène sont imctiles, et l'on comprend parfaitement qu'elles ne puissent agir assez rapidement pou/s'up-
' Obs. CCCXVI.
' I-aennec, t. III, p. 352.
Uschkevitch. Rcnuc demcd., lOaoï'il issr. ni o , ■■ '«nnéel8I5, Jurine avait recommîml^ ni ^""^^^^^ '2, 1S86. - Dès
ajustée à un tube en cuivre lar^e e cou7ani ' ' ^ •""^'"^ '''''' préparée, pour s'adapter autour des lèvres et St i ' ? ^°'-'"'nail par une embouchure vessie ..a. pe.eé „.„„o ,a.,e ou^tt^'e-Uîr^'ia,^ ^^^eTI^rit'Z."''"
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primer un accès. D'un autre côLô, je ne saisis pas bien l'indicalion de « faciliter la respiration », dans le cours d'un syndrome où celle-ci n'est nullement atteinte.
La cocaïne peut être nuisible. 11 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 aorliques 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 angineux 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 palpitations violentes et le malade se plaint d'une sensation de suffocation extrême ^
Le docteur Hugenschmidt ^ 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. Il 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 tête, et fut prise d'une syncope très inquiétante
• Laborde. Soc. de biologie, 1887.
» Addinsell. [The Therapeulic Gazelle, 1888.)
« Revue générale de clinique et (hc'rapeuliquc, 1888, p. 7ùl.
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qui dura près d'une dcmi-lieure. Sur les personnes ayant présenté des accidents généraux, les symptômes étaient les suivants : trente à soixante secondes après l'injection, 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 110 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-moteur, et qui correspondent à un état réel d'anémie cérébrale, ont varié comme durée de cinq minutes à ime heure.
Vous comprenez dès lors le danger de ces injections cocaïnées dans une affection oij la syncope est à craindre; vous comprenez encore leur inutilité, puisque la cocaïne est plutôt un anesthésique local qu'un anesthésique général. '
Les observations de Lascklievitcb 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 décubitus 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).Antip?jrme;phénacélme, etc. — L'action de l'antipyrine sur la circulation a été démontrée par Queirolo, Bettellieim et Casimir' qui ont observé la dilatation des vaisseaux cutanés et la contraction des artères centrales. Mais, d'un, autre côté, Robert et Thomson ^dc Dorpat), ont contesté ces résultats, de sorte auc nous ne savons pas encore d'une façon très précise l'action de J antipyrme sur le système vaso-moteur. Tout ce que nous
'Thomson. Pelersb. med. Woch., J887.
savons, c'est que parfois celte substance détermine des accidents de collapsus cardiaque, et qu'elle doit être employée avec une certaine réserve dans l'angine 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 DMgnatoff^ 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 1885', 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'antipyrme possède une action efficace qu'il doit^à ses propriétés analgésiques.
En tous cas, aux dix observations d'Ignatoff, j oppose ma stalistique 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'antipyrme parce que ce médicament a déterminé une vive oppression avec refroidissement considérable des extrémités et tendance a la syncope. Un autre malade que j'ai observé pendant trois ans, depuis Tannée 1885, a dû cesser au bout de huit jours 1 an tipyrine, 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
' Ignatoff. L'anUpyrinc dans les douleurs cardiaques. Thèse inaug. de Paris, 1887.
* Voyez Thèse d'Arduin. Paris, i88.j.
plutôt nuisible qu'utile, et presque toujours elle m'a paru inutile dans le traitement de l'angine 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 l'ischémie 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.
Il n'en est pas de même 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 l'antipyrine 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'acétanihde (deux médicaments auxquels on a presque renoncé en raison de leur action nocive sur le liquide sanguin) et à la phénacétine.
/). 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 où l'on ne doit jamais atteindre une dose supérieure à 4 ou 5 grammes par jour. En effet, les doses élevées provoquent assez rapidement un ralentissement avec affaiblissement 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 excellents vantés par quelques auteurs '.
Cependant, parfois les bromures rendent quelques services et vous pouvez les utiliser surtout dans les cas où l'angine 'de poitrme 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 ammonmm); je préfère cependant les deux premiers, et mes observations ne me permettent pas d'accepter l'opinion de Rufus Hmlon qui assigne au bromure d'ammonium une action spéciale et préventive contre l'angor pectoris \
''n^Sï";:Lï:^ïï»;;\/f/.''""^?' ^^«^;^o.7n-»« Cl son Irai lement par le Oro- ' Rnr„ M ^ ^ ^'^nvers, 1873, p. 113 et 169).
Rufus Ihnlon. iPhU. med. and. surg. Heporls, mars 1875 )
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Dans ces temps derniers, on a beaucoup vanté l'association des trois bromures comme étant douce d'une action plus énergique. Cette polypliarmacie 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 médicalions inutiles ou dangereuses : chloral, paraldélujde, sulfonal, sels dépotasse, digitale, aconitine, atropine, cocaïne, saignées, etc.
Certains médicaments peuvent être non seulement inutiles, mais dangereux dans le traitement de l'angine de poitrine.
Je vous ai dit qu'en raison de l'insuffisance de la circulation sanguine dans le myocarde, le cœur des angineux est à chaque instant en imminence d'insuffisance ou d'impuissance. Donc, il faut exclure tous les médicaments qui peuvent contribuer, par eux-mêmes, h l'affaiblissement 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. Il 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 même 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'induence du chloral, mais bien plutôt à une diminution de l'excilabilite des ganglions moteurs cardiaques ou encore à une sorte de paresie du centre 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 a tension sanguine. 11 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
THAlTEMli.NT Dli L'ANGINE DE POITRINE VRAIE
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 h 2 grammes en potion ou en lavement sont-elles ordinairement suffisantes.
Malgré sa rapidité et sa siireté d'action, on n'obtient pas ordinairement des effets comparables à ceux des inje.clions de morphine et surtout des inhalations de nitrite d'amyle; et l'on 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 pamldé/ii/de. Je l'ai employée dans plusieurs cas sans résultat bien précis, ce qui se comprend en raison même de l'inconstance de son action, et de SCS propriétés défavorables sur la respiration et sur la composition du sang. La paraldéhyde, expérimentée sur les animaux et sur le lapin en particulier, détermine une diminution de la respiration efla mort par asphyxie; ces phénomènes s'accompagnent d'un abaissement thermique et d'une réduction de l'hémoglobine d'après Ilénocque. Ces résultats ont été confirmés par Davy Rollesion qui, deux fois, a vu 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 sidfonaL Je n'en suis nullement partisan et j'ai démontré que s'il produisaitle sommeil à la dose de 50 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 dcmilicure ou une heure après son administration, et en le supposant môme complètement inolTcnsif dans la plupart des cas, il manquerait complètement son effet contre le syndrome angineux qui, lo plus souvent, disparaît en moins d'un quart d'heure.
^l'avy Rolleston. PraclUioner, nov. J888, p. SLO. ' Sclicncy [Therap. Monalshefle, 1888, no 7).
J'en dis autant de Vurélhane ou carbamate d'élhyle qui, à la dose de 2 à 4 grammes, peut bien déterminer un sommeil calme et paisible, sans troubles digestifs ou céphaliques consécutifs, mais dont l'action est souvent lente et infidèle*.
Quant aux sels de potasse^ vous savez leur action défavorable sur la fibre cardiaque, et je vous ai déjà dit que, dans tous les cas 011 Ton devait prescrire les iodures pendant longtemps, il fallait substituer le plus souvent llodure de sodium à l'iodure de potassium. Cette proscription des sels de potasse est d'autant plus logique que presque tous les angineux sont artério-scléreux et qu'à ce titre ils sont atteints d'insuffisance rénale. Dès lors, les reins fonctionnent mal, ils éliminent incomplètement tous les poisons venus du dehors ou formés par l'organisme, et il en résulte ce précepte de thérapeutique : qu'il faut employer avec une grande circonspection tous les médicaments dont la rétention dans l'économie peut à la longue déterminer des accidents toxiques.
Les angineux sont presque tous des artério-scléreux ; à ce titre ils sont atteints d'hypertension artérielle qui augmente encore au moment de leurs accès. Il en résulte une nouvelle contreindication à l'emploi des vaso-constricteurs et des excitateurs de la tension artérielle. C'est pour cette raison que la digitale et Xercjot de seigle produisent de très mauvais effets dans certains cas que je vous ai déjà cités, et auxquels on peut joindre le fait de Stokes relatif à un malade atteint d'une insuffisance aortique avec symptômes graves d'angine de poitrine « aggravée par la digitale ».
Parmi les toniques du cœur, la spartéine, le convallaria maïalis ont une action très douteuse sur le syndrome angineux. — La caféine, dans certains cas, produit des effets favorables, et il en serait de môme du slrojjhanliis, si j'en crois l'histoire d'un malade que j'ai vu l'année dernière.
11 s'agit d'un médecin - atteint d'angine de poitrine vraie
' Suc. de T/icrop., 27 janvier 1888. Action hypnotique de l'urcl/ianr, pr.r 11. Iluchard.
' Ous. CCCXVII.
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depuis quatre ans; il présente un double bruit de souffle à la base (rétrécissement et insuffisance aortiques), et un loger 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'asystolie; 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, paraît-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 côté, 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-même prescrit le strophantus à plus de dix angineux et je n'ai jamais obtenu sous son influence la disparition des '-■nses ; je n'ai pas été plus heureux dans le goître exophtalmique % quoique Bucquoy cite à l'appui une observation de >^erner 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
8 jam'ïïr"?889)^' *VroM«»a.s dam les maUulic. du cœur ^Académie de médecine,
lequel ';?rpL''d^fdigUaiy'cr;ioirsâ robscrvalion d'un angineux chez ^^uilla sine ornni .ucce.sVei/.;ii/a /t,'"'!'^ " '"^ '''''''' = "
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est nouveau. Tout ce que je puis dire, c'est que le strophantus peut rendre des services chez les angincux, en agissant non sur la sténocardie elle-même, mais sur la fibre cardiaque qu'il soutient et raffermit dans tous les cas oîi celle-ci, envahie par la sclérose dystrophiquc, s'affaiblit et devient insuffisante. Tout ce que l'on peut dire encore, c'est que ce médicament n'est pas nuisible dans le traitement de l'angine de poitrine, parce qu'il n'augmente pas la tension artérielle au même degré que la digitale, et parce qu'il ne détermine pas, comme elle, la vasoconstriction ^
Les émissions sanguines locales ou générales ont été mentionnées de tout temps dans le traitement des accès angineux. Au siècle dernier, à côté d'Heberden qui en proscrivait l'emploi, il faut citer Parry, Percival et Wall, qui en vantaient les bons effets. A une époque plus rapprochée de nous, Joseph Franck recommandait les évacuations sanguines, parce .qu'il considérait l'angine de poitrine comme « le résultat d'une congestion de sang vers le cœur, congestion finissant par intéresser les nerfs cardiaques et phréniques » . Peter pose l'indication suivante : «Dans le cas où, indépendamment de la douleur, il y a une dyspnée suffocante, une saignée générale n'a rien de téméraire. » Je veux bien l'admettre, mais alors quand il y a « dyspnée suffocante », il ne s'agit plus d'angine de poitrine.
Celle-ci est le résultat d'une ischémie cardiaque, et on s'explique mal les bons effets des émissions sanguines dans ce cas. Elles peuvent bien combattre avec succès les poussées d'aorlite aiguë ou subaiguë ; mais elles sont inefficaces ou insuffisantes pour triompher des accès angineux. Elles doivent même être condamnées par les raisons suivantes :
1° D'abord, parce qu'elles cherchent à combattre une fluxion ou une congestion du cœur ou de ses plexus nerveux, qui peuvent bien exister dans certaines formes de pseudo-angine, mais qui font défaut dans la maladie de Rougnon-IIoberdcn.
2" Parce que leur action est tardive, lente à se produire. L application de sangsues, de ventouses scarifiées, etc., est relalive-
' Parmi les nicdicamenls capables d'auijmenlcr la lension arlériellc, il faut encore ciler : yaconiline, Valropinc, la cocaine, etc.
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menl longue pour un accident qui menace si 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 précordiale, peuvent prévenir, dans une certaine mesure, les accès en combattant les poussées d'aortite, mais elles sont incapables de guérir les accès eux-mêmes.
Quant aux émissions 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 l'épigastre ou à la région précordiale, me semblent tout au moins irrationnelles. »
h). Les opérations et l'anesthésie chloroformique sur les angineiix. — Emploi thérapeutique du chloroforme contre les accès d'angor pectoris. — On peut être amené à pratiquer des opérations sur les sténocardiqucs, sans le secours, ou au contraire avec l'intervention du chloroforme.
Dans le premier cas, l'émotion 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 l'anesthésie chloroformique pour une opération douloureuse, vous pourrez être appelés à donner votre 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 '■'•irdio-pulmonaire, le bulbe et le cœur sont exposés à plusieurs sortes de syncopes dans le cours de la chloroformisation :
1° Au début de la narcose, syncope lanjngo-réflexc, due à 1 irritation des premières voies par la narcose;
2° Avant la narcose complète, syncope bulbaire par l'inhalation brusque et à dose massive des vapeurs;
3° Dans les dernières périodes de la narcose, syncope toxique par intoxication des centres respiratoires et cardiaques ;
4° Enfin, la mort peut encore être produite pendant la narcose par un choc traumatique ébranlant des centres nerveux déprimés et incapables de résistance (Duret).
11 en résulte que, parmi les affections du cœur, celles qui exposent théoriquement le plus aux lipothymies et aux syncopes contre -indiquent généralement l'emploi du chloroforme. De ce nombre sont l'angor pectoris, les affections aortiques et la cardio-sclérose. Je ne parle pas de la dégénérescence graisseuse, infîn.'ment plus rare qu'on Ta cru jusqu'alors, et qui a dû être souvent confondue avec les scléroses dystrophiques du cœur.
Mais, au point de vue pratique, cette contre-indication des cardiopathies artérielles à la chloroformisation n'est pas absolue, comme la plupart des auteurs semblent l'avoir érigée en principe.
J'ai observé pendant près de trois ans un malade' atteint d'angine vraie qui, souffrant cruellement d'une fissure anale, dut subir l'opération si douloureuse de dilatation anale ; or, cette opération, malheureusement devenue indispensable, devait se faire dans de mauvaises conditions pour les raisons suivantes : d'abord , elle devait être faite sur un angineux; ensuite elle était pratiquée sur cette région ano-périnéale qui, d'après les exemples cités par quelques chirurgiens, expose à des syncopes assez fréquentes pendant le sommeil chloroformique. C'est ainsi que Malgaigne, apiès avoir perdu un malade du chloroforme pendant cette opération, était arrivé à cette conclusion : « Je ne consentirai à anesthésier un malade devant être opéré de la fissure par dilatation biusque qu'après l'avoir prévenu lui ou sa famille des dangers du chloroforme dans ce cas spécial ■. »
Les D" Nicaise et Guyon ont été également témoins d'accidents inquiétants survenus sur des malades atteints de fissures anales et qui avaient été endormis pour subir cette dilatation
' Obs. CCCXYllI.
- Mal{,'aigne et l.e Fort. Tmilé de mcil. opcraloivc, 8' édit.. Taris, 1887, p. ViS.
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anale'. Ainsi donc, dans ces conditions, l'opéralion sur le chloroforme étaitpresque 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 chloroforme d'une façon continue et presque à petites doses, c'est le msilleur moyen d'éviter deux sortes de syncopes : i° la syncope laryngoréflexe 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. 11 faut laisser de côté tous les appareils ou cornets mventés 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
à pi L t^^"*- ^'^^.•'••8^5.)- Nicaise. (Gaz./teW., 1876.) M. Durci arrive encore a ce le môme conclusion : « Si on parcourt noire lal)leau (reialanl 13o cas de TTJ"^' le chloroforme avec autopsie), on ne trouvera pas moins de 5 à 6 cas Dresa?,P in« r "7'"'^f,f°"^ chloroforme pour des opérations analogues et inc slon. ' 1 ''', d"^^^tion pour fissures ou hémorroïdes,
incisions de fistules, etc., faites sur la marge de l'anus. » [Loc. cil.), p. 221.
' L. Labbé. (Discussion à V Académie de méd., 1882.)
ce'mhre"^;; f /"'""/[«'""If «f, ^ odminislralion (France médicale, dé-
2 camw i;,7;/,î"'"'';-'^^ ^.^' '^"''■^^^'^(ion du chloroforme. {Revue génér. "''^ Clinique cl de Uiérapeulique, ]mn \^^^.)
faut préparer à l'avance la pince destinée à saisir la langue dans les cas oîi celle-ci venant à obstruer l'isthme du gosier peut contribuer à la production d'accidents asphyxiques; mais pour empêcher ou prévenir cet accident, il vaut mieux que l'aide relève le menton avec les deux mains pendant toute la durée de l'anesthésie. Quoique les chirurgiens ne fassent pas mention dé cette précaution, je suis d'avis que dans toutes les chloroformisations et surtout pour celles qui sont pratiquées sur des cardiaques, sur des aortiques ou des angineux, il faut préparer à l'avance le nitrite d'amyle dont l'action sur les syncopes est si favorable. On verse, au début, seulement quatre ou cinq gouttes de chloroforme sur le mouchoir, de façon à 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 façon à amener la période de résolution. Lorsque celle-ci est arrivée, il suffit de verser le chloroforme goutte par goutte pour entretenir l'anesthésie. Par ce procédé, celle-ci est obtenue en quinze ou vingt minutes, ce que l'on constate par la contraction de la pupille et l'absence de réflexe cornéen. Cependant, malgré l'abolition de ce dernier, certains réflexes persistent encore comme les- réflexes anal, vésical et génital chez la femme, de sorte que, lorsqu'on pratique des opérations sur ces régions, il faut pousser l'anesthésie chloroformique assez loin.
Dès le début de la chloroformisation, le pouls peut devenir rapide, vibrant et irrégulier sous l'influence de l'émotion éprouvée par le malade. Vous ne devez donc pas vous en effrayer, car bientôt les pulsations seront plus lentes et plus réguhères. 11 en est de même d'une certaine pâleur du visage qui indique seulement l'absorption du chloroforme.
Mais si, de nouveau, le pouls devient fréquent et irréguher, et qu'en môme temps vous notiez : un changement de coloration de la figure qui prend une teinte violette, des irrégularités dans la respiration qui devient bruyante et saccadée, une dilatation subile de la pupille, alors la situation est grave, car il s'agit d une sorte de syncope respiratoire par paralysie pulmonaire. 11 faut alors placer immédiatement le malade dans la position horizontale, amener la langue au dehors, faire exécuter des mouvements alternatifs d'élévation et d'abaissement des bras.
D'autres fois, le pouls disparaît subitement, la respiration s ar-
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rête, la face est d'une pâleur extrême, rauscullation du cœur est muelle. 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 l'inversion en un mot; il faut encore appliquer un marteau de Mayorsur 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 l'anesthésie 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 cliloroformisation 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 l'innocuité 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 Jîordeaux a
ucnonvilliers. Soc. de chir., 1862.
hearl and aorta, 1876, p. 28^--^ Ve^L>w ï,^"/. ^''T'-
a/Teclions cardiaques. \soc. méd. cleshûp mQ ^'^ " chloroforme dans les
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môme déclaré que c'est surloul dans l'angine 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, l'anesthésique suspend l'excitation 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 obUgé de les cesser, à cause de l'état de 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 l'employer que dans les cas 011 les inhalations de nitrite d'amyle et les injections de morpliine ont complètement échoué. Alors, je vous conseille de recourir au chloroforme d'après la méthode exposée par Vergely : « Cette inhalation chloroformique doit être très courte, puis réitérée après deux ou trois inspirations à l'air 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 effets de l'inhalation. » Dans ces conditions, il est bien certain que celle-ci ne peut offrir aucun danger.
i). Moyens divers: inhalations d'clher; attitudes des malades, etc. — Je ne cite maintenant que pour mémoire, les inhalations déther que Romberg recommandait au moment des accès et qui échouaient toujours dans l'angine vraie; l'ingestion de fragments de glace et l'emploi du froid, non seulement à l'intérieur, mais aussi à l'extérieur, que le môme auteur vantait dans quelques cas ; Ximmersion 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 précordialc :
les bains chauds, généraux ou locaux prescrits par Leyden ; la mélallolliérapie ; les applications de Lerre glaise sur la paroi précordiale, etc. ^ .
Ces divers moyens sont tous infidèles ; ils ont pu être recommandés dans un temps oii la distinction capitale de l'angine 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'arayle 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 même fait a été observé par Duchenne (de Boulogne), et par Mûhlberger 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 l'angine de poitrine vraie.
I. Traitement dans l'intervalle des accès. — 4° Traitement hygiénique. - Eviter les montées d'étages, les marches nréci pitées, 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 iumée dl
' Garel (de Lyon). Conlribulion à l'élude de In m^iniimh ■ ■ ■ mens, de méd. et chir., 1880.) - Burq IfwJ/flïf'^' T^'"'^''"'^- C^'^^"'' Sokoloff. Emploi de cataplasmes d'Jg et^^^^ ^ '"'J' ^««0.
les attaques anrjineuses (Bot/wi's Weeldu ZZ n ^T' P'^'^<^°^diale dans idem. Wraich, 1882.) ^ ^«^^ ""^ 23, 1881). Afosalilino/r,
' ^^ùhlherger. Memorabilien. HcfL 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 l'usage 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 même 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 cardio-aortique) contre les poussées subaiguës ou aiguës d'aortite. — Médication iodurée instituée de la façon suivante : 1 à 3 et même S grammes d'iodure de sodium pendant vingt jours chaque mois, et tous les deux mois substituer l'iodure de potassium à l'iodure de sodium'. — Pendant les dix jours de suspension de l'iodure, trinitrine en solution alcoolique au d/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 TnMENT DES ACCÈS. — Arrêter k marche, suspendre l'effort, se mettre au repos. - Respirer sur un mouchoir quatre a six gouttes de nitrite d'amyle. Si l'accès ne cesse pas, recommencer la môme inhalation, et s'il persiste encore, faire une mjection de morphine, ou une injection de trinitrine de la moitié dune seringue de Pravaz, contenant deux gouttes de trimtnne d après la formule suivante : 40 gouttes de solution de tnmtrme au yOO, dans 10 grammes d'eau (injecter la moitié ou la totahté de la seringue).
■Quelques auleurs se contenlenl de doses faibles ^l'7'r*;^^,^!"M*lTrtS pa. jour . Or, selou moi, ces doses sont insuHlsanles, el J''f '\ '"^^g
doses (2 à 5 grammes par jour) continuées pendant longtemps. Xmûmo lorsque l'aortite paraît faire des progrès, je suis ^'avis de oue, ap.de ment îa dose quotidienne à 6 et môme 8 grammes, et je ^"'^ ^^'^'^'^P^'^^'^ f^"! inconvénient, pendant quelques jours, à 9 ou 10 K'-^'""^'^^^;. ""^ J^ioScs par qu'à préconiser les doses colossales de 50 grammes qu. ""^/^^.^^^"JP^"'!^^^^ 1 uche d'abord, et ensuite par llaslund, dans le traitement du psoiiasisi l '^[ ^''f'' mctf/-< /'.VV.. uM syphilis, 1887, 3.) Cependant, je dois ^i^^'^^^^', ^^^^ PS cas urraves, el à marche rapide, je n'hésite pas à frapper un g^and coup, et à prescrire 12 à 15 el môme 20 grammes d'iodurc par jour.
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III. ÏKAiTEMENT DES COMPLICATIONS. — Celles-ci sc montrent encore dans l'intervalle des accès dont elles sont indépendantes, ou elles surviennent sous l'influence des accès. Les premières sont caractérisées souvent par des accidents dus à Y insuffisance rénale; les secondes, par un état syncopal ou encore par les signes de dilatation ou de j)arésie du cœur.
L'insuffisance rénale est due à l'envahissement du rein par la sclérose, elle est due à la lenteur d'élimination de toutes les substances toxiques introduites dans l'organisme 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 Cheyne-Stokes, qu'il ne faut pas confondre avec les accidents angineux. Il en résulte deux indications thérapeutiques : r 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-cà-dire les viandes peu cuites, le poisson, le gibier, les bouillons et potages 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, YéidX sijncopal doit-être combattu par les injections de caféine et d'éther, par les apphcations 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'aflaiblissement des contractions cardiaques, par l'abaissement considérable et rapide de la tension artérielle dont l'embryocardie est l'un des sio-nes par la production d'un œdème pulmonaire aigu, enfin par'' tous
alimentaire' ^''^''''^P^^^"^^^ l'arterio-sclérosc, laquelle serait ainsi d'origine
724 LEÇONS Dli THÉRAPEUTIQUE ET DE CLINIQUE MÉDICALES
les accidents qui IraduisenL le tableau symptomatique de l'insuffisance musculaire du cœur. Ici encore^ deux indications : l'' 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 l'espace 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. Il faut, sans doute, combattre la douleur; mais, avant tout, il faut diriger la médication contre l'ischémie cardiaque qui constitue le principal, et môme le seul danger, contre le développement de l'arlério-sclérose qm prépare la dégénérescence du myocarde. J'ai longuement msiste sur les bases de ce traitement, heureux si, après vous avou- montré l'importance des distinctions cliniques entre l'angine 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 et rimmobililc thérapeutiques.
SEPTIÈME LEÇON
MÉDICATION CARDIO-STHÉNIQUE
Toniques cardiaques et médication cardio-sthénique. Médicament et médication.
I. Nombreuses théories sur l'aclion physiologique, de la dic^itale • 1» son action sur le myocarde; 2° son action sur les vaisseaux étales vaso-moteurs; 30 son action sur le système nerveux; 4° son action sur le cœur et sur les vaisseaux.
n. Différence d'action de la digitale suivant l'espèce animale, chez homme sam ou chez l'homme malade. Changements des conditions Cl absorption et d élimination des médicaments dans les maladies • d'où modifications dans les doses des médicaments. Exemples à l'appui •' Ataxie thérapeutique des neurasthéniques, des hystériques, des a coohques. - La digitale chez les vieillards et les enflnts, ïhez les aiîériosclereux, les athéromateux et les alcooliques. Elle n'est pas plus le ru nqu.na que l'opium du cœur; c'est un régidateur cardiaqul ^ ^
m. Effets physiologiques de la digitale étudiés surtout au lit du mi ade: a). Ralentissement du pouls;/.). Son immobilité;c Faux ra e^s"
f n ï . ^ P'"''^'' Augmentation d'intensité du choc nrécordial, souffle digUalique; ^7). Retrait du cœur; h). Diurèse di' itilinnP .es caractères disfnctifs avec les diurèses caféiqu e srropirntini nn ' Diminution de poids du corps sous l'influence de la à\SZ^\e^^^ l'
Tarl^diti in-?''r'°" '^^^ P-^'^' u'ri^t It de ru ée"
IZr"''' ^^---^^^^^ '0. Accumulation d'action
tox^;.. :^^^4?dSl^:.r^"'^^ P-^^ c.^.^^S:tystolie tinaix;'vLisseme:?ls t^^^T^^ gastro-intes-
neiie . la ^^^^ s::!:!-^^:::'::^
.ont pa. '^0^'"^'' ""''^^ ^œur ne
pas encoro noltcment posées, et dans l'état où on est cette
qucslion de lliérapeutique, 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 sur l'aphorisme tibiia 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 l'asystolie ; par elle encore, on peut produire des hémorrhagics 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-mdications, de savoir quand elle peut être nuisible, inutile ou utde, et de connaître aussi son mode d'administration.
La solution de ces questions pratiques n'est cependant pas l'œuvre du hasard ou du « tâtonnement », comme le pensait Fonssagrives. J'espère vous prouver le contraire à l'aide des laits et avec le seul appui de la clinique.
Je tiens à vous dire qu'il ne s'agit pas, dans cette étude, dun seul médicament, la digitale, mais qu'il s'agit d'une médication, la médication cardio-sthénique. 11 est utile de faire cette distmction dans un temps où l'on parle trop des « toniques du cœur » et pas assez des moyens de le tonifier, dans un temps où 1 on cherche partout des succédanés à un admirable médicament qui n en a guère besoin. Connaître les propriétés des toniques du coeur et les appliquer, ce n'est pas la môme chose que savoir tomber 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 particuher, mais à tous les médicaments cardiaques en général, et qu elle
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peut constituer pour vous un résumé de la thérapeutique générale de toutes les afTections organiques du cœur.
Jetons d'abord un coup d'oeil sur l'action physiologique et thérapeutique du médicament.
1. — 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 sptème 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 l'appauvrissement. 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, Orfila, 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" La digitale agit sur les vaisseaux et les vaso-moteurs. 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 es_ muscles vasculaires. Ainsi, d'après Legroux, « si, à dose toxique, la digitale agit directement sur le cœur, il semble qu'à dose thérapeutique elle excite primitivement la contractilité des vaisseaux capillaires et n'infiuence que secondairement le centre circulatoire, en rétablissant l'équilibre de la circulation... L'in-
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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, l'action première du médicament serait périphérique au lieu d'être centrale, elle serait caractérisée par la contraction vasculaire, d'oii 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 même 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 injectant de la digitale à des chiens, on voit que l'artère coronaire droite ne se dilate point, tandis que celle de gauche se laisse distendre par le sang; et chez un lapin intoxiqué par la digitaline, on constate que les contractions du cœur gauche ont une durée trois ou quatre fois plus longue que celles du cœur droit. Il en résulte donc que la digitale porte surtout son action sur le ventricule gauche, par l'intermédiaire de l'artère coronaire gauche, et que si cette dernière _ est malade, 1 action du médicament ne pourra plus se faire sentir.
3° La difjilale agit sur le sijslème 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 : j- -, 1
Pour Traube (qui a changé trois fois d'opinion), la digitale, a
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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 : Texcitation 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 l'élève au contraire. Traube répond alors que le médicament agit en môme temps sur le nerf vague et sur les nerfs moteurs du cœur.
Plus tard, il admet que l'élévation de la tension artérielle est due à l'excitation du centre vaso-moteur de la moelle, d'oii 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'ést 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. Il faut donc admettre qu'elle agit sur son bout périphérique.
4" La digitale agit à la fois sur le cœur et sur les vaisseaux.
C'est donc un médicament cardio-vasculaire qui, déterminant à 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 pas 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 opmion, lorsqu'il a dit : « 11 n'est pas établi que la digitale 'igisse 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 xvui" Hièclc, Withcring et CuUen qui, les premiers, ont étudie et connu l'action de la digitale sur le cœur et sur les
reins, n'ont l'ait aucune expérience physiologique, et se sont contentés de l'observation 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 l'action physiologique de la digitale. Toutes les expériences qui les ont édiûées 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 500 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 physiologique 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 1 on ne peut pas conclure d'un animal sain ou traumatise à un homme malade.
Bien mieux encore : on ne peut pas conclure de 1 homme sam à l'homme malade, d'un fébricitant à, un malade attemt d une affection apyrétique, et môme du cardiopathe à la première période de son affection, au cardiopathe devenu asystoliquc.
On devait s'y attendre. Car, toutes les maladies, et en particulier les maladies fébriles, changent les conditions d'absorption et d'élimination des médicaments, ce qui doit nécessairement modifier les doses auxquelles on les prescrit.
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En voulez-vous la preuve ? La voici :
Chez un fébricitant, la quinine abaisse le chiffre thermique ; mais chez un apyré tique, elle déLermine 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 asystolique, vous déterminerez, au contraire, rapidement et sûrement, avec des doses relativement faibles, un ralentissement assez considérable du pouls^ et une augmentation de l'excrétion urinaire.
Si vous voulez agir sur le cœur des fébricitants 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 même 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 oii se trouve le thérapeute, d'élever souvent les doses chez les fébricitants et surtout chez les typhoïdiques, une preuve de plus du ralentissement 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 métrorrhagies abondantes, ou c'est un homme anémié par un flux hômorrhoïdaire 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-
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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 l'hémorrhagique.
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 l'absorption 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 oiî 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 oîi 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 15 grammes de teinture contre le délirium tremens. Pourquoi? C'est probablement parce que l'empoisonnement alcoolique ralentit les phénomèmes intimes d'assimdation, et qu'il place le malade dans les conditions à'ataxie thérapeutique que l'on a souvent coutume d'observer chez les neurasthéniques et les hystériques.
Par contre, les artério-sclôrcux, les vieillards et les alliéromateux supportent assez mal la digitale ; d'abord, parce que ce médicament augmente la tension artérielle déjà très élevée chez ces malades; ensuite, parce que, môme 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
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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 l'hypertension 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 l'émonctoire rénal, il a expliqué l'innocuité apparente du curare ingéré par le îtni de l'éhmination rénale qui l'emporte sur l'absorption lente de 1 intestin.
La digitale, ai-je dit, n'a pas la même action sur un homme sam ou sur un homme malade, sur un cardiopathe à la première ou à la troisième période.
Exemple :
Voici un aorlique 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 insigniflanle, et parfois vous exciterez le cœur au lieu de le calmer. -Ce même malade est arme a la penode hyposystolique, les battements du cœur sont aibles inégaux irréguliers, la diurèse au-dessous du chiffre physiologique Alors, le médicament qui n'avait produit aucun
ait ,1™"" f ' °" 4"-
tTsI m^t r'°'r™' ralencardiTq ne; régularisation des battements
Que conclure de ces faits en apparence contradictoires? e t d; LT„! '''™" -'-é-Bonc, il n'est pas absolument
4 Zuina 7 rr «eau, qu'elle est un tonique,
conditZs oppô éeT ?■ • °" "^^^ '^'^
s;r::i:cit"rir/„;;;:^«
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D'un autre côté, la diirôrence 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, Witliering, 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 rég-ulier. Mais, il n'avait pas vu que, si la digitale est sédative à haute dose, elle agit au contraire, parfois, comme stimulante à petites doses.
In small doses, the digitalis acts a stwmlant (Bence Jones).
Le même fait ne s'observe-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 absolmuent opposés, suivant qu'on la prescrit à doses faibles ou massives?
111. — 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 cette dernière qui peut nous faire connaître les propriétés de la digitale, propriétés que l'on peut ainsi résumer:
Elle produit le ralentissement, la régularisation et le renforcement des systoles ventriculaires, l'augmentation de la contractilité et de la tension artérielles. Dans les cas pathologiques, elle devient diurétique d'une façon indirecte, et cela sans exercer une action primitive sur le rein. Elle s'absorbe et s éhmme lentement, d'où son action cumulative bien connue.
Lorsqu'on l'ordonne, même à faible dose, à un cardiopathe son action ne se fait pas sentir le jour même, mais 12 a 24 heures au plus tôt, le plus souvent 36 ou 48 heures après, et parfois seulement le troisième jour après son administration.
a). Le premier phénomène qui se présente est le ralentissement des battements cardiaques, très rarement précédé de leur accélération. Celle-ci a été admise autrefois par Sandcrs, Joorg et Hutchinson, puis confirmée 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 l'homme, cette accélération initiale du pouls ne se montre que dans les cas oii des doses toxiques ou exagérées ont été prescrites d'emblée. A dose thérapeutique, il ne s'agit — comme l'a si bien démontré Beddocs — 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.
^ b). Le pouls digitalique est donc mobile, variable et instable; d'où la RÈGLE THÉRAPEUTIQUE — mal coHuue 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 l'hôpital, j'ai pour habitude de le soumettre au repos, et vous avez amsi 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. Courtade' a rapporté plusieurs observations très instructives a cet égard, et il a rappelé que j'ai coutume de dire • Pour les cardiopathes, le repos est la digitale du cœur.
c) Lorsque la digitale est prescrite à des individus bien portants, ou mdemnes 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 asystohques il est beaucoup plus considérable, le pouls pou n
'en oir " ' Pulsations,'comme
J en^observe un cas intéressant, en ce moment même, dlns mon
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taie, mais d'unir en même temps à la palpalion du pouls l'auscultation du cœur. Car, il arrive assez souvent que les battements de ce dernier sont en nombre double des pulsations radiales, ce qui prouve que sur deux systoles, Tune peut être forte, et l'autre trop faible pour se faire sentir au pouls radial. On en voit la preuve sur les tracés sphygmo graphique s qui montrent entre deux grandes pulsations un petit soulèvement intermédiaire correspondant à une systole avortée.
En tous cas, le ralentissement du cœur peut persister pendant huit à quinze jours après l'administration de la digitale, et je l'ai constaté parfois encore au bout de 27 à 30 jours.
d) . Le pouls est, non seulement ralenti, mais il est aussi régularisé. Cependant, comme l'a démontré Lorain, la digitale produit une sorte d'irrégularité régulière ou rythmée, en vertu de laquelle deux pulsations rapides sont séparées des deux suivantes par une pause assez longue. C'est là le -pouh higéminé de la digitale, qu'il faut bien connaître, pour éviter l'erreur de l'attribuer à la maladie.
e) Le pouls devient plus fort, plus plein, plus ample, plus résistant sous le doigt, c'est-à-dire plus difficilement dépressible ce qui indique une élévation de la tension artérielle, démontrée sur les tracés sphygmographiques par une ligne d'ascensioç courte et oblique avec sommet arrondi et ligne de descente allongée. Mais le plus souvent les tracés sphygmographiques sont incapables de démontrer les variations de tension ar erielle, et il faut se servir du sphygmomanomôtre. Â son detaut, vous pouvez constater l'hypertension artérielle digitalique par 1 accentuation du second bruit aor tique.
/). L'impulsion cardiaque est plus énergique, le choc précordial plus limité, plus fort, « en coup de marteau >., suivant la comparaison de Laudcr Brunton. Le premier bruit est pkis vibrant et ie l'ai vu parfois suivi d'un souffle systolique transitoire, brei et rapide, que Gamgee et Lauder Brunton ^^^^f ^^^^ iraction irrégulière des muscles papiUaires. Ce ^«^^^J^^^^^ talique ne doit pas être confondu avec ^^l-/.^; mi traie qui avait pu disparaître sous 1 innucnce de lafTaiblis^e
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ment progressif du myocarde, et reparaître au contraire par suite de l'aclion tonique du médicament sur le cœur.
En môme temps, et pour la môme raison, on assiste à lu diminution, et môme à la disparition du murmure asystolique de Parrol, siégeant à l'orifice Iricuspidien, murmure qui avait été le résultat d'une insuffisance fonctionnelle de la trigiocliine, consécutive elle-même à la dilatation parétique du ventricule droit.
Ainsi donc, en augmentant la tonicité 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 Fasystolie et consécutif à la distention des cavités droites.'
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 le retrait du cœur, sa diminution de volume, surtout dans le sens transversal chez les asystoliques, ce qui implique nécessairement la diminution de l'orifice auriculo-ventriculaire.
h). Le second phénomène qui suit le ralentissement du pouls est 1 augmentation de la diurèse. Or, la diurèse digitalique présente des caractères spéciaux : elle survient le deuxième ou troisième jour après l'administration du médicament, elle apparaît
tT.fT, !V'^"' ''^''"^ '"'^1^^^^^' '1 «'^^git dune
véritable deôuc/e urinaire qui se maintient pendant huit à douze
rono2n r r'^^'' Pl^y^iologique, et qui peut atteindre les propo tions de quatre à huit litres, et même davantage. La diu-
médi^menir r ''elle produite par d'autres
1 c^tZ P^r la caféine et le strophantus
Z^^!:T augmentation progrcLe et
tonunue de 1 excrétion urinaire.
rtimirrJt"''' r.."*"" «-élablil. on assiste a la
'les eo..gesl,ons, et aussi à la dinmuaion du pokh du corm.
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En général, celui-ci perd une partie de ce que la diurèse a gagné, l'autre partie étant constituée par la résorption des épanchements 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 même 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 cons.écutive ' (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 l'intensité 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 en 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 l'asystohe, comme on l'a dit ; car elle peut la prévenir ou en compenser les eElets. Chez cette malade, après un an de traitement par la digitale administrée tous les quinze jours, rinsuffisance tricuspidienne a complètement disparu, et cUijourd'hui (juin 1889), son affection mitrale se trouve dans la situation des cardiopathies bien compensées.
< oiis. ccc.xix.
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1.500 l.oOO 1.350 1.100 1.200 1.100 1.400 3.000 1.800 1.550 1 .650 1.450 1.600 2.200 2.200 2.000 2.200 2.000 1.750 3.000 2.950 2.800 2.500 2.200 3.200 3.200 3 000 2.000 2.000 2.200 1.200
Poids • 51 »
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j). Un fait extrêmement important, que le clinicien ne doit jamais perdre de vue, c'est le jjouvoir accumulatif de la digitale, lequel dépend de sa lenteur d'absorption et d'élimination. Il en résulte que l'action 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'oiila règle thérapeutique suivante :
Les doses de digitale s'ajoutant les unes aux autres, il faut la prescrire ci doses décroissantes, il ne faut pas maintenir son emploi à doses élevées, au delà de quatre à cinq joilrs.
k). Mais, à côté de l'accumulation d'aclion, il fajut 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 l'on 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 cVaction et de do^e^ de la digitale : la première est son emmagasineraent dans un organe (estomac ou intestin) : la seconde est son emmagasinement clans 1 organisme. .
CoN<:,xs.ox PRATIQUE : Autant que possible, les médicaments bc^ ni 1^-°^"'''' ^'^^'^""^"'^^tivcs, en tête desquels se place la digitale, doivent être généralement prescrits sous forme liquide.
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On ignore gcncralcmcnt tous ces fuils, 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 scm/cs que la digitale peut produire parfois des accidents toxiques que je crois utile de décrire, tout en déclarant de la façon la plus formelle, que les ai très 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 jamais constaté aucun accident toxique.
IV _ Quoique les accidents provoqués par le digitahsme soient • très rares et que ses dangers aient été singulièrement exagères, il n'est pas inutile de les connaître; car ils peuvent encore être produits par des médecins imprudents et non observateurs des
règles thérapeutiques. . • r
A ce sujet, il est une remarque importante a faire : Ces accidents ne surviennent pas d'ordinaire ou surviennent tardivement chez un homme infiltré, tant que l'infiltration 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'est là un fait que j ai observe
^^^V^yons maintenant en quoi consistent ces accidents de digi-
talisme : ,
D'abord, du côté de l'appareil circulatoire, on note des accidents ab'^olument contraires aux effets qui avaient été obtenus a dose thérapeutique, c'est-à-dire : une accélération, avec irrégularité des battements cardiaques, et l'abaissement de la tension
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artérielle. C'est ainsi que la digitale, qui guérit Tasystolie, est capable 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 vertis'es, 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, l'algidité, 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 Daroziez, l'abus de la digitale déterminerait le développement de certaines névralgies intercosto-brachiales. C'est là une sorte de pseudo-angor digitahque qu'il ne faut pas confondre avec Y anxiété précordiale, produite par l'emploi du médicament à dose toxique, ni avec les accès &'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 qm 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 • il. se distinguent des vomissements pY'co... qui sont dus seulement a l action topique de la digitale sur la muqueuse de l'estomac, et qui ne sont pas d'origine toxique comme les premiers Ceuxci sont tenaces, très pénibles, accompagnés d'efforts, de nausées ^'l de douleurs épigastriques très violentes; les vomissements d.gi aliques sont si pénibles et angoissants, qu'un auteur leur avait donné le nom de « nausées des mourants ». Les mômes
P'"' intestinaux, et ladiarrhée
^ar ml ' vomissements de même nature, est re-
marquable par ses évacuations rares et douloureuses, par ses
' nte b'"''"' '''''''''' ^^-^ 1^ -ie^ de
alutiaur " ''''''''''' importantes de la
Ibtrapeutique. Or, je répète encore qu'ils sont extrêmement rares,
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lorsqu'on a soin de prescrire le médicament suivant les règles principales qui viennent d'être déterminées, et que je résumerai encore plus lard, lorsque je répondrai à celte dernière question : « Gomment doil-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 médicament. 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 l'on 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 l'heure, aucune influence sur le système nerveux, par suite d'une réelle dérivation médicamenteuse.
Le même fait a été signalé par Germain (de Ghàteau-Thierry). <( Le danger du côté de l'estomac, disait-il, est d'autant plus grand, que l'effet diurétique que l'on attendait ne se produit pas. »
I. Digitale, dans les diverses périodes des cardiopathies
a. Période d'eusystotie (il y a lésion, mais non maladie du cœur). La digitale est inutile. Traitement hygiénique. — b. Période d'hypersyslolie. Digitale nuisible. Hygiène. — c. l^évïo&e à' hypertension artérielle dans les cardiopathies artérielles. Digitale nuisible. — d. Période d'hyposyatolie et d'asystolie. Digitale utile. — e. Asystolie cardiopléyiqiie 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. — h. Embarras gastrique s'opposant à l'action de la digitale. — (. L'albuminurie n'est pas une contreindication absolue à son emploi.
II. Digitale, d'après le siège des lésions valvulaires
a. Contradictions de tous les auteurs au sujet de l'emploi de la dirrjtale base sur le siège de la lésion valvulaire. - b. Indication thérapeutique basée sur l'état du muscle cardiaque. - c. L'intensité d'un soufnc n'indique m l'intensité de la lésion, ni celle de la maladie. — d. Difîérences chniques entre l'hyposystolie et l'asystolie. Trois causes d'erreur. - c La aigitale, médicament des hydropisies cardiaques.
in. Digitale, d'après les différentes lésions du cœur.
JioluoZ^^^^^^^ Indications et contre-
e r,S^^ r^r ~ ">'P<^'^l''«Ph'<^ cardiaque de la puberté et de la ménopause (md.quee pour la première fois par Corrigan, Slokes et Ofaff. - e. Anevnsmes de l'aorte. - d. Endocardite et péricardite aiguë.
1. Digitale dans les diverses périodes des cardiopathies. - Apres avoir elud.o faclion physiolooiq,,,, cl IhérapouLirnu. el. la
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digitale, je puis maintenanL faire plus facilement connaître ses principales indications dans les affections organiques du cœur.
Mais, avant d'apprendre quand la digitale est udle, il faut savoir quand elle est nuisible, ou inutile.
a). Voici un cardiaque : H 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 lésion, il n'y a pas encore maladie du cœur. Normal est l'état de la contractilité cardiaque qui doit régler l'emploi de la digitale ou de ses médicaments congénères
Donnerez-vous la digitale à cette période à'eusijstolie, 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 de? cardiopathes) doit seule faire les frais de la médicalion.
/;). Suivons ce cardiopathe : il est aortique ou mitral, cela importe peu, puisque je vous ai démontré que 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'eusystolie, le cœur s'hypertrophie, « non pas lutter, mais parce qitil lutte ».
Alors, la pointe du cœur s'abaisse, la nuitilé précordialc augmente, le choc ventriculaire est fort, vigoureux, donnant à la main la sensation du cœur impulsif; il y a des phénomènes de fiuxion active vers les organes, avec épistaxis fréquentes et accès répétés d'hypérémie pulmonaire aiguë ; la face est congeslionnée pt vultueuse, les yeux injectés, la tête lourde ; le malade se plaint de céphalalgie ou de battements céphaliqucs, de tintements d'oreilles, d'éblouissements 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 ^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 l'hygiène joue encore le plus grand rôle dans cette période. 11 faut ordonner le repos du corps et de l'esprit 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 five. 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'insuffisance aortique, ouvrez la veme, et pratiquez une saignée générale de 200 à 300 grammes Mais,encorc 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 card^opath^es arlMelles. Vous savez combien j'insiste depuis longtemps sur la distinction capitale, - au triple point de vue de
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l'anaLomie palhologiquc, du diagnostic et du traitement, — entre les cardiopathies valvulaires et les cardiopathies vascidaires ou artérielles. Ces dernières ne sont autre chose que la localisation de l'artério-sclérose sur le cœur; elles sont caractérisées, pendant la plus grande partie de leur évolution, par l'augmentation plus ou moins considérable de la tension artérielle, laquelle est la CAUSE et non. Yeffet de la sclérose, je ne cesse de le répéter. Or, dans les premières périodes de l'artério-sclérose du cœur, on constate tous les signes de l'hypersystoHe, et on ne doit emplotjer la digitale quavec la plus grande réserve. Car c'est elle qui, en élevant là pression vasculaire, a pu déterminer des hémorrhagies cérébrales, comme Traube l'a vu, et des embolies cérélDrales comme j'en ai cité des exemples.. Par elle encore, les palpitations nocturnes et violentes sont accrues, la dyspnée prend une intensité plus grande, et des accès angineux peuvent être provoqués...
d) . Revenons à notre valvulaire.
Après cette période d'hypersystolie, fréquente chez les aortiques et assez raie ou moins accusée chez les mitraux,le malade arrive à la période d'hgposgstolie, puis à celle d'asi/stolie.
La digitale est alors utile.
Elle produit les meilleurs effets, comme vous le verrez plus tard à propos des indications de ce médicament.
e) . Mais arrive un jour où elle devient impuissante, où le cœ.ur ne réagit plus, où la systole est molle et sans énergie, où les cavités cardiaques se laissent distendre, où l'encombrement circulatoire est définitif et irrémédiable avec ses œdèmes périphériques et ses congestions viscérales, où la diurèse reste quand même au-dessous de la normale et ne se relève plus jamais... Alors, vous allez peut-être augmenter les doses, prolonger l action du médicament, et non seulement vous arrivez à l'msuccès le plus complet, mais vous pouvez créer de toutes pièces une ast/stolie digilaliqite sur une asystolie valvulaire.
La digitale est isuisuile.
Pourquoi cet insuccès et ce danger à la fois? Pour deux misons :
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1" Parce que le muscle cardiaque est profondément alléré, eL que la digitale ne peut pas plus agir sur un muscle absent que l'éleclricité sur un nerf sectionné. La digitale devient donc, par son insuccès, à la fois un agent de diagnostic et de pronostic, puisqu'elle démontre le plus souvent l'existence de la profonde dégénérescence du myocarde et d'un véritable état parétique de SCS fdDres [cardioplégie, asystolie cardioplégique de Gubler, ou encore aimjocardie , comme je l'appelle) ;
2" Parce que, chez les cardiaques, dans l'altération subséquente des organes, il y a deux périodes distinctes : l'une 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 (1 gr. à 1 gr. 50 par jour) a pu produire les plus remarquables effets, comme je l'ai démontré souvent et depuis longtemps.
/). Mais dans celte paralysie 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 l'on croyait à tort définitive :
Un malade, arrivé à la dernière période d'une affection du cœur (aortique ou milrale), présente un œdème considérable des membres inférieurs, des hydropisies un peu partout, dans la plèvre, le ventre, le péricarde, et des congestions viscérales généralisées, etc. Vous allez donner la digitale d'emblée, et vous aurez un insuccès complet. Vous avez commis une faute. Comment, en ''ffet, le 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 bamu/e circulaloire constitué par des hydropysies multiples et abondantes?
N'avez-vous pas conslaté souvent que la môme impuissance
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llicrapeulique se réalise pour un cpanchement pleurélique très abondant, parce que vous n'avez pas su employer dans leur Icrnps, 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 obturés 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'agit d'un cardio-aortique arrivé à la dernière période d'une asystolie, et chez lequel l'administration répétée d'infusion de digitale restait absolument sans effet, alors qu'un mois auparavant, celle-ci avait combattu avec le plus grand succès tous les accidents d'asthénie cardio-vasculaire. Je vois le nudade dans un état presque désespéré, avec une infiltration généralisée et considérable des membres, avec des congestions viscérales multiples et un hydrothorax très abondant à droite. Je fais pratiquer sur le foie une application de ventouses scarifiées, j'ordonne une saignée générale de 300 grammes ; deux jours après, il est purgé avec 21) grauunes d'eau-de-vie aile- . mande, et quand j'ai obtenu une suffisante spoliation séreuse, je prescris 40 (•enligranunes de macération de feuilles de digitale le premier jour, 30 centig., le second jour, et 20 centigr., le troisième jour, d'après une règle thérapeutique spéciale à la digitale en vertu de laquelle rllr doit Hre prescrite à doses décrois-
sunlcs. En trois jours, la diurèse s'élève jusqu'à quatre litres ; tous les œdèmes, toutes les congestions disparaissent, le malade était guéri de celte sévère attaque d'asystolie que l'on regardait comme définitivement irrémédiable, et que l'on 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 cardiopatlie dans des conditions favorables à l'action du médicament.
y). Voici un autre fait oii vous ne devez pas conclure, 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 attentivement 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 l'insuccès de votre thérapeutique : car il devient un agent de compression pour les capillaires 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'effort du médicament.
Tout à l'heure, le barrage était central en raison d'un excès de masse sanguine à mouvoir par un myocarde afitiibli ; ici il est périphérique, il siège dans les vaisseaux, en raison même de leur compression par l'infiltration œdémateuse des membres. Mais, au pomi de vue thérapeutique, les indications sont les
mêmes.
Dans ces cas alors, faites des ponctions capillaires sur les m'3rnbres œdématisés, j.ratiquez la paracentèse de la poitrine et fie 1 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 l'administration du mcdicaraent. Vous agirez ainsi dans le sens même de la digitale, eu l'exonérant 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 Tj^èriode hi/posi/stolique , présente un œdème périphérique peu accentué, un état congestif à peine appréciable des viscères ; les mouvements du cœur sont précipités, 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 là, 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'est-ce à dire?
Votre malade était atteint d'embarras gastrique, les fonctions de son estomac étaient plus ou moins troublées, et tant que vous n'aurez pas rétabli ces fonctions dans leur état normal, la digitale restera inefficace le plus souvent, dangereuse parfois. C'est alors qu'un simple purgatif prescrit à propos, avant l'administration de la digitale, pourra permettre à celle-ci d'agir avec toute son efficacité. Tout à l'heure, les purgatifs visaient le trop-plem vasculaire; ici, ils s'adressent à l'état de l'estomac et de 1 mteslin qu'ils modifient et rendent propre à l'absorption médicamenteuse.
i) . A une période avancée des cardiopathies, on constate souvent la présence de l'albumine en plus ou moins grande abondance dans les urines.
Est-ce là une contre-indication absolue à remploi de la
diaitale?
Non, certes.
On a beaucoup exagéré les dangers de l'administration des médicaments actifs dans les affections rénales, dangers que l'on ne peut nier. Cette situation commande la prudence, et nullement l'abstention médicamenteuse, qui ressemblerait fort à une abdication. Sans doute, on doit alors surveiller l'action des substances toxiques; mais que de fois n'ai-je pas ordonné, sans aucun dommage pour le malade des préparations de digitale et des injections de morphine dans les néphrites ou les affections cardiaques compliquées d'albuminurie même abondante 1
Pourquoi cette innocuité relative?
C'est probablement parce que la digitale n'est pas éliminée par les reins, et qu'on n'en a jamais constaté la présence dans les unnes. Ce résultat, un peu inattendu, est prouvé par les recherches récentes de M. Ph. Lafon à l'aide d'une réaction nouvelle de la digitaline
L'albuminurie n'est donc pas une contre-indication à l'emploi du médicament en question ; mais elle nous commande une certame réserve ; et comme la digitale a le pouvoir de s'accumuler dans 1 économie, il faut ne la prescrire dans ce cas que pendant deux a 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
'•tendu. Cette coloraUres^t neSï.n.r. ^f"^^' perchlorure de fer
'^llc est sensible aH/V L h„" heures, et
peut avoir reeours L roxycanTp fnc r.'e^n", t P'^''^'^'^-^'-^ fer, on 'le brome, l'eau iodée, le pmiian^nn^ ' chlore, l'eau
Cette réaction est cara;=tiiSicnrd? a di«ihlin T'' ^'"/^'^'^'^I-'i^^ de chaux), dint pas avec celle de provenanc^«//.tS^] .f'""'^ ^"«^ P™"
elle se retrouve pour toiLs "es cL ^^^^^ ■ ^i^ni^v^i^, du reste,
• olorant en verl par 'aciSrchlorlîvflr ^""^ chloroforme et se
par le codex de la PI ar Lon ■ ï^^^ concentré, deux caractères indiqués l'h- Lafon : ^/«ri p/ ZToS^^^ ^'""e bonne digitaline.
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congestion passive des reins, en l'absence de toute lésion scléreuse ou autre.
IL — La digitale, d'après le siège des lésions valvulaires. —
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 msuffisances. » L'auteur n'a fait, du reste, que traduire la pensée de Germain (de Château-Thierry), et répéter cette affirmation de son maître Gubler : « Le rétrécissement aortique est le triomphe de
la digitale. » , , . ^
Plus tard encore, Milner FothergilP se range a. la même opinion, et affirme « que la digitale est très utile dans le retrécissèment aortique, en excitant le myocarde, et en favorisant l'issue d'une plus grande quantité de sang à travers 1 orifice
atteint de sténose ». ^^^i^,,^ Puis, vient Niemeyer, qui trouve le médicament contre-indique dans le rétrécissement aortique, et qui en restreint judicieusement l'usage, « aux cas où la compensation commence a 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 con rt, il pense que « la digitale est un moyen très efficace dans le rétrécissement mitral ; car, en ralentissant le cœur, elle permet a l'oreillette de gagner le temps nécessaire pour diasser son contenu dans le ventricule à travers l'orifice rétréci ».
Mais plus tard, Potain démontre avec raison que c'est surtout
« Brit. méd. Journal, Wl.
dans le rétrécissement mitral que le médicament est le plus longtemps contre-indiqué.
« L'insuffisance et le rétrécissement de l'orifice 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 afi'ection 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 Fothergill, qui attribuaient une efficacité spéciale à la digitale dans les maladies de l'aorte. Or, ces auteurs étaient en contradiction avec Comgan et Sydney Ringer, qui regardaient le médicament comme absolument contre-indiqué dans ces afi"ections. _ 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 banme de la thérapeutique des affections aortiques. >, ^ Eh bien, il y a une manière de mettre tout le monde d'accord, cest de dire, en s'inspirant des idées émises par Teissier (de Lyon) : La digitale est contre-indiquée dans toutes les affections valmlaires, lorsqu'elles sont insuffisamment compensées. En un mot, a digitale est le médicament de l'asystoKe, elle n'est pas le médicament de telle ou telle affection valvulaire.
cemr/''!;T'^'''^r^^' ^^°^tiq^^«' voici
ce que 1 on doit répondre :
DaH-, ifnî'T'"' »r=-'ctérisé, le plus souvent,
par la lenteur des contractions cardiaques et du pouls. Pourquo prescnre lad.gitale qui les ralentirait encore, et qui agir^rains dans le sens de la maladie? On s'exposerait dès lors à dé I r mrner^des acc.dents de digitalisée, comme Lorain en'a cU^ un
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Sans doute, dans Vinsiiffisance mUralc, le médicament peut combattre de bonne heure et avec succès l'incoordination da cœur et l'affaiblissement de sa contracLilité ; mais il ne doit être prescrit que dans les cas de grande irrégularité cardiaque, ou d'hyposystolie bien confirmée.
Dans le rétrécissement mitral 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 judicieus,ement 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 cette 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 rétrécissejnent aortique , le cœur est aussi réglé pour un petit travail; mais, ici, le ventricule gauche reçoit par l'orifice 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 sliypertrophie, 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 deux cardiopathies qui, pour des raisons différentes, restent le plus longtemps latentes, et réclament le plus tardivement une intervention thérapeutique active. Ici encore, ce n'est donc pas le siège de la lésion valvulaire qm commande et domine l'indication de la digitale, c'est encore et toujours l'état de la fibre cardiaque.
Sans doute, dans les affections orificielles de l'aorte, et surtout dans \ insuffisance aortique, la digitale est souvent et longtemps contre-indiquée pour des raisons nombreuses : parce qu'elle élève la tension artérielle dans une affection où cette dernière est déjà exagérée ; parce qu'en accentuant la brusquerie de la systole, elle imprime aux ondées sanguines les oscillations violentes et répétées qui, avec l'élévation de la pression arlcrielle, peuvent contribuer, sur des artères déjà dégénérées et affaiblies, à la production de ruptures vasculaires et d'hémorrhagies cérébrales ; parce qu'elle prolonge la période diastoliquc déjà aug-
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mentce par le fait de l'inocclusion valvulairc; parce qu'elle contribue enfin, au moyen de son action vaso-constrictive, 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 l'hypertension 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 mitrales 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 l'aorte 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 l'artério-sclérose, qui va envahir progressivement les artères coronaires et le myocarde, comme auparavant l'aorte : 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 organiques, puisqu'il est en raison directe de l'affaibHssement du myocarde. Alors l'aortique entre dans le stade de la mitrahté, 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 l'existence de congestions, d'œdèmes, d'hydropisies qui ne tardent pas à se produire.
Conclusion : La notion de r orifice atteint n'a quune importance très secondaire pour l'indication du médicament.
h) Mais alors, où trouver l'élément de cette indication thérapeutique?
Dans l'état seul du muscle cardiaque.
aïïecàomiTtatu,%tM^^ X""''' ^'«««''«'^ cérébrale due aux
peutique de Guble;, janviii ig??.) "^'''''''''^'^^'^ aortiques. Journal de .Ihéra-
C'est ce que Slokes avait admirablement compris, lorsqu'il disait : « Dans le traitement des affections valvulaires, nous devons être guidés, moins par l'état des valvules que par celui du tissu musculaire cardiaque. Le médecin, dès qu'il est sûr qu'il existe une affection des valvules, ne perdra pas trop de teriips à s'assurer minutieusement de sa nature ; il examinera l'état physique et vital de l'organe. A cet effet, il déterminera la force avec laquelle agit le cœur, et il recherchera si cette force est supérieure ou inférieure à ce qu'elle est normalement, si le cœur est facilement excitable, si son action est habituellement régulière, ou si c'est le contraire qui a lieu; il s'efforcera enfin de connaître l'origine et la durée de la maladie, et dans quelle limite le cerveau, les poumons ou le foie ont souffert des effets mécaniques de l'affection cardiaque ou des troubles de la vitalité qui en dépendent. C'est ainsi qu'on arrive aux règles du traitement. »
On ne pouvait pas mieux dire, et il est juste d'ajouter que notre immortel Laënnec, cet homme de génie qui ne s'est jamais trompé, avait enseigné la môme règle de conduite.
c). L'intensité d'un souffle n indique ni rintensité de la lésion, ni celle de la maladie. — Vous auscultez un cardiaque, et vous trouvez un souffle intense à l'orifice mitral. En conclurez-vous toujours que le pronostic est grave, que la lésion orifîcielle est accusée? Ce serait une erreur. Car l'intensité du souffle dépend le plus souvent de la force du ventricule, dont les contractions sont vaillantes et énergiques chez les enfants et chez les adultes, chez tous ceux enfin qui présentent un myocarde sain et vigoureux.
De plus, un souffle cardiaque n'indique pas toujours une insuffisance orificielle. C'est ainsi que Stokes a vu un gentleman âgé, qui a présenté un souffle très rude à l'orifice mitral, ce qui ne l'empêchait pas de se livrer avec ardeur aux plaisirs de la chasse et de l'équitation (( au point d'en devenir téméraire ». Un de mes maîtres présentait depuis plus de quinze ans, à sa connaissance, un souffle mitral d'une intensité telle qu'on pouvait l'entendre à distance, et jamais il n'eut à se plaindre de son coBur.
Qu'est-ce à dire? Dans ces cas, il suffit de simples rugosités
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au niveau de rorifice raitral pour produire un bruit morbide, en l'absence de toute altération dans la fermeture des valvules. Que de fois ne voit-on pas, au contraire, l'absence complète de souffle dans le rétrécissement mitral le plus accentué, dans les cardiopathies artérielles, qui ne se traduisent que par l'expression symptomatique 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.
et). Encore une fois, c'est l'état du muscle et des vaisseaux, c'est leur afl'aiblissement (asthénie cardio-vasculaire), c'est l'asystolie 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 haletante, 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 révedle 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.
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auriez bien des chances d'arriver trop tard et de constater puissance du médicament, en même temps que l'impuissance myocarde. Cela revient à dire que la digitale ne doit être prescrite ni trop tôt, ni trop tard.
Mais il existe, dans toutes les cardiopathies, une période intermédiaire entre l'hypersystolie et l'asystolie telle qu'elle vient d'être décrite. C'est Vhijposystolie, 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'oedème. 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'oedème 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 cœur déplacée en dehors et en bas, la matité de l'organe 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 jumenteuses... Alors n'hésitez pas, et prescrivez la digitale. Car votre malade réunit les trois indications capitales de son emploi : l'affaiblissement de la contractilité cardiaque, l'abaissement de la tension artérielle avec augmentation de la tension veineuse, la rareté des urines coïncidant avec l'existence d'œdèmes 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 la force de la tension artérielle. — C'est là une erreur : l'aCFaiblissement du choc précordial, la dilatation des cavités droites, Texis-
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tence des œdèmes et des congestions viscérales, etc., sont les témoins irrécusables de la défaillance du myocarde et de l'augmentation de la tension veineuse.
11 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 l'examen des urines. Celles-ci sont-elles normales, oscillant entre 1,300 grammes ou 1,S00 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 même 200 grammes? Alors, l'heure de la digitale a sonné.
Pour administrer les antipyrétiques, vous avez l'œil 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 toitjoiirs sur la marche de l'excrétion urinaire.
Dans l'asystolie ou dans l'hyposystolie, il existe trois causes d'erreurs qui pourraient faire croire à tort à la contre-indication de la digitale :
r Souvent, les battements du cœur sont tumultueux et violents, l'impulsion cardiaque devient énergique par instants, et les brmts sont fortement frappés. N'allez pas en conclure, à cet examen superficiel, que vous constatez là les signes de l'hypersystohe;- n'allez pas croire que la violence des systoles soit toujours synonyme de force du cœur. Car si, quelques instants 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, et vous assistez alors à une véritable folie ou ataxie du cœur asystolie cardialaxique de Gubler). N'hésitez pas alors à prescrire la digitale comme tonique et régulateur de la circulation.
^^^2tvZ T""^" ^'^^^'^ ''^ «^^vités car-
m i^ os TI '''T. P^^^°^^ thoraciques minces et
tan t .1, '''^1 ' haaemenls du cœur, plus écla-
hu e on • Ti"'"' P°^^"°-^ donner la
fausse sensation de battements énergiques et violents. Ici, l'erreur
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clinique se doublerait d'une erreur thérapeutique, si vous pensiez à une compensation exagérée et à la contre-indication de la digitale.
3° Troisième cause d'erreur : Dans Tasystolie, 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 épigastrique des battements étendus, soulevant toute cette paroi molle avec une fausse apparence d'énergie. N'allez pas voir dans l'étendue même de ces battements un indice de leur force. Pour vous convaincre du contraire, vous n'avez qu'à 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. Vous le trouverez alors faible, ondulant, à peine appréciable, et si vous constatez un défaut de rapport entre l'étendue, l'intensité du pouls 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 dit : « La petitesse du pouls artériel doit être, et est effectivement, en raison inverse de l'état de plénitude des troncs veineux. »
e. On a dit avec raison que la digitale est le médicament des hydropisies cardiaques, c'est-à-dire qu'elle n'agit que dans les hydropisies d'origine cardiaque. Cette affirmation est absolument exacte, elle a une grande portée thérapeutique, comme je vais le prouver :
Une malade du service est arrivée à la période asystolique d'une affection mitrale : l'œdème des membres inférieurs est considérable, il y a peu de liquide dans l'abdomen, le foie est gros, volumineux, simplement congestionné, animé de battemeiits isochrones avec la systole ventriculaire, 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 deux à trois jours, les accidents asystoliques disparaissent, le cœur revient sur lui-même, une diurèse abondante s'établit, bientôt suivie de la diminution ou môme de la disparition des
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 ascite 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 même employé sans succès tous les autres médicaments cardiaques (caféine, spartéine, convallamarinc, adonidine, stropliantus, 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 même provoquer l'évacuation par des ponctions abdominales répétées.
Pourquoi l'insuccès le plus complet ici, et au contraire le succès là, lorsqu'il s'agit de deux malades cardio-héjmtiques, c'est-à-dire de deux cardiopathes avec le même retentissement du côté du foie? C'est 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 cirrhotiquc, et la digitale ne peut pas plus agir contre l'hydropisie de la cirrhose cardiaque que contre celle de toutes les autres cirrhoses.
Pour me résumer et mieux faire comprendre les indications et contre-mdications de la digitale dans les affections valvulaires du cœur, je répète qu'il faut diviser celles-ci en quatre périodes :
a). Période à'eicsystolie : La lésion est compensée, il n'y a rien LZhTgi^ne" -^^^^--^eux, tout se borne\ une
La digitale est inutile.
h). Période ^hypersystolie : La compensation est exagérée.
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L'hygiène joue encore un grand rôle, et les calmants du cœur, l'aconit, l'arsenic et les bromures sont indiqués. La digitale est nuisible.
c). Période àliyposystolie^ 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'asj/stolie définitive ou d'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.
III. — 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 l'a prouvé. Mais il ne faut jamais oublier qu elle accroît la tension artérielle et qu'elle détermine l'augmentation de la conctractilité des artères.
Or, à ce sujet, j'insiste de nouveau, — au risque de me répéter — sur la distinction capitale entre les cardiopathies valvulaires elles cardiopathies vascidaircs 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 spasmodiquc 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 spécial 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, l'indication thérapeutique consiste à combattre le spasme vasculaire et cette élévation de la tension artérielle qui en est l'effet.
La digitale paraît contre-indiquée dans ces affections^ elle devrait céder la place à un nouveau médicament cardiaque, au strophantus hispidus qui n'aurait pas les mêmes 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 nitrites 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-t-on conclure à sa suppression dans le traitement des accès angmeux? Beaucoup d'autres substances, à dose toxique, sont aussi des poisons du sang, et de ce nombre, on peut citer l'arsemc; alors, pour être conséquent avec de tels principes il faudrait rayer ce médicament de la thérapeutique. Du reste après e 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 fortes, l'action de cinq milligrammes d arsenic avec celle de cinq centigrammes, l'action de dix gouttes
• elle de 7"''"''' ''''
peutzçue de ce médicament ordonné pendant huit à dix jours ZTlTT T''"' "'"^^ médicament continué pendant ansTsn '''T^'l'^^''' f-'^ clu malade et non pas
sd^n m n ^'^ L'objection n'a donc aucune valeur
^uenLilique, Passons...
On peut associer la trinilrinc à la macération de digitale, à la dose quotiLienne de 6 à 12 gouttes de la solution au centième, ou encore à la teinture de digitale d'après cette formule :
Ecau distillée 300 gr.
Teinture de digitale 3 gr.
Solutioa alcoolique de trinitrine au centième XXX gouttes.
Prendre de deux à six cuillerées à soupe par jour.
b). Dans Tangine de poitrine, j'ai dit et j'affirme toujours que la digitale peut augmenter les accidents sténocardiques, en déterminant une augmentation de la tension artérielle toujours trop élevée chez les malades, et en provoquant des accès d'angor par l'action constrictive de la digitale sur les artères en général, et sur les artères cardiaques en particulier. Mais il ne faudrait pas croire et me faire dire que la digitale est toujours contreindiquée 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 diastolique de l'aorte, et par un pouls souvent serré, concentré, fort et vibrant. Ici, la digitale serait nuisible puisqu'elle agirait dans le sens même de la maladie.
Mais bientôt, ce même angineux, 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 à l'orifice pulmonaire, à gauche, et non plus a 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 aortique 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 môme de l'infiltration péri-malléolaire. Bref, le cœur gauche a faibh, et vous avez maintenant devant vous un angineux devenu car-
diaque et hyposystolique. 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 angineux, mais contre le syndrome hyposystolique.
La preuve que l'élévation dans la tension aortique en général et dans la tension des coronaires en particulier constitue un danger qu'il faut à tout prix combattre chez les angineux, c'est la remarque suivante que j'ai faite depuis longtemps : Lorsque, sous l'influence 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 antagojiisme clinique entre l'angine de poitrine et l'asystolie.
Observez des angineux qui, par les progrès de l'artério-sclérose, deviennent à la longue de vrais cardiopathes et tombent dans l'asthénie cardio-vasculaire : ils semblent aller mieux de leur angine, ils vont plus mal par leur myocarde. En un mot, l'asystolie 7i'ai7ne 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 mcomplètement 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 l'iodure 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 /
Poudre de digitale... 4 grammes.
.^:r^xr::,£-fj-»:~ ^^y. .....
rf/l ™f '"'' ^y"-"-"?^'' cardiaque de la puberté et
t yZT7T- ~r" P"le beaucoup, dopuis quelque lemps, de Ihypertroplne cardiaque do croissance. Or, dans ma préL^
768 LEÇONS DE TIIÉIUPEUTIOUE ET DE CLIîsfQUE MÉDICALES
cupation continuelle 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 cette découverte. Voici ce que vous pouvez lire dans le Traité des maladies du cœur, de Stokes * :
(f Palpitations se rattachant à la croissance. Cette forme se rencontre ordinairement à l'âge de quinze à vingt ans chez des sujets du sexe masculin dont la croissance s'est faite trop rapidement pour leurs forces, et qui sont d'une constitution délicate. Le D'' Corrigan Fa rapportée à la croissance elle-même; mais nous ignorons encore quel lien il y a entre ces de.ux états. Un des malades dont il rapporte l'histoire était incapable de courir et de se 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 sexe masculin.
Voici maintenant la citation d'un autre auteur qui a le tort opposé : il croit que l'hypertrophie du cœur de la croissance s'observe plus particulièrement chez les jeunes filles.
« 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, principalement chez les sujets du sexe féminin une véritable 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 période de la vie, la présence de l'hypertrophie du cœur, le plus souvent excentrique à des degrés divers d'intensité et, par contre, que je liens pour une exception le fait d'un cœur entièrement normal à cette même époque. Dans ces circonstances, on ne peut rien attendre d'utile de la digitale; au contraire, elle est beaucoup plus nuisible qu'utile, et, bien loin d'obtenir la sédation désirée du cœur et du système artériel, je n'ai pas rencontré dans des malades de cette 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 plusieurs jours. »
' stokes. Loc. cit., p. 321.
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'iiypertrophie cardiaque, dite de croissance. Il n'a commis à ce sujet qu'une erreur, c'est de croire l'affecLion spéciale au sexe féminin ; mais il a bien vu que la digitale est le plus souvent contre-indiquée dans ces cas, sans en connaître ni en donner la raison. Or, il est certain pour moi, qu'à cet âg-e 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 afTection à laquelle on doit substituer le nom plus vrai d'%jaertrophie cardiaque de la puberté.
A l'âge 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 Vhtjpertrophie cardiaque de la ménopause (hypertrophie avec sclérose du cœur) et V hypertrophie cardiaque de la puberté (hypertrophie simple sans sclérose du myocarde) reconnaissent la même pathogénie : elles sont consécutives à 1 augmentation 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'auo-' mente encore; etici les résultats de la pratique sont en complet accord avec les données de la théorie. Tout au plus doit-on prescrire la digitale k^^^^ sédative, c'est-à-dire à dose faible, et dans ous les cas, il faut donner la préférence aux dépresseurs de la tension artérielle et aux calmants du cœur, c'est-àdire aux iodures ; a trinitrine, aux préparations d'aconit et d'arsenic, et peut-être aussi au veratrum viride. ^
.ufeurf f bn de r aorte. - La plupart des
bonTlT 1 r "^'^''^^^ P^-^^^^^iL souvent de très
au'e le Hn;- ? T 1- palpitations,
qu elle diminue la dyspnée, et qu'elle est indiquée à titre d'agen
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sédatif delà circulation. C'est ainsi qu'autrefois, Hopeen faisait un fréquent usage. Luton (de Reims) a même ajouté qu'elle agit « en modérant l'impulsion du sang dans les artères ». Mais c'est le contraire qu'il faut dire. Car, la digitale augmente le volume de l'ondée sanguine à travers l'aorte, et elle élève la tension artérielle déjà augmentée à la première période de l'anévrisme aor tique.
Bouillaud a rendu un grand service à la science en indiquant le premier les bons effets obtenus dans les |anévrismes aortiques par l'emploi des iodures. Or, ceux-ci agissent, non seulement à titre de modificateurs des parois artérielles, mais encore et surtout comme dépresseurs de la tension vasculaire.
En résumé, l'indication principale dans les anévrismes aortiques est de réduire la masse du sang. C'est pour cette raison qu'Albertini et Valsalva avaient institué leur régime débilitant, constitué par un repos complet de quarante jours, par des saignées copieuses et répétées, par des purgations, par la soustraction considérable d'aliments solides et liquides, les malades ne devant prendre que 125 grammes d'aliments solides et 2S0 grammes d'eau par jour. On pouvait ainsi guérir une maladie, mais on faisait des malades par ce régime de débilitation à outrance ! Aussi doit-on préférer le système de la diète sèche, institué dès 1819 par Kirby, puis par Beatty et Stokes, consistant dans l'emploi d'une alimentation tonique associée à la diète sèche {suppression des potages, des herbages, des fruits; diminution des boissons dont on ne doit prendre que 250 grammes à chaque repas).
Ces principes de traitement démontrent qu'il faut prescrire la digitale avec la plus grande prudence, qu'on doit l'ordonner, quand même, à faibles doses, si l'on veut seulement obtenir un effet sédatif. 11 faut donner la préférence aax doses de 10 à 20 gouttes de teinture de digitale, ou encore à celles de 5 à 10 centigrammes d'infusion de feuilles, et je recommande ici d'employer le médicament à doses légèrement croissantes, pour ne pas augmenter trop rapidement le volume de l'ondée sangumc et la force de la systole vcntriculaire. Car autrement il pourrait, en déterminant brusquement l'accroissement de la pression artérielle, favoriser la rupture de la poche anévrismale.
Mais plus tard, la lésion artérielle s'est propagée au\ vaisseaux coronaires, le muscle cardiaque plus ou moins altéré fléchit, et
comme pour la maladie de Corrigan, 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 l'action défaillante du muscle cardiaque, et combattre l'imminence asystolique.
4° Digitale dans rendocardite et la péricardite aiguës.
a). Au sujet de l'opportunité du traitement digitalique dans ces affections aiguës, les avis des auteurs sont partagés. Les uns craignent « l'action 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 l'on prescrirait dans l'endocardite aiguë, correspondrait donc à 106 et même 1S9 gouttes! C'est excessif et dangereux. 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 racme d'aconit 4 _
Prendre dix gouttes trois à quatre ibis 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 l'on adopte une myocardite concomitante (Hamernyck), une infiltration œdémateuse du muscle ( okitansky. Niemeyer), ou encore son relâchement paralytique d'après la loi si connue de Stokes, on observe d s modifications profondes dans l'état contractile du cœur qui e tradmse^tpar l'ataxie (spasme de myocarde), ou par la p.r s e (relâchement et dilatation du cœur)! Donc, i faut tedr ^e t Iu grand compte, dans les endocardites ai o-uës Z I r r qui surviennent souvent du côté In mtn t ^^^^^^P^'^^^^o^^^ peuvent aboutir à l'arythm aux tl^'T T' ''''''''
aux accidents de cyanoret d'L^^^ ' '^^P"'^'
j xiubt ei a asphyxie, accidents à rapprocher
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de ceux que M, Jaccoud attribue à la « forme paralytique » de la péricardite. Dansées cas, la môme indication thérapeutique s'impose : il faut tonifier le muscle cardiaque et combattre l'imminence de sa dilatation aiguë. On remplira cette double indication par l'emploi de la digitale sous forme de teinture à la dose de 20 à 40 gouttes par jour, ou sous forme d'infusion, à la dose de 10 à 20 centigrammes, administrés 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 strychnine ou de noix vomique.
VIN&T-NEUVIÉME LEÇON
LA DIGITALE ET LA MÉDICATION CARDIOSTHÉNIQUE (Suite)
QUAND DOIT-ON PRESCRIRE LA DIGITALE? (Suite)
IV. Digitale contre certains symptômes ou syndromes cardiaques.
1« Palpitations et tachycardies. - a. Palpitations de la période hvDersysto ique des maladies du cœur. Contre-indication de la digitale - b
L if d lit"l P ^r^^y^^^liq"*^ asystolique.' Indication
de la d gitale - c. Palpitations toxiques, réflexes et dyscrasiques - (/ Palpitations de la maladie de Parry-Graves. - Tachycard e ' palp t ations Tachycardie dans l'adénopathie trachéo-bronchique de ircoquelucho, dans les cardiopathies artérielles, la forme cardiaque de la fièvre
2'> Arythmies cardiaques. - a. Arythmies d'origine valvulaire -
6 Arythmies d origine myocardique. - c. Arythmies de l'asy tolie" -
rf. Ary hm.es chez les dyspeptiques. - e. Arythmies du tablgi me -
f. Arythmies d'origine nerveuse. ciua^isme. —
30 Digitale dans les pseudo-asthmes cardiaques.- a. Pseudo-asthme nr
;rs;\œ"mo;r,^d^"^"^- ^^-^^ ^-^v/-' eux^Jiïént ei^;
au régime acte, mode d'administration du lait et hygiène alimentaire
^dm^nir^r '''''''''' '''^^^S'"^ rénale et dL es
- d. Digitale dans le goitre exophtalmique. "4J"nies.
V. Affections diverses. — rt. Pneumonie. — 6. Pvrexies — r ni,,,.....articulaire aif?ii ./ it'.v. 1 • -t^yitxies. — c. niiumatisme
tinenco durine 1 <=P'l=ps.e, la spermalorrhée et rincon-
cardiaauef symptômes ou syndromes
los divr;; ^ «'»'"<^ l'^Ploi de la digftale dans
iïecir^ aS: ^^^^'^^^^^^ '«^'^^^
ivuidiieb, et cl après les lésions du myocarde,
je veux passer en revue ses applications dans quelques symptômes ou syndromes cardiaques et dans diverses maladies.
1° Digitale dans les palpitations et les tachycardies. — Une indication pour l'emploi de la digitale est relative aux palpitations contre lesquelles on la prescrit d'une façon souvent banale.
a). J'ai déjà dit que dans la période hijpersystolique des cardiopathies, elle agissait contre son but et qu'elle pouvait augmenter les palpitations au lieu de les calmer. Car celles-ci traduisent un excès d'activité du cœur et répondent à une tension artérielle exagérée.
Cependant, l'hypertension artérielle n'est pas toujours une contre-indication à l'emploi du médicament; et lorsqu'elle se lie à un certain état d'ataxie cardiaque, il trouve de nouveau son application, ce qui démontre que la digitale est un régulateur , avant d'être un excitateur de la tension artérielle, avant d'être un tonique et un quinquina du cœur.
h). Mais, voyez ce mitral arrivé à la période ^hyioosystolie ou ^asysiolie. Le pouls est petit, misérable, mou, dépressible et irrégulier; les ondées sanguines sont faibles, inégales et insuffisantes; le choc précordial est à peine appréciable, les contractions ventriculaires sont trémulentes et avortées, reproduisant le « tremblement du cœur » de Lancisi, et les « flutterings >> de Stokes (battements du cœur en ailes d'oiseau). Mais au milieu de ces systoles impuissantes et débiles, vous constatez aussi des battements violents, tumultueux et précipités, et vous assistez a un véritable état d'ataxie cardiaque. Or, les palpitations ne signifient pas toujours « augmentation de travail du cœur — comme le ditBernheim avec tant de raison, — et ici elles correspondent aune véritable faiblesse du myocarde, à une diminution de la tension artérielle avec augmentation de la tension veineuse. ^
Aussi la digitale est-cllc indiquée contre ces dernières palpitations, alors qu'elle pouvait être inutile ou nuisible contre celles de la période hypersystolique des affections organiques du cœur, et parfois aussi contre celles de l'hypertrophie 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!hypersystolie, elle est nuisible; là, dans Vhijjjersystolie, elle est utile.
c). Dans d'autres affections, la notion étiologique 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 l'abus 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 l'hydrothérapie, ni toute la série des médicaments antispasmodiques, bien inutiles du reste, ni la digitale à plus forte raison, ne parviendront à triompher de ces ;?.s^wc/o-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 même 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 aquelle les malades sentent battre leur cœur. Supprimez la douleur et vous supprimez la sensation des palpitations. Or, vous v arriverez non pas avec la digitale, mais en vous adressant à la cause, a la névralgie intercostale, à l'hypéresthésie do la paroi
urr::;nl i 'T "^'^'^^^ clesVcations calmanT sur les points douloureux, par des vésicatoires morphinés des
^^^^^-^ P-l-risations de chloire de
cl). Contre les palpitations de la maladie de Parry-Graves,la digitale a donne des résultats inconstants. Absolumenlinfidèle comme
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le pense Trousseau, elle peut cependant parfois, d'après Hirtz, avoir raison de l'état de folie du cœur et des artères. Mais alors, il faut avoir soin de l'ordonner avec une certaine prudence, et de prescrire en même temps le repos au lit, tout en donnant la préférence aux calmants du cœur, à l'aconit, aux bromures, à l'arsenic, au veratnim viride, au régime lacté, aux applications froides sur la région cardiaque, à l'hydrothérapie, et même à la trinitrine qui a pour effet de diminuer la tension artérielle, parfois augmentée dans cette maladie, contrairement à l'opinion généralement admise.
e). Une erreur souvent commise consiste à confondre Vaccélération des battements du cœur (tachycardie) et les palpitations.
On voit des cardiaques atteints d'affection mitrale, et arrivés seulement à la période d'hyposystolie, chez lesquels l'administration de la digitale ne parvient jamais à faire tomber le pouls audessous de 90 à 100 pulsations par minute. Vous commettriez alors une faute de thérapeutique en voulant quand même continuer l'emploi du médicament ; car l'effort compensateur ne se fait pas seulement, comme on a tort de le croire, aux dépens du myocarde qui s'hypertrophie, il peut encore être réalisé a,u 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. Merklen 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, et
' Soc. mcd. des hôpitaux, 11 novembre 1887.
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par le fait d'une adcnopathie tracliéo-bronchique qui peut longtemps précéder l'éclosion de la tuberculose, comme Bourdon, Lereboullet et moi-même en avons cité des exemples.
Que de fols n'ai-je pas vu ces palpitations attribuées à 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 l'inefficacité de la digitale.
Dans certains cas, cette accélération des battements cardiaques réclame une intervention énergique d'une autre nature.
A côté 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 inieclions sous-cutanées d'ergotine ont pu combattre avec succès des accidents cardio-vasculaires redoutables.
Ainsi, dans ces diverses tachycardies, la digitale est inefficace.
Voilà bien des cas où la digitale est nuisiôie, inutile ou inefficace et je prévois l'objection : « Mais il n'y a plus de place
pour l'administration de la dio-itale el f.'o.i L T x ?
. uiçjUdic, et c est un procès en rèo- p
que vous inlormez contre elle!... »
J en suis au contraire nn omnri r^^..l• , • MurrirdP Pnln..nn\ r partisan, et je répète, avec
Murri (de Bologne): « Ce remède est si efficace que, se l ouver en présence d'un médecin oui sacho «'on . • - 1 nom ci
hdcne s en servir, c est nonr nno personne atteinte d'une affection oronn,-. v i,oLst, poui une
auLtiion organique du cœur, gagner
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quelques années de vie et Mre l'économie de beaucoup de souffrances. »
11 faut avouer môme qu'il devient imprudent de s'ériger en courtisan des nouveautés souvent encombrantes de la thérapeutique, nouveautés qu'on se hâte d'appliquer sans les connaître, alors que l'on connaît si peu les médicaments anciennement éprouvés et consacrés par une longue expérience.
2° Digitale dans les arythmies cardiaques. — Par son action tonique sur le cœur et les vaisseaux, la digitale est donc le médicament de l'asystolie, ou asthénie cardio-vasculaire.
A titre d'agent régulateur de la circulation, elle est encore le médicament de l'arythmie cardiaque, mais non de toutes les arythmies.
Exemples :
a). Un malade est atteint d'insuffisance mitrale; les pulsations radiales sont petites, inégales en force et en fréquence, irrégulières ou intermittentes, et le cœur présente la même incoordination motrice. Dans ce cas, et cela môme en l'absence de toute complication d'hyposystolie, d'œdèmes périphériques et de congestions viscérales, la digitale, prescrite à faible dose, vous permettra le plus souvent d'obtenir, avec le ralentissement et le renforcement des contractions ventriculaires, la régularisation des battements cardiaques.
Ici, rien de plus facile à comprendre l'efficacité du remède contre cette arythmie ^'origine vakulaire. Dans l'insuffisance mitrale, la tension du système aortique tend à diminuer de bonne heure, par suite de la projection de l'ondée sanguine en^ deux directions opposées : l'une normale vers l'orifice aortique, l'autre anormale à travers l'hiatus de l'orifice mitral plus ou moins largement ouvert au moment de la systole. 11 en résulte même que l'association d'un rétrécissement à l'insuffisance de l'orifice auriculo-ventriculaire est relativement un bien, puisque la sténose a pour but d'atténuer la régurgitation sanguine vers l'oreillette ; que l'association d'un rétrécissement aortique à l'insuffisance mitrale est un mal, puisqu'elle favorise ce môme reflux ventriculoauriculaire.
Mais, considérons l'insuffisance mitrale pure, dégagée de toute
autre lésion orificielle. Alors, l'arythmie cardiaque est le résultat d'oscillations incessantes de la colonne sanguine du ventricule vers l'oreillette, 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 val vul aire, 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'oedème 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 l'artério-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 es de règle chez les artério-scléreux, et non d'un abaissement de cette même tension, comme cela s'observe dans les aflections mitrales avec ou sans souffle.
Je prends au hasard, à l'appui de ce qui précède, deux 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-
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fîce, et due au développement d'une cardiopathie artérielle. Là, vous constatez une diminution de la tension vasculaire'; ici, une augmentation de cette môme 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. Comment peut-on distinguer cliniquement les arythmies vakvlaires et les arythmies imjocardiques, 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 valvulaire 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 artéiuel, le souffle manque le pluë" 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 aortique. 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 digitale 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 même la digitale, qui peut bien être inefficace contre les arythmies d'origine rayocardique, mais qui n'est pas absolument mmible, et c'est le moins que vous puissiez demander. Son inefficacité, qui vous apparaîtra bientôt, deviendra même pour vous, comme
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je l'ai déjà démontré au sujet de Tasystolie, un sérieux élément de diagnostic : il vous permettra d'affirmer l'existence d'une dégénérescence totale ou limitée du muscle cardiaque.
c). C'est pour la môme raison, c'est parce que la digitale ne peut plus agir sur une fibre définitivement dégénérée^ 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 avecGubler: 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 Ghomel.
Ici donc, le traitement de la mahidie causale, de la dyspepsie, devient indirectement le meilleur traitement de la cardiopathie ei ae ses conséquences (dilatation des cavités droites du cœur, palpitations, fausse angine de poitrine, arythmies, etc.).
e). Voici maintenant un individu intoxiqué par le tabagisme. Jl 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 le nicotisme est de celles qui cessent rapidement. Donc, l'hygiène doit seule l'aire les frais de la médication, et la suppression de la cause, c'est-à-dire du tabac, aboutit promptement, mieux que toutes les drogues, à la disparition des accidents. SublcUa causa, tollitur effectus.
f). Il en est de même pour certaines arythmies d'origine nerveuse : qu'elles soient dues à des maladies cérébrales, à des affections ou compressions des pneumo -gastriques, à des causes psychiques ou aux maladies mentales, ou qu'elles relèvent encore d'affections névropathiques, la digitale est souvent inefficace.
Dans cet ordre de faits, un neurasthénique ou un hystérique présente, au milieu des phénomènes d'excitabilité cardiaque marquée par de folles palpitations, des symptômes d'incoordination caractérisés parfois par des accidents arythmiques. La digitale à faible dose pourra sans doute agir à titre de sédatif du cœur, mais vous n'obtiendrez aucun effet durable, si vous ne combattez pas la cause, c'est-à-dire l'état névropathique du sujet; et l'hydrothérapie à laquelle il faut joindre, dans les cas graves et rebelles, le changement de miheu et l'isolement, sera préférable à tous les médicaments. Néanmoins, on se trouvera bien d'associer les préparations de bromure à la digitale d'après cette formule :
Eau distillée 300 grammes.
Bromure de potassium 20
Teinture de digitale 2 —
Prendre une à trois cuillerées cà soupe par jour.
Par la citation de ces quelques exemples, j'ai prouvé que la digitale est un régulateur cardiaque, seulement dans des conditions bien déterminées; et, comme pour les palpitations, j'ai démontré son efficacité dans certaines arythmies, son inefficacité dans d'autres.
On a institué nombre de divisions des arythmies au point de vue de leurs formes diverses ; on s'est cru môme obligé de créer et de répéter à ce sujet bien des néologismes plus ou moins barbares, qui n'ont pas fait avancer d'un pas la question pratique. Il me semble qu'au point de vue thérapeutique, — le seul qui
nous intéresse, — il est préférable de les diviser en arythmies valvulaires^ my ocar cliques , réflexes^ toxiques, nerveuses; la première variété justiciable de la médication digitaliquc, la seconde plus rebelle à son action, les trois dernières relevant du traitement causal et du régime hygiénique.
3" Digitale dans les pseudo-asthmes cardiaques. — Dans le cours des afTections du cœur et de l'aorte, on voit survenir parfois, en dehors de la dyspnée plus ou moins permanente 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 l'action 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 deja dit dans les mômes termes à l'une de nos précédentes leçons :
L'un - que l'on rencontre chez les cardiopathes valvulaires (msuthsance et surtout rétrécissement de l'orifice mitral) —est du a l'augmentation subite de la tension pulmonaire; il s'accompagne souvent d'un état de distension considérable de l'oreillette
'^rnfvr^'''^'''^' 1^1^^^ considérable à
niveau, comme Stokes l'a démontré ; il se manifeste par l'ac-
des pratiques sur les injections de morn />,„ . , r ^' 7 ^'^'"''^ ^'"y^les injections hypodermiques de LrphHe Tde7nr7^''^'
(Un. 77idd., 1878). »'pm7ie, et de l action eupnéique do la morphine
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ccnlualion du bruit diasLolique au foyer de l'orifice pulmonaire, à gauche du sternum ; il est constitué par un état de dyspnée subinlrantc, souvent continue, entrecoupée par des accès paroxystiques qui atteignent rarement l'intensité de la seconde espèce. C'est celui des cardiopatlies, ou plutôt des dyspnéiques routes, àlaface cyanosée, aux membres infiltrés, aux congestions passives, au pouls petit et misérable.
L'autre, que l'on rencontre chez les cardiopatlies artériels, est dû au contraire à l'exagération subite de la tension artérielle, augmentée encore par l'état spasmodique permanent ou intermittent des artères viscérales et périphériques; il est caractérisé par une exagération du deuxième bruit aortique, à droite du sternum, au moment de l'accès. La dyspnée est franchement paroxystique et nocturne, elle affecte souvent le' type de la respiration de Cheyne-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 de phénomènes d'anxiété respiratoire qu'il ne faut pas confondre avec ceux d'anxiété cardiaque, si particuliers à l'angine de poitrine ; elle est enfin caractérisée par des périodes d'accalmie plus ou moins complète, pendant lesquelles elle ne se manifeste plus que sous l'influence des efforts. C'est l'asthme des cardio-aorliques, des dyspnéiques blancs, à la face pâle et anémiée, au pouls fort et vibrant.
Lorsque vous vous trouverez en présence de ces derniers accès, parfois effrayants, de pseudo-asthme qui se reproduisent régulièrement avec une intensité croissante chaque soir ou chaque nuit, et contre le retour desquels deviennent également impuissants la morphine et les iodures^ vous n'avez qu'une seule médication à prescrire : le régime lacté exclusif. Au bout de
' CeUe forme de respiration dyspnéique que SLokes croyait seulement spéciale à la dégénérescence graisseuse 'du cœur, mais qui peut se rencontrer encore à des degrés divers dans les aiïections du cerveau (méningite, hemorrhagie et anémie cérébrales, artério-sclérose du cerveau), du cœur et des reins (allections de l'aorte, artério-sclérose du rein, néphrite interstitielle) est caractérisée par les l)liénomèncs suivants: après une période pendant laquelle la suspension des jonctions respiratoires est en apparence complète, surviennent des inspirations (l'abord faibles et courtes, mais i|ui augmentent progressivement de force et île profondeur et acquièrent enlin une violence exlrôme; puis leur intensité suit une progression descendante jusqu'à leur disparition complète, tjui commence une nouvelle période d'années (Stokes).
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trois OU qualre jours, dès le lendemain même, les accidents dyspnéiques peuvent disparaître complètement, avec une précision presque maLhémaiique. 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 l'alimentation habituelle, l'usage 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 offensif de ces violents accès de dyspnée dus à des accès subits d'hypertension artérielle dans le cours de lartôrio-sclérose cardio-rénale, ou encore à un état ^ hisuffiscmce rénale\ qu il ne faut pas confondre avec l'urémie.
Je prends au hasard, parmi mes observations, deux exemples qui reprodmsent assez fidèlement ces deux variétés de p^eudoasthme- :
Une femme, âgée de trente-cinq ans, est atteinte dnisiiffisance et surtout de rétrécissement mitral mal compensés; elle eslprise tous les so,rs, et durant une grande partie de la nuit, d'accidents dyspnetques asse. violents qui s'amendent sans cess r complète ment pendant le jour. Les joues sont d'un rouge sombTe les lèvres violacées, le pouls un peu irrégulier, mais petit et mi
able, les poumons sont le siège d'une congest i n au.Teux bases. La prescription du lait n'arrive à modérer que légèr m ut cet état dyspnéique; mais une dose de IS centigr^mes d infusion de d.gilalc continuée pendant quatre jours î M disparaître complètement, on rétablissant l'équiiibr ci da ire
Ici, la médication a réussi en augmentant la temhn ar ^X amoindrie par la maladie. "
L'n homme de quarante-si.x ans, arlério-scléreux nn! n'n • présenté, depuis deux ans que e l'obse rv ' /
d'albumine dans les urines es „ is r,o ^'J
"imes, est pus régulièrement toutes les
«»'^( rL™;,^2T„if f^^^^^ "ll^'i"'^ *. .-œ-r et ,on traile-
-^t^TK^lKT" '^■» - I. . tension anérie,,,
lliLU.VI'. tr CL. SlhDlC.VLES. vm
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nuits depuis quinze jours d'un accès effrayant de dyspnée avec anxiété respiratoire, et tendance au type de Clieyne-Stokes. Cette dyspnée cesse complètement le jour, pour se reproduire cependant sous l'influence du moindre effort (action de marcher, de se baisser, de s'habiller, de faire le plus léger mouvement). Les battements du cœur sont un peu irréguliers et fortement frappés, sans souffle ; le deuxième bruit aortique 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 complètement en deux jours les accès de dyspnée; ceux-ci même 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, pour 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 trinitrine et d'iodure.
Ici, la médication réussit, en diminuant la tension artérielle surélevée par la maladie.
Elle réussit encore, parce que le régime alimentaire n'introduit plus de poisons dans l'économie. Car il laut bien le savoir : la dyspnée cardiaque de la seconde espèce n'est pas seulement due à l'hypertension artérielle, et celle-ci est peut-être provoquée par l'action des substances toxiques qui, formées ou introduites dans l'organisme, ne sont plus éliminées par un rein insuffisant ovi imperméable. 11 en résulte, que cette dyspnée n'est pas franchement d'origine cardiaque, et qu'elle est de nature toxique, l'hypertension artérielle qui est un de ses symptômes prédominants étant probablement due à l'action de certains poisons sur la contractililé vasculaire. Donc, pour guérir ou prévenir ces accès dyspnéiques. la thérapeutique a le devoir de supprimer de l'alimentation, toutes les substances qui renferment des ptomaïnes en plus ou moins grande quantité, et c'est pour cette raison qu'il faul supprimer les viandes, le poisson, les bouillons
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cL potages gras qui « sont des solutions do 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 toxiques peuvent être prescrites, et l'on 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, même lorsque les urines renferment de l'albumine. Cette dernière prescription doit vous étonner, si vous vous reportez aux: expériences de Cl. Bernard qui a pu rendre des animaux albuminuriques, en leur injectant de grandes quantités d'albumine. Mais, pour produire le même eflet chez l'homme, 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 l'albuminurie.
Tel est donc le régime alimentaire que doivent suivre ces malades, pour combattre leur état habituel d'oppression.
Si la dyspnée redevient paroxystique, et si elle augmente d'intensité, n'hésitez pas alors, et prescrivez de nouveau pendant une hmtaine de jours, le régime lacté exclusif, sans vous laisser trop arrêter par certaines répugnances du malade. Mais l'admimstration du lait obéit encore à certaines règles précises que vous devez observer : celui-ci doit être pris à haute dose (au moms deux htres et demi à trois litres et demi par jour) pour prodmre ses effets iavorables sur la dyspnée, et c'est ainsi que iHsedation de cette dernière n'est pas obtenue quand les malades «c contentent d'une quantité égale à un litre et demi ou deux litres ; pour assurer sa digestibilité, il faut l'additionner chaque iois de deux ou trois cuillerées d'eau de Vichy ; il faut recomtimrider aux malades d'en prendre régulièrement une tasse toutes es heures et demie ou toutes les deux heures, en ayant soin de
lufieur^ r "^"^^ «oui trait, de la prendre en
plusieurs lo.s et par gorgées; car, lorsqu'on en prend de trou
i eltc'Xr'^ f ' '^"^^ - forme dZ
e7.n r "^v ''''''' I^^^' sucs digestifs, il
c arr ie " '''''' ''^^^'^ ^t piwoque la
I urne doT ^^^S^' ^os précautions, il
est utile de faire prendre avec chaque tasse de lait une dose do
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25 centigrammes de sous-niLralc de bisumlh. Lorsque, au contraire, le régime lacté détermine une constipation opiniâtre, vous devez la combattre par quelques laxatifs, ou la prévenir par l'administration de faibles doses de magnésie, de rhubarbe ou par l'association de la magnésie aux fleurs de soufre (oO centigrammes de chaque, à prendre tous les matins). Enfui, certains malades digèrent toujours mal le lait; alors, vous vous trouverez bien de leur faire prendre, après chaque tasse, un cachet contenant 20 centigrammes de pepsine, de pancréatine et de diastase, en remplaçant celle-ci par la même quantité 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 médication, alors vous pourrez administrer de la digitale si les contractions du cœur restent faibles et défaillantes. Mais^ n'allez pas la prescrire avant le régime lacté, car alors, vous vous exposeriez à introduire dans rorganismc 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, et je vous le démontre par l'exemple suivant :
Vous voyez ce malade atteint d'artério-sclérose cardio-rénale : il souffre d'mie dyspnée continuelle, entrecoupée par des accès nocturnes d'oppression effrayante, — et cette dyspnée est souvent nocturne en raison du pouvoir moins toxique des urines de la nuit, ce qui indique une accumulation plus grande de produits excrémentitiels dans l'organisme ; — les battements du cœur sont fréquents et faibles avec un léger bruit de galop, el l'un de mes confrères qui me faisait l'honneur de suivre ma visite, insistait sur l'administration de la digitale a sans danger, disait-il, puisqu'il n'y avait pas d'albumine dans les urines ». Nous avons ordonné ce médicament, tout en taisant remarquer à l'avance qu'il serait inefficace ou même nuisible. Or, deux jours après, la dyspnée n'avait pas cessé, elle avait môme augmenté d'intensité et la quantité des urines avait diminué... Nous Tavoiis alors soumis au régime lacté exclusif, et trois jours après, l'oppression avait presque disparu; puis au bout de quinze jours marqués par une diurèse abondante, nous avons prescrit la digitale pendant deux jours seulement, dans le but d'agir sur la conlractililé du cœur affaibli, et nous en avons obtenu les meilleurs effets :
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augmeiiUUion de la diurèse, rciiforcemeni, el ralcnlisseraeiit du pouls. Vous voyez encore par ceL exemple, qu'il ne suffit pas seulement d'étudier la posologie d'un médicameni, mais qu'il faut encore en connaître le mode et le temps de l'application.
c). Digitale dans les asystolies d'origine rénale et dans les néphrites. — Dans la néphrite parenchymaleuse 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 l'insuffisance 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 l'albuminurie 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 artérielle 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 diurèse 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 suffit amplement à la tâche, ses contractions sont fortes, énergiques et même exagérées, el c'est plutôt aux dépresseurs de la tension artérielle, aux iodures et à la trinitriue qu'il faut alors avoir recours.
Puis, vient une période — dans la néphrite parenchymaleuse et surtout dans la néphrite interstitielle — oii le cœur succombe, où ses contractions faiblissent, oii les congestions viscérales et les œdèmes périphériques deviennent les véritables témoins de raraoindrissement de la tension artérielle et de l'accroissement de la tension veineuse, où les urines sont peu abondantes et rares. Alors, votre albuminurique est entré dans la phase cardiaque, cl c'est comme cardiaque en imminence d'asystolie qu'il laut le traiter.
Les diurétiques simples, comme le lait, la scille et le nitrate « e potasse sont insulfisants; il laut domier la préférence aux diurétiques cardio-vasculaires, parmi lesquels la digitale occupe la première place. Dans ce cas, -< lu conservation de l'équilibre <-irculaton-e el des forces du cœur doit être l'objet de l'attention constanle du médecin ». c.Mnme le disent si bien MM. Lecorché
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el Talamon, dans leur récent Traité de l'albuminurie et du mal de Bright. Ces ailleurs njoulcnl, avec raison, que les Ioniques cardiaques ne doivent pas être réservés uniquement auv phases avancées de la maladie de Briglit, ils les conseillent encore au moment des poussées aiguës de laffection quand le cœur tend à faiblir devant l'obstacle créé par l'obstruction rénale.
« Nous avons obtenu — ajoulenl-ils — de remarquables effets de la digitale donnée dos le début du mal de Bright aigu, en même temps que le malade était soumis à une médication antipMogistique énergique. La combinaison des deux médications, antiphlogistique et diurétique, est pour nous le meilleur moyen 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, l'infiltration générale et la toxémie urémique. »
Dans ces cas encore, comme dans toutes les asj^stolies d'origine rénale, il faut aussi avoir recours à un autre diurétique cardio-vasculaire, àla caféine, qui agit parfois avec une promptitude supérieure à la digitale, qui n'a pas ses effets accumalatifs, et qui s'élimine plus rapidement et plus sûrement. Il ne faut pas employer, comme on continue à le faire trop souvent et comme le prescrivent encore là tort MM. Lecorché et Talamon, les sels&Q caféine, qui sont instables et d'une efficacité, douteuse, mais la caféine pure d'après une formule que vous connaissez.
d). Digitale dans le goitre exophtalmique. — « Ayez reours au sédatif par excellence de la circulation, à la digale- Ne craignez pas de l'employer à fortes doses : tâtez cependant vos malades, et ne vous arrêtez qu'au moment où vous aurez produit chez eux un commencement d'empoisonnement, lorsqu'ds se plaindront de vertiges, de céphalalgie, de maux de cœur. Le pouls vous indiquera aussi quand vous devrez diminuer ou suspendre les doses. Lorsque le pouls ne battra plus que 70 à 60 fois par minute, interrompez la médication, ou bien modérez-en l'action. »
Ainsi s'exprimait Trousseau. Conséquent avec ses principes, il ne craignit pas de prescrire la teinture de digitale à la dose de 8 à 10 gouttes toutes les heures, jusqu'à faire prendre, « sans dan"-er », 100 gouttes dans l'espace de dix licure? seulement.
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De sorte que, confiaiU dans la parole du maître, uu praticien donnera la digitale jusqu'à ce que « le pouls ne halte 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 même prolongé du médicament, il le continuera jusqu'à l'empoisonnement de son malade !
Aussi Noël Guéneau de Mussy 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 l'existence ou du siège d'un souffle? Non, bien certainement. Je répète pour le goitre exophtalmique ce que j'ai dit pour les cardiopathies valvulaires : Le siège d'un souffle cardiaque ne commande, en aucime 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 irrégulières 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 générahsé 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.
11 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. Ln 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 autres encore:
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On avait prescrit à 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 cette 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 elle-même ce dénouement rapide; mais pour moi, qui ai vu la patiente et qui ai pu constater l'aggravation des symptômes deux jours après l'administration de la digitale, je le mets sans hésitation 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 l'on répète partout, cfue l'un des principaux caractères de celte affeclion, c'est de présenter un abaissement considérable de la tension artérielle. Jusque .dans ces dernières années, on a encore vécu sur la même erreur au sujet de l'insuffisance aor tique, quand MM. Potain et Franck sont venus prouver, au contraire, l'existence de l'hypertension artérielle dans cette dernière affection. Hé bien, dans le goitre exophtalmique, j'ai observé le plus souvent que la tension vasculaire reste normale, et qu'elle est parfois même exagérée. Si elle est normale, on comprend que le cœur accroît néanmoins son travail, puisque, toutes choses égales d'ailleurs, il se contracte 120 à 150 fois par minute; si elle est surélevée, le cœur n'est-il pas exposé davantage encore au surmènement? Et vous iriez encore augmenter cet énorme travail du cœur, ajouter aux causes de sa fatigue, en prescrivant la digitale à haute dose, suivant le précepte de Trousseau, et jusqu'à la production de phénomènes toxiques! Ce serait là un non-sens thérapeulique.
Dans ce cas, et à cette période, le mieux est de prescrire la (rinitrine qui abaisse la tension artérielle, et l'antipyrine qui modère l'excitabilité bulbo-môduUaire. C'est en m'appuyant sur cette influence, que dès 188o, j'ai eu l'idée d'employer ce dernier médicament dans le goitre exophtalmique. Dans deux cas, j'en ai obtenu de bons olfels (|ui m'ont élé confirmé? plus lard ]>ar
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une observation de M. du Cazîd et par les laits récents de M. Gauthier (de Cliarolles) '. Du reste, lantipyrine peut être regardée comme le médicament des affections bulbaires (polyurie, diabète, goitre exophtalmique, etc.). Ses meilleurs succédanés sont les bromures et l'acomt, auxquels il convient d'ajouter le veratruin oirlde que G. Sée recommande avec juste raison. Car, il résulte d'un récent travail de Liégeois^, que ce médicament — emj)Ioyé à la dose de 10 à 15 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 premières 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 vienl. où la fibre cardiaque trop longtemps surmenée s'atlaiblit, où le cœur subit une dilatation aiguë, où les orifices auriculo-ventriculaires deviennent insuffisants, où l'œdème péri-mallcolaire et les congestions passives des organes démontrent l'affaiblissement de la tension artérielle. Contre ces accès d'asystolie aiguë et transitoire qu'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 goUro exophtalmique, elle vise l'nsystolie.
Plus tard encore, cette asystolie devient p^rminvW; pour deux causes : d'abord, en raison des progrès d'une aft'ection valvulaire, cnsmte par le Mt des lésions scléreuses qui finissent par cnvaliirlcs vaisseaux cl le cœur, comme j'en ai vu quelques cas\
sécuUvesdans le L^Wl r- ^ni . "--^ '^'«'«"'^ '1" cœur con-
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Alors le cœur fonctionne mal el devient arylimiique, le foie reste gros et hypertrophié, il y a un œdème permanent des membres inférieurs, souvent de l'ascite, el parfois de l'anasarque. Vous avez devant vous un cardiaque entré dans la phase de l'asystolie permanente, et vous devez changer de tactique. Ce n'est pas le goitre exophtalmique qui est menaçant, c'est un myocarde affaibh et surmené qui constitue le principal danger; hier, c'était l'excitabilité extrême du cœur qu'il fallait modérer ; aujourd'hui, c'est l'asthénie cardio-vasculaire que vous devez combattre ; auparavant, la tension artérielle était normale ou exagérée, maintenant elle est abaissée ; à la période hypersystoliqne, la digitale était contre-indiqué ; à la période asystolic|ue, c'est la digitale que vous devez prescrire.
Conclusion. — Dans les premières périodes de la maladie Parry- Graves, alors que le cœur accomplit un excès dé travail, alors que la tension artérielle est normale ou exagérée, la digitale est inutile souvent, nuisible parfois. Tout au plus, doit-on la prescrire avec réserve, car les doses faibles ou fortes parviennent rarement à triompher de la tachycardie et des palpitations, contre lesquelles réussissent mieux les modérateurs de l'excitabiKté bulbo-méduUaire (antipyrine et bromures), les dépresseurs de la tension vasculaire (trinitrine, veratrum et aconit), l'hydrothérapie, l'application de glace sur la paroi précordiale, et l'emploi de l'électricité suivant le procédé de Vigouroux'. Mais le cœur vient-il à faiblir d'une façon temporaire (dilatation aiguë du cœur, asystolie aiguë et transitoire), ou d'une i'A.ç.ow jierriianenle (asystolie définitive par lésion valvulaire ou par lésion scléreuse du myocarde), la digitale est alors pleinement indiquée.
e. Dans d'autres alTeclions nerveuses, dans Xépilepsie (Duclos. de Tours), le delirhtm (remens (Jones, Launay), dans quelques
' Celle niéllioilu lliorapeul ii|iie consit^lc ihiiis réinploi ■allernatif do la fuvadisalion cl de la t/ftlraiiisalion. Les (.■ouranls fai"ulii|ucs sonl employés peiulanl dix minules : pôle posili/' derrière le eoii el pôle ncffati/' à la région earolidienne de clia(|ue côlc du cou, el penilanl cinq minutes sur la luméur thyroïdienne. Puis les c6uranls f/ulcaiiir/ues sonl appliqués avec le pôle positif sur la région précordiale, el le pôle ncgalif derrière le cou. (Voir pour les divers traitements du goitre c.\oplilalmi(|ue, les articles de mon savanl ami. M. Liégeois {lievur géu. 'le clin, cl l/x'nip.. n"' :iO. 31, 39. il et 'ri. mi).
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////'f'ciinits mentales (Siimago), cUms certains cas de spejvnalorr/iée el à' incontinence d'iirin" (L. Corvisart, Trousseau), etc., on a encore prescrit la digitale. Mais ici, il ne s'agit que de faits isolés, cl la médication digitaliqne ne répond pas le plus souvent à des indications précises.
B. — Affections diverses.
Digitale dans la pneumonie. — a). Dans les pyrexies et les maladies aiguës, l'un des avocats les plus convaincus de cette méthode, Hirtz, 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 Taccroissement du chiflre 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 gravité de la maladie. »
Enfin, de deux choses l'une : ou les doses d'un gramme à un gramme 50 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 toxiques; si elles ne le sont pas (ce qui arrive heureusement dans une maladie comme la fièvre typhoïde qui modifie si profondément les conditions de résorption intestinale), elles sont inutiles.
Saucerotte (de Lunéville)', qui a beaucoup expérimenté la digitale dans la pneumonie, pense que la seule indication de ce niédicament réside dans l'intensité de la fièvre, et il ajoute que la durée de la maladie n'a jamais été abrégée par cette médication. Alors, pourquoi la ])rescrirc?.. .
h). Les mômes objections peuvent être élevées au sujet de toutes les maladies aiguës, et de la pneumonie par exemple, Mais, chez le pneumoni(iue eieillard, le danger n'est pas dans l élévation de la température. Pourquoi donc les pneumonies
' Gaz. mé(.l. dr. Paris, 1,S08 ul 1870.
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scniles sont-elk's si graves, au point que souvent leur constatation équivaut à un arrôt de mort? Ce n'est pas parce qu'elles s'accompagnent d'une fièvre intense; car, au contraire, la température atteint rarement un cliiiïre élevé, et c'est chez les personnes âgées qu'on observe ces phénomènes alc/ides signalés par Charcot, el caractérisés par l'hypotliermie. Où donc est le danger?
Au cœur, qui plus ou moins altéré dans sa musculature, ne peul plus suffire à la tâche, et qui est en imminence continuelle de dilatation et de collapsus; au rein qui fonctionne incomplètement chez les vieillards el qui ne peut jilus accomplir son rôle éliminateur, en raison même de l'abondance et de l'accumulation des déchets organiques jetés inopinément dans le torrent circulitoire par le fait de la phlegmasie.
La maladie est au poumon, le danger est au cœur. Et ce danger, vous êtes d'autant plus disposé à le méconnaître, que l'auscultation de l'organe est tout d'abord négative et que vous obéissez à cette tendance trop générale de ne regarder comme €ardiopathes que les malades présentant un bruit de souffle à l'un de ses orifices. Dans les affections aiguës des organes respiratoires chez les vieillards, — qu'il s'agisse d'une simple bronchite avec congestion pulmonaire (hémo-bronchite de Woillez), de pneumonie calarrhale ou de pneumonie franche, — la maladie parait bénigne en apparence, si l'on consulte seulement les signes locaux; elle est grave en réalité, si l'on considère l'état général et les troubles de la circulation. Dans tous ces cas, il faut réserver le pronostic; car bientôt, en un jour, en quelques heures, vous constatez une gravité que le début insidieux de l'affection ne vous avait pas fait prévoir : les battements du cœur sont défaillants, le pouls devient faible et misérable, l'asthénie curdio-vasculaire s'accuse; puis, les parois de la bouche et la langue deviennent le siège d'une sécheresse considérable, ou encore de sécrétions abondantes ou visqueuses, rappelant les signes que Lancereau\ atti'ibue â une forme d'urânie buccale.
Cependant ici, lu digitale présente plusieurs inconvénients : elle peut troubler les fonctions de l'estomac, elle n'agit qu'avec lenteur, deux ou truis jours après son administration, ce qui expose à une perte de temps dans une ni:dadie où le dénouement se précipile avec tant de rapidité. Aussi, faul-il préférer l'emploi
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de kl cideine qui déteriniue plus rarement des troubles digestifs, dont les effets 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'élhcr, je prescris alors trois à quatre fois par jour, des injections hypodermiqnes de caféine.
c). Dans la /ièvre typhoïde^ la digitale a été prescrite par Traube, Lœdericli 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 pleinemeni indiqué.
Mais, il faut savoir que, dans la dothiénentérie, il existe deux formes d'accidents cardiaques absolument différents au point de vue de leur nature, et surtout de l'intervention thérapeutique qu'ils commandent : dans l'une, 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 profonds 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 dothiénenthcrie, j'ai démontré après M. Potain que cette maladie est surtout caractérisée par un abaissement plus ou moins considérable de la pression artérielle. On expUque ainsi le dicrotisme, letat dépressible et ondulant du pouls, la tachycardie par paresie vasculaire et le caractère fœtal des bruits du cœur
Or, Il n'est pas indifférent de combattre dans la dolhiénentcrie, 1 amoindrissement extrême delà contractilité et de la pression artérielles; car, il peut conduire à des accidents redoutables du coté du cœur, môme en l'absence de lésion du myocarde. Sans doute la digitale peut écarter le danger, mais elle a
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contre elle la lenteur de son action. Aussi M. Démange a-t-il saisi admirablemenL cette indication en s adressant à un médicament préconisé, peut-être d'une façon trop systématique, par D'- Duboué (de Pau), à lergotde seigle qui, en relevant rapidement la tension artérielle, a conjuré tous les accidents cardio-vasculaires.
Chez une jeune fille atteinte de fièvre typhoïde adynamique très grave, le pouls était devenu petit, dépressible, très fréquent (à 140 et 150); il y avait de l'hypostase pulmonaire, de la cyanose et du refroidissement des extrémités ; la respiration prenait le type de Cheyne-Stokes, et les lipothymies avec les syncopes fréquentes, la violence des accidents nerveux avec le délire les secousses musculaires avec les contractures menaçaient à chaque instant d'enlever la malade. Or, plusieurs injections d'ergotine eurent raison de tous les accidents, et la jeune fille guérit. J'ai pour ma part observé plusieurs faits semblables de guérisons presque inespérées par l'ergot de seigle. Celui-ci en excitant la tonicité vasculaire, en élevant la pression artérielle, en agissant aussi sur la circulation bulbo-médullaire, trouve donc, plus que la digitale, son indication dans certaines formes de dothiénentérie. Aussi, je ne saurais trop souscrire à la conclusion suivante de M. Démange : Dans la fièvre typhoïde, « on a trop laissé de côté les troubles de la circulation périphérique; on n'a vu que le cœur, on a négligé les vaisseaux ». Cette conclusion pratique, il faut l'appliquer et l'étendre à un grand nombre d'accidents survenant dans les affections cardiaques.
cl). Ainsi donc, selon moi, la digitale employée contre les |)hlegmasies (pneiwionie, pleuréne, pcricarditc et endocardite, érijaipèle, fièvre puerpérale, scarlatine, phthisie aiguë, fiècre tijphjïde, etc.), ne répond pas à l'indication d'abaisser la température. Nous avons, du reste, à notre service, des antipyrétiques plus sûrs et plus rapides. Mais, dans toutes ces maladies, elle peut répondre à une indication autrement importante et pressante : celle de soutenir et de fortifier un myocarde défaillant.
e). Quantà ses effets dans le rkmnatisme articulaire aigu, ils ont été singulièrement exagérés par Coblentz, Dertellc etOuimont'.
' Coblcnlz {Ihèse de Slrasbour;/, 1802). — Dertellc {Ihcse de PiirU^, I86ii). — Oulmont {Acad. de indd, do Paris, I.SG7).
ce dernier auteur ayant prétendu que la digitale, non seulement abaissait le pouls avec la température, et modérait les fluxions articulaires, mais qu'elle prévenait les localisations cardiaques et les complications cérébrales. Ce sont de généreuses illusions que l'on 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). Digitale dans les hémorrhagies, — Puisque la digitale est douée 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'insuffisance tricuspidienne regardée comme une lésion salutaire et défensive contre les congestions ou hémorrhagies pulmonaires. Cette 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 artérieUe, très fréquente au moment du molimen cataménial (hémoptysies menstruelles des tuberculeuses), la digitale exerce une action salutaire et j'en ai retiré de bons effets, soit sous forme d'infusion à la dose de 30 centigrammes, soit associée à d'autres substances dans ces pilules dites hémostatiques :
Extrait aqueux d"crgol de seigle. . . )
Sulfate de quinine i - grammes.
Extrait de jusquiame i
Poudre de digitale .' . | ccntigr.
Pour 20 pilules. Prendre 6 à 8 pilules par jour pendant 5 à 6 jours.
I. Modes de préparation et d'administration de la digitale
a). Conditions d'une bonne pi-éparatiou et de ])on:ie recolle de la digitale. Parties actives et inaclives delà plante. Nécessité de renouveler tous les ans la provision de digitale. — b,. Substances antagonistes : Morphine, belladone, quinine, anlipyrine, nitrites, tannin. Antagonisme rénal, cardiaque, vasculaire, chimique. — t). La médication cardiosthénique doit remplir la double indication de faciliter d'abord le travail du cœur pour en augmenter ensuite plus l'acilement la force. — (/). Fractionnement des doses des médicaments à élimination lapide. Prescription de doses massives pour les médicaments à élimination lente. — t). Administration de la digitale à doses décroissantes. — /'}. Absence d'assuétude ou d'accoutumance pour la digitale. Celle-ci doit être cmpk)yce plutôt sous forme liquide que sous forme granulée ou pilulaire. Formules de solutions de digitaline. — g)- Principales préparations et posologie de la digitale. Doses fortes ou doses faibles d'après les auteurs. Infusion ou macération de digitale. Fortes doses dans l iniminence asystolique (liyposystolie; faibles doses dans l'asystolic ou amyocardie). — h). Indication de cesscrda digitale après quatre ou cinq jours d'adminislralion. — i). Inconvénients de l'administration de trop faibles doses. L'inefficacité du médicament devient un clément de diagnostic de Fclat du nmscle cardiaque et de l'état du foie. — j). Administration de la digitale ou de la digitaline en lavement, en injections hypodermiques. — A). Cataplasmes, bains, frictions de digitale. — /). Vin diuréli(|ue de Trousseau et vin diurétique de la Charité, — m). Emploi de digitaline. Plusieurs espèces : digitalines allemande et française ; digitaline amoi-plio ou cristallisée. Action cardiaque et diurétique des digitalines amorphe ou cristallisée. — »)■ D'H'" laie chez les vieillards et les enfants.
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A PuKPAH.vno.Ns ..M.LEs : Alcoolaturcs, teintures, extrait aqueux elc _ B. PREi.Aa.vTio.NrfcoMPosKBs: Vin diurétique de Trousseau |.^rmnl^', 7i À peuliques. Equivalents pharmaceutiques. ' «^"^"'es llicra-
Conclusion.
1. Modes de préparation de la digitale. - a.) „ Le nremieisom dun clnmrgi.n se préparant à une opéralion, cVt dé s assurer du parfait état de sou instrument ; le premier soin du medecm demu être de s'enquérir de la bonne qualilé du méd"
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C'est sans doute parce qu'ils employaient de la digitale mal préparée et inactive, que certains auteurs, et parmi eux Jones (de Jersey) et Launay (du Havre) ont osé prescrire les « doses extravagantes » de 10 à 15 grammes de teinture dans le delirium tremens, sans amener de ralentissement cardiaque ou d'autre effet physiologique. Or, 1 gramme de teinture équivalant à o3 gouttes et non à 20 gouttes comme on le croit généralement, cette dose de 13 grammes représente 79o gouttes prises en un jour ! — On ne peut s'expliquer autrement que par l'emploi d'une digitale presque inerte, la prescription de l'extrait hydro-alcoolique à la dose de 1 gramme à 1 gr. 50 conseillée par quelques auteurs.
Puisque le pétiole et les nervures des feuilles renferment très peu de principes actifs, on doit toujours les enlever dans les diverses préparations telles que l'infusion ou de la macération de la plante. Si les feuilles renfermaient toujours le même poids de nervures, il n'y aurait aucun mal à les prescrire ; mais ce poids varie nécessairement, d'où une variation d'action du médicament. C'est ainsi qu'un gramme de feuilles peut contenir de 5 centigrammes à 25 centigrammes de nervures. J'ai fait, à ce sujet, plusieurs fois l'expérience suivante : j'ai prescrit des macérations ou des infusions de 50 à 60 centigrammes de nervures, et je n'ai obtenu que des effets diurétiques incomplets ou très inférieurs à ceux des feuilles. Par conséquent, pour préparer la poudre, la macération ou l'infusion de feuilles, on doit toujours, au préalable prendre le soin d'enlever toutes les nervures.
Un pharmacien distingué de Strasbourg, le D" Hepp, collaborateur de Hirtz, mettait tous ses soins à la préparation des feuilles de digitale. Après avoir cueilli celles de deuxième année et non celles de première année qui sont les plus belles et auxquelles, pour cette raison, on serait tenté de donner la préierenoe, d les débarrassait de leur pétiole et de leur nervure médiane ; puis, il les séchait à l'ombre, et terminait leur dessiccation dans une étuve à W au plus ; on les réduisait ensuite en poudre au iur et ù mesure des besoins de la consommation '.
« Il estbon de rappeler que, dès 1785, WiU.ering(0» accounlofthe fox aUn'f-,clc. Birmingham, 1786 recommandait déjà de cueillir les feuilles après que la Ugc mon ée vers le temps où les fleurs commencent à poindre 11 en faisait
. inntPs'lïs côtes, et séchait le reste au soleil ou auprès du feu. Il se servait df la poudre e'^pUÙles ou en infusion, et reconnaissait déjà . la nécessite de „e pas mpprocher trop fort les doses ».
Toutes ces précauLions sont plutôt affaire de pharmacie et de pharmacien, cela est vrai. Mais, encore une fois, le médecin doit s'enquérir 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 rhjT)osystolie ou de l'asystolie, — 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 l'anti' pynne, les nitrites, le tannin, etc.
La morphine qui s'absorbe et s'élimine beaucoup plus rapidemen que la digitale, et dont l'action se fait sentii longtemps avant e e, dmimue la sécrétion urinaire. L'administrer a^nt ou après elle, ou en même temps qu'elle, c'est commettre une faute t^ierapeutique, c'est en quelque sorte entraver l'action diurétique de a digitale antagonisme - Po.r l, ,,ême raison' H
ne faut pas admimstrer Tantipyrine, ni la belladone, cette der mère, non seulement parce qu'elle détermine la sécl eresse dl" muqueuses mais aussi parce qu'elle donne lieu à u état de vaso-constriction qui s'ajoute à celui de la digitale
Lorsqu'on voudra obtenir le maximum d'action de celle-ci dans les asystolies graves, il ne faudra pas l'associer \ h 1; mne qui aiTÔte le cœur en diastole, tandis que d^ ta! Wête n systole (antagonisme cardiarjue). - Pour la m ^ l-tipyrine va à l'encontre de Faction cardiaque d a d .U.l ' puisqu elle expose aux phénomènes de collapsus. ot détïm des ischémies viscérales. utiermine
Si l'on veut relever la tension artérielle, on ne nrescrîm nn en même temps que la digitale, des médic-imenir ^T' mtritesetlatrinitrine, qui ladépi4en "nt ~ ^
On proscrira aussi l'emploi des pr par'Mon.T 'T f''')' tannin, parce que ces agents prériS nismc chimiqur <) ° P^ccipitent la digitaline (antago-
Id une (|iicsUon à revoir.
c). Lorsqu'on prescrit ce inédicainenl, il faut donc s'abstenir de toute substance capable d'en ralentir ou d'en contrarier les effets.
Mais la médication cardiostliénique doit remplir la double indication, de faciliter d'abord le travail du cœur pour en augmenter ensuite plus facilement la force. Que diriez-vous d'un mécanicien qui, dans 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, tout son effort pourra devenir inutile ou nuisible et, dans tous les cas, il y aura perte de force ou de travail.
De même, lorsque Ton prescrit la digitale, il faut avoir pour but, non seulement d'augmenter, mais surtout de facilite?- le travail du cœur et l'action du médicament ; il faut considérer non seulement un cœur ailaibli dans son énergie, mais aussi les vaisseaux plus ou moins troublés dans leur résistance par suite de leurs lésions ou de la compression d œdèmes et de congestions intenses. On ne saurait donc trop répéter qu'on doit avant l'administration de la digitale, chercher à diminuer le trop-plein vasculaire et les résistances périphériques. Vous y arriverez d'abord, en exigeant le repos de la part du malade, en proscrivant les efforts, la marche, les émotions, et en le soumettant au régime lacté. Enfin, 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 spéciliees, il est extrêmement utile de commencer le traitement digilaliquc par une saignée de 200 à 300 grammes. Mais il ne faut pas croire avec Wittfield, que l'on doit restreindre la saignée aux seuls cas où il y a turgescence de la face, dureté et plémtude du pouls, forte impulsion du cœur, vertiges, etc. » La saignée est, au contraire, indiquée dans les cas où la tension veineuse est'extrôme, où le trop-plein vasculaire est un sérieux obstacle pour le succès de la médication digitalique.
• VVillIk-I.l. De vcra ditjilnlix indkaUoue m^).
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Pour la raônie raison, et pour lairo disparaître le barra<^e circulatoire périphérique dû à la dureté et à l'abondance 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 1785, le premier historien de la digitale, Withering, avait déjà enseigné quil (( faut essayer de produire dans la constitution du malade' un changement favorable à l'action du médicament, au moyen de saignées, de la squille et des purgatifs administrés àj^ropos; » 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 l'ascite le ventre est tendu, dur et circonscrit ou que dans lanasarque, Tenflure. des extrémités est ferme et remtenle; qu'au contraire, la digitale sera un diurétique douK et sur, 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 lenflure des membres reçoit l'impression du doigt ». I
Withering avait donc 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). La digitale s absorbe lentement et s'élimine lentement' d ou son pouvoir accumulatear et la continuation de son action pendant dix 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 ZÏt caments à élimination rapide ou lente.
' Un niul d'liibturii|u(; ncsl pas inuUIc Avmi u-;ii • avaienl lait meniion de la digitale, mai le n ,1 7'"''' ''"^'^'"^^ ^"^^U'-s
fa.tconnaîlre l'aelion cardiaque ^ Z^i^^^a^Za^"^^'" ' P''^'"'" 1"'
Fusch (de Tubing„e) avail décriL les cara' 'es , "h • ^^^'«"^ '^'i- Léonard rms, en 1G21, Mvert (de Sens) A^uinnU^^^s^^T^T ''•'^ '"'^"^'^ '^^2- .rupr.eles merveilleuses d'une plante <tTZ7'^l ''f^T''" "^"'^ Parlé des très), en m'ô, fait seulement allusion { U n '''f'"'^^'^- "oi'el (de Cas-
cel - de la gentiane. Hnlin, K-^c ' ;;,^:i^:?!;r^'f -'"^^^es qu'il assimile à Aan Ilelni.nt eontre les scr.Wul.-s » ' " ; U n '""'''""'^^ ''«^
parmi les drasti,p,,.s, ele. ' "'""-'^'^ " .me ran^M.,!! le médicamenî
Parmi les premiers, il convient de citer la belladone, les bromures et les iodures qui se retrouvent dans les urines quelques minutes seulement après leur emploi. Or, quelle en est la conséquence thérapeutique? C'est que vous devez fractionner les doses des médicaments à élimination rapide^ si vous voulez que l'organisme en soit constamment imprégné. Je me souviens toujours, à ce propos, d'un épileptique qui, soumis depuis longtemps à la médication bromurée, croyait bien faire en prenant une dose de 6 à 8 grammes, en deux et même en une fois. Les crises convulsives continuaient toujours, et ce ne fut qu'en absorbant les 6 grammes en 4 et 6 fois qu'il parvint à s'en débarrasser. La même règle de thérapeutique est applicable pour l'administration des iodures dont l'élimination par les urines se fait très rapidement en quelques minutes.
Il n'en est pas de même pour la digitale qui réalise le tjq^e le plus parfait des médicaments à F élimination 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'iiyposystolie 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 prendre une dose de 20 centigrammes de macération en cinq ou six fois dans la journée, pendant plusieurs jours de suite.
En raison de son pouvoir accumulateur, il ne tant pas la prescrire dans les mêmes cas pendant plus de 4 à 5 jours de smte ; et, comme l'action de la digitale se fait encore sentn- pendant 10 a 15 jours après sa suppression, on ne doit pas en reprendre 1 emploi avant cette époque.
e) 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; nuis au quatrième ou cinquième jour, on cesse brusquement et complètement l'emploi du médicament, tout en ayant ^om, pour conthiuer son action diurétique, de prescrire le régnne lactc ; e "ou cinq jours après la suppression de ^^^f^^f^ utile parfois d'ordonner le vin dmrétique de la Chante, a la do.e
quotidienne de 3 à 4 cuillerées ù soupe pendant une quinzaine de jours.
/■). Pour la digitale, il îi'ij a pas d'assuétude ou d'accoutumance, et Je raitliridatisrae médicamenteux n'existe pas. Il en résulte cette règle thérapeutique, qu'à l'inverse des autres médicaments, Ja digitale ne doit pas être prescrite cà dose de plus en plus élevée chez les malades qui en ont absorbé des quantités plus ou moins considérables et répétées.
En raison de l'accumulation 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 90" 3 ,,p
Digitaline amorphe d'Homolle, . . . . . 0,02 centigr. Dix gouttes de cette solution - véritable teinture de'digitalin^e - venkvment exactement un milligramme de principe actif.
J'emploie encore la solutioii de digitaline cristallisée au millième avec un véhicule formé d'alcool à 93°, d'eau et de o-iycénne ajoutée pour s'opposer à l'évaporation qui augmenterait 1 activité du médicament (Petit). Cinquante gouttes de cette solution équivalent à un milligramme de digitaline cristallisée.
(/}. Principalfs préparatiom, et posolo^jie de la diqitale. — loutes les préparations de digitale ne sont pas capables de prodmre àun égal degré les mômes effets, suivant que l'on veut obtenir une action cardiaque, diurétique ou antipyrétique _ A ce sujet, les opinions sont extrêmement variées sur les doses a employer, sur les préparations à mettre en usage. Les uns poêlèrent les doses massives et les cessent au bout de 4 ou 5 iours • Vous m avez vu aussi parfois employer, à rexeinplc de \I Putain' une lorte dose de digitaline cristallisée (trois quarts de tm 8rama.csàunmilligramtne, en une seule fols et so^s foi n iquW î q.ie le malade prenait seulement pendant un jour poTv ev n encore tous les quinze jours ou tous les mois 'environ cette m
^^^^t:::.:;^:::^^ --es doses lai^es
J uuDici était d avis que la teinture de
■Mon collèg..., M. Du.Mcl, donne par scriosH. r •
l'ir fetiicsdc dix jours, dix ,Ki.,ucts de dix
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digitale est supérieure à toutes les j.rcparations pour ])roduire la diurèse ; quelques auteurs pensent que la digitale est préférable, et l'on s'accorde généralement à dire que la macération est là préparation la plus active au point de vue l'action diurétique.
Telle n'est pas l'opinion de Jaccoud. Il a déclaré depuis longtemps la supériorité de Y infusion sur toutes les autres formes de médicament; et s'appuyanl sur sa pratique confirmée en 1881 par les reclicrclies de Fraenkel ' , il établit que « pour la force et le ralentissement du cœur, ainsi que pour l'accroissement de la tension artérielle, l'infusion l'emporte sur les autres préparations ». On verra plus loin ce qu'il faut penser de cette affirmation trop exclusive. En tous cas, voici sa formule :
Feuilles concassées de digitale 20 ceiilig. à l gr.
Eau bouillante (durée de rinfusion 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, en ayant soin de diminuer chaque jour la do^e 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 011 l'asystolie 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 60, 80 centigrammes ou même 1 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-
cenligranuncs de iioudrc de feuilles de digitale fraiclicineul préparée cl mondée de ses nervures. Jl iirescrit un paquet par jour, cii infusion, et recommence ainsi, en cas de besoin, après di.x ou viii„'t jours de repos, il affirme obtenir des effets aussi rapides et aussi complets qu'avec des doses plus élevées, et avec beaucoup moins d'inconvénients.
■•laccouJ. Lc/ons de clinique médicile de la Piliii, de 1 885-1886. Paris, 1887. — Fraenkel. Uuber dîijilalis pnvparalc [Charité tiinuilcn, 1881}.
■ l'ernet, qui préfère également l iufusion, prescrit l'infusion de 20 ccnlig. dans 150 ou 200 gr. d'eau aromatisée avec du siro|) d'écorces d'oranges ou du sirop de menthe ; il fait prendre cette infusion en U ou i fois dans les 24 heures, une demi-heure ou une heure avant lcsre])as. (^oc. de Tlièrap. 1882.)— M. Labbe fait prendre l'infusion de digitale, en mangeant, cl en laissant la poudre dans l'infusion. 11 assure obtenir parce procède, des résultais plus certains et exempts d'inconvénients.
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dciiiL Iroisà cinq jours, loujours d'après le môuie i)rincipe, c'esUjdire en débutant par la dose la jilas 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 extemporanément, 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 « l'asystolie est imminente ou définitive ». Quoiqu'il ait eu som de bien décrire les signes accusateurs de cette asystolie « mimmente >,, j'avoue qu'au point de vue pratique, je ne la comprends pas très bien : car, l'asystolie est ou n'est pas, et ie trouve préférable d'accepter la dénomination àlujposusloHe qui repond à un état morbide bien déterminé. Pui^ l'asystolie
définitive . qui ressemble beaucoup à l'asystolie cardioplégique de Gubler, me parait, dans certains cas, contre-indiquer 1 emploi de hautes doses de digitale, puisque cette asvstolie définurce est en raison directe de la dégénérescence dé/unticc du
iTut r/'^f l'opinion exprimée plus
au , j omets celle-ci : il faut donner de fortes doses de digitale
-y^^olie transi^iS
c de.laible. doses dans l'asystolie définitive (asvstofie cardio plegique ou amyocardie). ^"^>moiic uuuio-
Enfin, le même auteur suspend la médication digitalicnie nend.uit trois jours seulement, et « s'il en estbesoi,, , encore ni'tHl-.ni ,r.,..i . • . JJ<-ï'Oin, » il lu reprend
Uicuon avec i acUon pl,y»,ol„gi^uc bien c, ,„■ ,|. h, :
puisque cette dernière continue encore son action cardiaque et diurétique pendant liuit à dix jours au moins après sa suppression, je ne comprends pas pourquoi on devrait parfois l'administrer encore au bout de trois jours. Agir ainsi, ce serait parfois s'exposer à des effets accumulatifs et toxiques que j'ai observés pour ma part.
Ainsi donc, lorsque dans un cas d'asystolie, on veut produire une action cardiaque et diurétique, il faut avoir recours à la macération de digitale d'après cette formule :
Poudre de feuilles de digitale (ou feuilles
de digitale privées de leurs nervures). 25 à 40 cenligr. Eau froide 300 grammes.
Faites macérer pendant douze heures, et ayez bien soin de faire fiUrer, pour empêcher la rétention d'une certaine quantité de poudre de digitale, capable, par son action locale sur la muqueuse de l'estomac, de produire des nausées et des vomissements. On peut sucrer, soit avec le sirop de capillaire, soit avec tout autre sirop, comme le sirop des cinq racines.
Cette macération doit être prise en cinq ou six fois par jour, dans l'intervalle des repas, contrairement à l'opinion deBlondeau etLabbé, qui la prescrivent avec les aliments. Dans certains cas^, cependant, j'ai remarqué que les doses massives étaient préférables pour produire le maximum d'action diurétique; ainsi, je conseille souvent de prendre cette dose en deux ou trois fois dans la journée, et j'ai rarement obtenu, par cette méthode, la production de nausées ou de vomissements.
h). Comme Richard PfalT l'a démontré le premier, il faut, le le plus souvent, prescrire la digitale à doses dccromanies. exemple : 40 centigrammes le premier jour, 30 le deuxième jour, 20 le troisième jour, et 10 le quatrième jour.
11 est de règle que l'on doit cesser la digitale après quatre ou cinq jours d'administration; mais on ne doit pas en poursuivre l'emploi jusqu'à ce que le pouls soit descendu à 60 ou 70, comme C. Paul l'a enseigné autrefois. Ce serait là un danger; car dans les cas réfractaires à l'action du médicament, on pourrait ainsi exposer le malade à des elfets toxiques.
'/). Il existe des cas où l'on doit atteindre la dose de GO centigrammes; mais il ne faut jamais la dépasser, el. les auteurs
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comme Hérard et Bucquoy qui autrefois prescrivaient 75 centigrammes de 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 cette pratique, on veut prouver que Ton peut obtenir en huit ou dix jours avec 10 centigrammes et 5 centigrammes la même diurèse qu'en trois jours avec des doses de 20 à 30 centigrammes, rien de mieux, et l'on devait s'y attendre d'après ce que l'on sait sur les propriétés d'accumulation 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 l'on 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 l'on peut dire : ni trop, ni trop peu. m 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 do vieillards ou d'artériosclercux chez lesquels la digitale produit plus facilement des effets toxiques en raison même 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 tar, amsi que je l'ai dtjà dit, la digitale ne s'élimine pas en na ure par le filtre rénal, et j'ai remarqué qu'elle agit moins bien c ; t ^^"f (-^^^ints de cirrhose cardiaque) que ~r '''' ""^^ l'inefficacité L médi-
cœurT r T." ^^'f''''''''^'^ graisseuse, ou autre du
cœur), mais aussi de l'état du foie (sclérose ou cirrhose hépatique).
y). Dans certains cas, la macération <le digitale est mal sup-
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portée par l'estomac, 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 l'on doit utiliser les lavements de macération de digitale (auxmêmes doses que la voies tomacale) préconisés par Chrestien (de Montpellier), Méjean, Cazin (de Boulogne) et par Moutard-Martin ^
Dans ces cas encore, on pourrait avoir recours aux injections Injpodermiques 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, Gublcr 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 l'injection digitalique. Le D'' Cliappet se sert d'une solution au millième'. Rauffmann (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 l'absorption de la digitale et détermine un état fébrile « qui contre-balance jusqu'à un point les effets généraux ordinaires ». Gubler pratiquait deux fois 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 ».
Conclusion : Les injections hypodermiques de digitaline ne doivent être employées que dans les cas rares où l'administration
• Cazin. Tnùlé dus piaules médicinales indijèiies vu uccUmalées, l" ùililion I80O. — Moulard-.Alarliii. iîoc. de Ihérapeulique, avril 188i.
* ÛUo. Deulsch. Arch. fur. Kiiii. Med. 1879.— WiUvowsky. Id., 1872. - Gubler. Soc. de Iherap. 187S. — Yhnoiil {./ou ni. de Uiérap., 187i)).
^ Cliappcl. Conlribulion à l'élude de la dii/Hale. TliÈse inaug. de Lyon, juin ■18TJ.
' Kaufmann (île Lyon). E/J'jIs phi/siulujii/ujs de la diijUa'.ine amorphe. Applications à la Ihérapeulique [Hev. de méd. LS8i, p. 381).
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de kl digitale par la voie stomacale est inefficace ou difficile, et Ton doit avoir recours aux solutions très étendues, au.\ évolutions au millième d'après cette formule :
Digitaline amorphe d'Homolle .... 0,10 cenligr.
■^^^<^ol 2.0 grammes.
Eau 23 —
Chaque demi-seringue (X gouttes) représente un milligramme de di"ita Ime. Injecter prolbndément une demi-seringue deux ibis par iour dans la région du dos, i j )
k). Je ne parle pas des caLaplasmes de digitale, des baim, ou encore des frictions ou onctions qui sont douées d'une action nulle ou infidèle.
/). Parfois, lorsque la macération et l'infusion de digitale sont efficaces, il faut recourir à une autre préparation, au vin diurétique de Trousseau (vin composé de scille et de digitale) Mais on l'ordonne souvent à la dose exagérée de 3 à 5 cuillerées à soupe par jour. Or, il ne faut pas oublier que 20 grammes de ce vin représentent les principes actifs de 2o centigrammes de feuille^ de digitale, et que l'on ne doit pas dépasser la dose d'une adeu^ CU.1 erees à soupe. - 11 n'en est pas de même du vin diurétique de la Charité qm renferme seulement de la scille, et qui peut être prescrit à la dose de 4 à 6 cuillerées à soupe par jo^r
D autres lois, je me suis bien trouvé de l'emploi di Vox.meî diurétique de Gabier de Beaujon à dose de digitale, d e g
n^.E>uploi des digitalines. - Il n'est pas Indifférent d'employer la d gttale ou la digitaline. Cette dernière est douée d'une actfon dmretique inférieure aux autres préparations de digitairc!i n dan , U resuite d'expériences que j'ai laites récemment à^^ pital, que si les digitalines ont le plus souvent
dju..a,j , ^u:zzz
We„ ccsl parce <iue les doses oraployces sont uZm-
Amsi, il faul quatre n>illigra„„„os do cl^ ,11^ „
produire l elTet diurai<,ue obtenu par a m^ tl:!'''; ," "7
gmunues de digitale. J'ai obtenu égal mem d s
c-aaues et une diur.se abondante en^r Wa„feu1r Z
un demi ou trois quarts de milligramme de digitaline cristallisée de Petit. Vous m'avez même vu employer la dose d'un milligramme sous forme d'une solution au millième (oO gouttes représentant un milligramme) ; mais souvent, cette dose est trop forte et détermine quelques accidents d'intolérance gastrique (nausées, vomissements, etc.).
Sans doute, la digitaline est le principal agent de digitale, c'est môme celui qui reproduit le mieux ses effets physiologiques et thérapeutiques. Cependant, quand on réfléchit que la digitaline n'est pas soluble dans l'eau, mais dans l'alcool, et quil doit s'en dissoudre une très faible quantité dans la macération de digitale éminemment diurétique, on peut croire qu'un principe autre que la digitaline est doué de cette propriété. L'action de la digitale et celle de la digitaline ne sont donc pas identiques. De même, la quinine agit autrement que le quinquina, la morphine est un médicament et l'opium en est un autre, l'émétine ne remplace pas complètement l'ipéca... « La nature nous offre, ajoute Fonssagrives, dans chaque médicament végétal une thériaque, et non pas une sidDstance simple, et c'est une des erreurs de la pharmacologie contemporaine que de s'être éprise, sur les promesses de la chimie, de la passion des alcaloïdes et des extraits. »
Du reste, la digitale ne renferme-t-elle pas d'autres glucosides ou d'autres principes actifs, tels que la digitonine, \a digilaléine, la digitoxine, la digitine, la digitalose, Y acide digitolique, etc. ? D'après Hoppe, la digitoxine, la digitaline et la digitaléine produisent des effets ressemblant beaucoup à ceux des feuilles de digitale. D'après Schmiedeberg, l'action de la digitonine est voisine de celle de la saponine (gliicoside du polygala senega), et produit facilement la parésic cardiaque. Mais de tous ces glucosides, c'est la digitoxine qid est la plus active : elle est six à dix fois plus toxique que les autres, elle est douée surtout de propriétés éméliques et irritantes déterminant rapidement des vonùssements, de la diarrhée, des phénomènes algides, des abcès, par action locale sur l'estomac et le tissu celkdaire sous-cutané.
En tous cas, il est nécessaire de bien spécifier la digitaline que l'on veut employer. Car il en existe plusieurs sortes : 1" la digitaline française ou amorphe d'iiomolle et Quévenne ; 2° la digitaline allemande de Merclv ; -S" la digitaline cristallisée de BUniuart; la
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digitaline cristallisée de Nativelle ' ; :j" 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 l'a dit dans son action, elle est cinq à six fois plus active que la digitaline amorphe, elle ne doit être employée qu'à la dose d'un quart de milligramme, trois à quatre fois par jour; mais je ne crois pas, comme WidaP, qu'elle diminue au heu d'augmenter la diurèse.
Je préfère de beaucoup la digitaline française, différente de la digitaline ahemande par les caractères suivants : la première est extraite des feuilles, insoluble dans l'eau, peu soluble dans l'éther, 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 1 acide chlorhydrique. Je ne connais qu'un seul cas où Ton pourrait préférer la digitahne allemande à la digitaline française c'est lorsqu'on veut l'employer en injections sous-cutanées,^ et cela en raison de sa 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 a 10 et 40 centigrammes de poudre
J^^'^rf""'' d'administration, c'est pour la
dig taline, plus encore que pour la digitale, qu'il faut se garder den abandonne, l'emploi au g.é du malade. Je me rappelle toujours a ce sujet un jeune homme qui avait pris des g 4ules de
'''' P^"^-^ -ois con^!
outils a qu, s était amsi créé une véritable maladie toxique aracterisee par des palpitations, des irrégularités cardiaque des syncopes, la faiblesse du pouls, le refi^idissemen d fet trémites et la vision des objets en vert '.
cnstallisécs (Nativelle, Ifo.nollc et . u\e, digitalines, amorpi.e llomollc et (Juévenne, la di^nlùv ne ^11 ' -'^''"''^^
caractères physiques et du,niciùes,onL auUi des non v T mêmes [Ann. d'Iiygiàne publique, nov. et déc 1886 ) comparables.
Selon moi, cette assertion n'est pus encoro \u.^u•■ sont remarquables au contraire pa la vârià é "^'"'''^^^ digitalines
^ Celle vision des objets en q,./; j ' ; '"''''«-^'^•)'
- M"t ,, ,u parfois observée, a élé signalée dans
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Néanmoins, la digitaline oristalliséc rend de très grands ser vices à lilrc d'agent sédatif dn cœur, contre les palpitations, l'arythmie, la diminution de la diurèse et parfois aussi contre les phénomènes asystoliques. Je préfère à la forme granulée, la forme li(iuide d'après la formule chée plus haut.
n). La digitale chez les enfaals et chez les vieillards. — En principe, il faut admettre que les enfants supportent bien la digitale, en raison même de l'état d'intégrité de leur muscle cardiaque et des vaisseaux, et des organes sécréteurs ou éliminateurs comme le foie et le rein.
Les vieillards la supportent mal, en raison des lésions du muscle cardiaque et de leurs vaisseaux, de l'état d'imperméabilité rénale ou d'insuffisance hépatique. Donc, aux vieillards comme aux artério-scléreux — et pour les mêmes raisons, — la digitale doit être prescrite avec une certaine prudence, et à petites doses.
Mais chez les enfants, la digitale doit être donnée d'une façon plus tardive, parce que leurs cardiopathies sont remarquables par la longue période de l'état latent, par l'absence ou l'atténuation des troubles fonctionnels contrastant avec l'exagération des signes physiques; l'impulsion cardiaque est longtemps énergique, le pouls reste fort, les troubles de la circulation périphérique et les phénomènes d'asthénie cardio-vasculaire arrivent tardivement, 11 en résulte que, tardivement aussi, la digitale doit être prescrite, au moins comme médicament dirigé contre l'asystolie.^
Quoique la digitale soit bien supportée par les enfants, il ne fau^ jamais s'écarter des préceptes suivants que Jules Simon rappelle et sur lesquels j'ai déjà insisté : « Chez les enlants, fractionnez les doses des médicaments toxiques, survcilloz-en avec une grande attention les elï'ets physiologiques, et n'oubliez point d'en suspendre l'emploi au moment voulu. »
..uel-iues rails d'hiloxicatioa di«ilali.|ue, el nolammenl, dans une obseryalion de A. Martin {Soc. de rnod. do Paris, 20 mai 18SJ) Ce nu.lade presenla.l d . troubles visuels très intéressants, bien étudiés par Ltoucheron : l .m.nut on de a puissance visuelle; vision verte des couleurs; vacdlement el ^l^^f^''"'^.'^;!' " Se ils objets; iné^klilé pnpillaire. Ce malade avait pns 4o grammes ^ f ^k" 5e feuilles de digitale, et n esl pas n.ort! 11 s'agissait sans doute de fÇ' ' «^-1 ""^
Mialilé inférieure : de plus c'est l'abondance même des vomissements .p" a pu aïu er fg .crison, diù le précepte de les respecter ou de les P™v-i"cr îescas d'intoxicalion digitalique.Du reste, il faut toujours se rappelerque ledange,
■ r. V •■.lion ne se n^esure pas toujours à laquantité de médicamenlcm|.loyee, i^r;^ia s;;r;:^ui:Vîaatd .'^-aleou d'in.umsan.-e .,épa..,ne.
Il faul dans la médecine infantile, proscrire l'emploi de la di^ilaline et surtout de la digitaline cristallisée qui est trop active. On peut ordonner l'infusion de feuilles de digitale à la dosf -1 à 10 centigrammes dans loO grammes d'eau. — L'extrait de <li§itale se donne à la dose de 1 à 2 centigrammes au-dessous ih 2 à 3 ans, de 5 centigrammes à S ans, et de 10 centigrammes au-dessus de cet âge. — La teinture alcoolique : o 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 30 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 âgés de moins de 2 ans, et de 3 à 4 cuillerées à ctifé au-dessus de 6 à 8 ans.
II. — Principales préparations de digitale. — Ce sont : Valcooiature, la teinture éthérée, V extrait aqueux de digitale. - La teinture alcoolique, Vextrait alcoolique, la poudre, les tisanes (inlusions et macérations), les sirops. - Les digitalines.
Parmi les préparations composées : le vin diurétique de Trousseau Uxymel diurétique de Beaujon, les pilules, les iWm-etlesW«,.,5 composées, etc.
A. — Préparations simples.
Parmi ces préparations, les trois premières sont infidèles-
rtr/s Tt'a'l "T^''-''"' ^"'^^^^ '''' des feuille; Iraiches, et que celles-ci sont moins actives qiie les feuilles
pèches; la teinture éthérée n'a quelque valeur comme le dît M. Regnault, qu'à la condition d'ôtre mal préparée c'est d,t une solution éthérée contenant de l'alcool, car K the'r I fZtl pureté dissout très peu de principes actifs' de pî^L -^^ <mcux est une préparation infidèle, d'une activUé très' ^1".'
Teinture alcoolique de diniiale — Fii„ . •
" litre d'agent .éLif du cœur et ne n„ ^ , P'™' P'"'*' croyait Gubler, des p^rié JJ^^^'i^/^t f-^fi T la macération de feuilles S-, rl„.„ • " 'nfusion ou il
28 gouttes correspor^T^t environ UO?",-" «"utles.
1 environ a 10 centigrammes de poudre
HL-CHAnO. - TIIKMAI-. ET CL. AllÎDlCALES.
818 LEÇONS DE TlŒRArEUTlQUE ET DE CLINIQUE MEDICALES
de digitale, et à un milligramme de digitaline. — Le poids moyen d'une goutte de teinture de digitale étant de 0,018y, 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 centigrammes de feuilles de digitale. Donc si l'on voulait obtenir un effet diurétique correspondant à lu 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 digitale : 1° la dessiccation plus ou moins complète des feuilles employées ; 2° l'évaporation de la teinture ; 3" l'emploi de l'alcool à des titres inégaux (60 ou 90").
Extrait alcoolique. — A la dose de 5 à 20 centigrammes.
Poudre de feuilles. — A la dose de 5 centigrammes à 50 centio-rammes 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.
Tisanes. (Infusions et macérations.) — Les meilleures préparations contre Vasystolie, quand on veut obtenir un effet diurétique avec le renforcement du cœur et l'augmentation de la tension artérielle (voir les formules plus haut).
Comme la digitaline est soluble dans l'alcool et à peine soluble dans l'eau, j'ai imaginé de faire préparer des macérations_%./roalcooliques, c'est-à-dire des macérations de digitale additionnées d'une certaine quantité d'alcool (10 à 20 grammes pour 300 grammes de macération) destinée à dissoudre une quantilr plus grande de principes actifs. Or, jusqu'ici, les résul ats que •en ai obtenus neiue paraissent pas supérieurs au pomt de vu. de la diurèse, à ceux des macérations ordinaires.
cirom - Le sirop du Codex préparé avec l'alcoolé de di^itale '^e prescrit à la dose de 10 à 40 grammes (20 grammes coiTespond^mt à 50 centigrammes de teinture, à 10 centigramme^ Te foudre et à un milligramme de digitaline) ; s'administre comme fa te ntuil alcoolique quand on veut produire des effets seda if .
T^Z de digi aie de Labclonjje, préparé avec 1 extrait hydro- . W ^di^tale, se prescrit . la dose de 30 . GO grammes
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(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 de 1 à 4 milligrammes par jour.
La digitaline cristallisée se prescrit à la dose de un quart de milligramme à d milligramme, par jour.
On prescrit la digitaline en granules, en solution, ou en sirop. Les g-ranules sont ordinairement de 1 milligramme, pour la dioitaline amorphe, et d'un quart de milligramme, pour la digitaline cristallisée. — On prépare une solution dont dix gouttes représentent un milligramme de digitaline amorphe d'Homolle (voir plus haut). Enfin, le sirop de digitaline d'Homolle et Quévenne contient un milligramme de digitahne pour 15 grammes.
La digitaline doit être employée à titre de sédatif ^om combattre les phénomènes d'excitabilité cardiaque. On lui a dénié à tort tout effet 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 dmrétique 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. — Préparations composées.
Vin dhu-cliqiœ de Trompa,,. - Vin composé de dioiial,. de scUle el d'acétate de potasse. Très diurétique Le plus souvent' on Ic-donne a Uy foHc dose, et certains formulait indiqne, a u tort des quantités de trois à cinq cuillerées à soupe pà ou 11 aut se rappeler que 20 grammes de ce vin ren L'neit à'i centigrammes de poudre de digitale et m,e I- i '^^^ ilémsser 9n !, lA „ "'B"aic, et que la dose ne doit i)as
ucpasser JU a 40 grammes au plus.
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Oxymel diurétique de Beaujon {ou de Gubler). — Préparalion complexe qui répond souvent à l'indication de tonifier les vaisseaux et le cœur, d'agir sur les reins, et de calmer aussi parfois les phénomènes d'excitabilité cardiaque. Voici la formule :
Teinture aie. de digitale | ..^^ grammes.
Extrait aqueux d'ergot '
Acide gallique ^
Bromure de potassium ! àà 30 —
Eau de laurier-cerise ' ^
Sirop de cerises ^
Oxymel scdlilique Deux ou trois cuillerées par jour dans un peu d'eau.
Teintures composées. - On peut, suivant les indications, associer la teinture alcoolique de digitale à la teinture de sciUe, à l'aconit, à la teinture de noix vomique, etc.
Poudres composées. - Voici une poudre composée qui s'adresse a la fois aux reins, au foie et au cœur dans les congestions pas- <5ives des cardiopathies (Peter) :
Poudre de scille )
Poudre de digitale àâ 05 centagr.
Calomel
Mêlez et divisez en trois paquets à donner à une heure d mtervalle.
Poudre diurétique et laxative :
Sulfate de potasse pulvérisé • • ' • ) „rammes. Crème de tartre solube.. . . . . ^ aa d^i*
Feuilles de digitale'pulvérisées. 1 —
Nitrate de potasse pulvérisé^ Feuilles de digitale pulvérisé Mêlez, et divisez en 20 paquets, un à trois paquets par jour.
S,':: tX^, (contre les palpitations nerveuses, :
Poudre de digitale \ Vik 5 grammes.
Poudre d'assa fœlida )
Sirop des cinq racines q. s.
Pour cent pilules. Une à quatre pilules par jour.
Pilules de Chomel modifiées (dans l'albuminurie avec anémie).
Poudre de scille. j grammes.
Poudre de digitale ^ '^^ «
Fer porphyrisc
Pour cent pilules. Deux à six par jour.
Pilules diurétiques hydragogues.
Digitale \
Scille ' âà b 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 scille 3 —
Calomel 2 —
Poudre de digitale 1 —
Pour 40 pilules. 3 à 4 par jour pendant 3 à 4 jours (surveiller l'état des gencives).
Pilules contre la pneumonie (Millet) :
Extrait alcoolique de digitale . . . )
Kermès minéral j ~^ centigr.
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 mauvais moyen d'administration, parce qu'il est le plus souvent inutile.
Voici cependant une formule de Pfaff que l'on peut employer :
Chloroforme ,
Teint, éthérée (ou alcool.) de digitale 1 '^'"^ 10 grammes. Pour usage externe. InibilDer une compresse et la maintenir tant qu'il existe une sensation de brûlure.
ÉQUIVALENTS PIL\RMACEUT1QUES DK LA DIGITALE
Un milligramme de digitaline amorphe équivaut à : Poudre de feuilles de dir/ilale : 10 centigrammes Ijinlure alcoolique, de digitale : 18 gouttes ou S centigr Teinture éthérée : 30 gouttes.
Extrait éthéré : 12 milligrammes.
Extrait aqueux: 45 milligrammes.
Extrait alcoolique : oO milligrammes.
Sirop de digitale : 20 grammes.
Conclusion. — Dans les faits nombreux que j'ai passés en revue, j'ai voulu démontrer que la principale indication de la digitale consiste dans le relèvement de la force contractile du cœur amoindrie, et de la tension artérielle abaissée.
Mais, comprise dans ce sens exclusif, celte question thérapeutique serait mal interprétée. Car, on ne saurait trop le répéter : Derrière le médicament, il faut toujours voir la médication. Si dans les asystolies, la digitale en macération à forte dose est indiquée pour combattre l'état de faiblesse du cœur 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 cœur, tantôt comme sédatif, d'autres fois à titre d'antiplilogistique ou d'antipyrétique. Cela signifie, que « dans un 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 tonique cardiaque; là, contre certains phénomènes d'excitabilité cardiaque, sous forme de teinture, associée ou non à l'aconit, elle peut encore diminuer l'éréthisme circulatoire et fébrile des phlegmasies ou des pyrexies.
La digitale aura-t-elle encore ses détracteurs? Je ne le crois pas Ses détracteurs pèchent par ignorance ou par excès de timidité ; et il n'est plus permis de répéter cette exclamation ancienne de Haller : Nobis ignota, mihi suspecta dujitabs.
Ses nombreux succédanés dont je ne veux pas médire - la caféine, le convallaria, la spartéine, le- strophantus, le laur^i ose ; coronille, voire même l'adonidine et le cactus grandiflorus - peuvent rendre des services. Mais la digitale reste et restera le grand remède du cœur.
N est-ce pas Sydcnham qui disait : . Sans l'opm», la mcle-
cine serait impossible? » • L'étude que je viens de faire, jusliCe celle autre affirmal.un . La Ihiyapie cavdiaquc sendl impossible sam la duplate.
PREMIER CHAPITRE ADDITIONNEL
SPHYGMOMANOMÉTRIE
La sphygmomanométrie, c'est-à-dire la mesure de la tension arlérielle, n'a été usitée pendant longtemps qu'en physiologie. C'est Haies, 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'hémomètre 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 phyf^iologie. Ceux que je veux décrire, au nombre de trois, peuvent €tre au contraire employés dans la clinique journalière.
1^ Premier sphygmomanotnètre de Basch. — Ce sphygmomanomètre est abandonné depuis quelque temps par son auteur II se <:ompose d'un manomètre à mercure, à deux branches (m) en commumcation au moyen d'un tube en caoutchouc rempli d'eau avec la pelote (p) destinée à être appliquée sur l'artère. En a se trouve un tube en T communiquant avec le manomètre par J anneau b et par le caoutchouc c avec l'entonnoir de verre \/ ■entonnoir que l'on peut séparer par un robinet, de l'appareil rempli d eau ^ (Voir figure 7, à la page suivante.)
2 becond sjihygmomanoinèlre de Basch. — Cet annireil .^ompose d'un manomètre métallique F communit^ri id dun tube en caoutchouc D avec la pelote A. Cett^e ote cT t^'T^'l^, ^'a^issemeiJt. Pour se ^.
pareil, ,1 f.ut avoir mtroduU, au préalable, de l'eau dans \
' Basch. Zeilscnnri filr die Klin. nedicin (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 Ton 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 envc-
Fig- ''■
loppe métallique B, mobile à l'aide du ressort G Pour se servir de rinstrument, on prend la tige du petit tambour métallique auquel est fixée la pelote, et on appuie sur elle jusqu a ce que edoigt fixé au-dessous de l'appareil, sur l'artère radiale, ne sen c plus de battements. Il faut se rappeler qu'avec cet appareil, la tension artérielle normale est représentée par le chiffre de 11 a 1(> pour la tension radiale, et par celui de 9 à 12 pour la temporale Basth recommande plutôt l'exploration de cette dernière, par e qu'elle repose sur un plan plus résistant parce j « P superficielle et qu'elle est peu séparée du doigt par les tissus environnants'. (Voir figure 8, à la page suivante.)
^Basch.(56'W/«.A7i«.,iroc/.,1888,n" 12.)
SPIIYGMOJIANOMÉTRIE
3° S2Jhyg7nomanomètre de Potain. — Il se compose d une ampoule en caoutchouc A, d'un tube de transmission B, d'un tube supplémentaire G avec son robinet, d'un manomètre E. J'y ai ajouté une poire en caoutchouc D que l'on adapte sur l'ajustag-e C lorsqu'on veut se servir de l'appareil, et qui est destinée à faire pénétrer l'air dans les deux tubes C et B.
L'ampoule A est en caoutchouc; la partie qui doit être appliquée sur l'artère 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 1 on presse entre les mains après avoir au préalable ouvert le robmet du tube G. Quand, sous l'influence de cette injection dair, l'aig-uille du manomètre est arrivée à 4 ou 5 divisions du cadran, on ferme le robinet du tube G. Alors, l'ampoule est sufhsamment gonflée par l'air et résistante, et l'on peut appliquer le sphygmomanomètre sur l'artère radiale, et voici quel est son mode d'application : Tavant-bras est d'abord placé horizontalement et dans la demi-pronalion, avec la main pendante vers le bord cubital (Potain). Puis, on place l'ampoule A, par sa partie mmce, sur l'artère radiale, en ayant soin de l'âppliqucr'dTns oVll r'T ^TV'" à la direction du vaisseau,
ment au rW '^^^^^^ unméôl.le-
Tll uf P ^^-^^^^ons du doigt indicateur de façon a effacer complètement l'artère et à empêcher la récurrence
S26 LEÇONS DE ïlIÉa\rEUTIQUE ET DE CLINIQUE MÉDICALES
palmaire. — 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 tenait l'ampoule sur le vaisseau artériel, appuie progressivement sur cette ampoule, jusqu'à ce que le doigt indicateur gauche appuyé sur la radiale, ne sente plus les battements de l'artère. Le moment précis de la dispari-
Fig. 9.
tion de ces battements est celui où l'on doit hre sur le cadran du manomètre la mesure exacte de la tension ^ "^^ mesuré par les chiffres 16 et 18 ; au-dessous de ««^/^l"^^^;; de l'hypotension artérielle, et au-dessus, il y a de 1 hypertension.
^^uL^lerinaladies qui présente parfois une faiblesse très accusée de tension artérielle est la fièvre tijphoUle, et c est ainsi qu on a vu l'aiguille du sphygmomanomètre jusqu'à 7 o^^ /livisions La maladie qui s'accompagne de la tension arterielh^ plu élevée est l'artério-sclérose, la néphrite .interstitielle, et c es ainli que j'ai pu parfois constater dans ces maladies le chiffre de
^^Quand on ne se sert plus de l'instrument, il.est bon d'ouvrir
SPIIYGMOMAXOMIiïRIE
le robinet du lube C, afin de sortir l'air de l'appareil, et de ne pas laisser l'ampoule dans un état de distension continuelle, qui pourrait altérer ou rompre le caoutchouc. Cette précaution est d'autant plus importante à prendre, que cette ampoule constitue la partie la plus altérable de l'appareil.
Ce sphygmomanomètre, 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 diastoHque de l'aorte est, au contraire, un signe d'hypotension artérielle.
Enfin, on ne saurait trop répéter que les tracés spliygmographiques ne peuvent, en aucune façon, comme on la cru jusqu'à ce jour, nous renseigner sur l'état de la tension artérielle '
PIÈCES JUSTIFICATIVES
AUTOPSIES d'angines DE POITRINE (aVEC LÉSIONS DES CORONAIRES)
Obs 1 —En 1703, Bellini observa chezua malade mort très vraisemblablement d'angorpectoris « des pierres développées dans les artères coronaires ». (« De morbis pectoris. » Venise, 1703.)
Obs 2 — m. Bellamy, 36 ans, corpulent, intempérant, herpétique, était atteint dé crises angineuses avec sensation de resserrement thoracique, pâleur de la face, refroidissement, sueurs abondantes et faiblesse extrême du pouL. Il vécut en parfait état de santé depuis le premier accès du 12 avnl 1.83 jusqu'au mois de mars 1786. . Le passage de ^«^17^' ^j^^f-^^^'^f,,^ était si prompt quele malade ^ ressentait presque dans le même instant les deux , oxUêm'es.' Alautopsie, double épanchement Pl-- ; surd^a^^^^^^^^^^ seuse du péricarde, du médiastin et du cœur. . La lame mlerne du P^"car e "de 1 aor^e était garnie de petites granulations
refTetdel'innammation... Les tuniques f aorte, d deux pouces c^^^^^ , avaient une épaisseur double ^^^^^^l^^,^^,;,^ -J^^^^^^
iialll les m-lins conrua-es, on sentad Ls tumqna <• '••"■ ...MMe à celle \t leur surface interne èlaU 'f'XfZ'l^^rZ^l . «-.«...■«
en avançant vers la poiiile du cœur. (Paiwï 0.s.3'.-S..., pr«.e anglais 66 ans. tl^^'^
dans leur cavité. » iPahuy. Loc. 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 l'autopsie, dilatation du cœur, de l'aorte avec incrustations calcaires de ce dernier vaisseau et des sous-clavières. i Les artùrcs coronaires renfermaient l'une et l'autre dans leurs cavités des incrustations qu'on peut enlever aisément et qui formaient des espèces de tubes d'un pouce et demie dans lesquels la plus petite sonde ne peut pas pénétrer. » (Pabry. Loc. cit.)
Obs.o. — Un angineux, chez qui les accès étaientprovoqués par des elTorts mourut subitement en voulant soulever un morceau de bois. A l'autopsie' on constata les lésions suivantes : dilatation du cœur avec amincissement des parois, anévrisnie de l'aorte, valvules aortiques épaisses et ossifiées
Artères coronaires plus épaisses, moins élastiques, non pas ossifiées, mais avec rétrécissement des vaisseaux. (Krevsig, p. 542. — Buais-s, p. 283.)
Obs. 6.- Le malade qui fait l'objet de cette observation (âgé de 38 ans] vmt consulter Kreysig au mois de juillet 1799 pour des accès de douleur rappelant 1 angme de poitrine. Cet homme mourut brusquement au milieu dune conversationle 9 juillet 1802. Le jour même de si mort, il écrivait a un medecm qu il avait consulté pour ses souffrances, l'histoire suivante de sa maladie. En voici le résumé : suivante
i-QS^ î^'f •i^"!^^',,'''^ de goutte, « de podagre ou de crampes » En
1 . 98, a la smte d'une hbalion, en rentrant chez lui, il éprouva un r^alaise gênera assez ma caractérisé. Trois mois après, il fit la remarque suivante toutes les fois qu'après avoir bu de la bière il rentrait chez lui le so^r ii éprouvait une sensation tellement désagréable dans la mâchoire dàn le bras et dans le cou, quelquefois même une véritable dnnipnr; f poitrine, qu'il était forcé, durant cette prornJde no urne" a" ne 1^^^^^
il est forcé de s'arrêter ouTle Tx ia à c ' - ' ' ' P°"^.^^^ ^^'-^^'^^^
qui lui en avait été faite il s'est nh.tPnn .in^ l'ecommandation
la bière. Cependan es mémo, Sn i ^ "'"'^ boire de
effort, comme tour se eirver^'S^^^^^^ qu'il fait un
cotte époque de^asthi/e cheTun^^^^^^^ diagnostique à
cherchée dans des troubles circulatoS abdominaux ' '''''' '''''
ncJ^r^srn^s;:;n^;rï;i;^rœ -'^^^ ^^-^
repas. < Ce n'était plus, disait-il, S^mentTln ''? P^"^ '-^P^'-^'^
qu'il éprouvait, mais une sorte d^brûlu lo constriction de la poitrine
immédiatement au-dessous de l'os de la noiîrinp''' i ' ''T «^pigastrique, crampe avec tension de la mâchoire infSir;^ . "'f'' P^'^^' ""'^ et s accompagnait d'irradiations douIouiPnr« ,^<^oulement de la salive, ^1 était obligé de s'arrêter pour resp ^ nr J'^
pour rcspuci prolondcment; puis, l'accès 1er-
miné, il respirait et parlait avec facilité. En poussant un peu l'interrogatoire, Kreysig avait fait préciser par le malade la nature de la sensation : c'est ainsi que celui-ci affirma n'avoir pas en réalité de « Bccklemmunrj >, (d'oppression par conslriction de la poitrine). Ce qu'il présentait de tout particulier, et fut toujours observé, c'est que l'accès étant survenu huit a dix fois dans le cours d'une promenade, il pouvait impunément faire le reste de la course sans être incommodé. .. , ,
Kreysi" se laissa convaincre par les écrits de Butter et rattacha tous ces accidents à la goutte : d'où le traitement spécial qu'il mslitua. ^
Une certaine amélioration survint, diminution de fréquence des accès du 29 iuillet au 9 octobre 1799. , , , ^ , , i
Puis les accès prirent une intensité nouvelle, ils se répétèrent toutes les nuits - le lendemain, de ces accès le malade conservait une violente douleur rétro-'sternale. Il mourut subitement le 16 janvier 1802.
Autopsie - Cœur volumineux, mou et flasque. Ossification et atherome de l'aorte, avec léger rétrécissement de son calibre a son origine et dilatation de la crosse. Ossification des valvules sigmoides et de la partie rorresDondant aux orifices des coronaires.
U cZmire droite, disséquée sur une étendue de quatre cenUmdres, étcat indurée, cartilagineuse, de telle sorte que son calibre dait fort udmt
La coronaire gauchi présentait des dépôts cartilagineux en forme de
""^LÏviVtTet'postérieur . du cœur était dilaté et vide de sang. La .ubLnce'de ce vLère offrait un aspect graisseux très net; de plus la
— ^sr^^r r T ^ " '^.^ . aom's .
medic. Erfarung, Berlin 1803, 1 H fr p. 83.)
r,„. 7 Reece a observé avec Ch. Bell un cas d" angine de poitrine ehernn\o™rMoK subile. ^ ''--Pf , SriX î.l' '^^'^^'^
par Kerysig, vol., p. 290.)
O.S. 8.- un cuisinier, âgé de 60 ans d-^ie a^ez ^^^e ccm^tuti<m, depuis longtemps sujet rhume ; s -x s^ ^ iour de son entrée dans la salle de ciiniqL^Ç^ i extrême de
iprès avoir porté un fardeau beaucoup rop pesa , une^. la respiration, et une douleur vive dans le co ^ „f ........iH-^-
régulicr; il P^^^entait pourianL ut . des étoÙiïen cnts très violents
te^:ic^nSr,™.rr;Œ'^^^^^^^
meil élail irooblé par des ^'„,,aa„l ce séjour, la maladie P..
d.fp™^lS^:;?^er.es" -Ser:s't,rLuléren., lis e.ré.ilés devn,-
rcnt infiltrées. extrêmement difficile, la figure bleuâtre
botni^ïy-raS^sc-^
un simple bruissement qui ne ressemblait point aux balLcments de cet organe.
11 meurt le 2o mai.
Autopsie. — La plèvre droite renfermait une livre de sérosité; la gauche en contenait moitié moins. Les poumons élaicnts sains, crépitants, excepté le lobe inférieur du gauche dont les cellules étaient en partie privées d'air Le cœur était excessivement volumineux; son ampliation morbide tenait îi la dilatation extraordinaire du ventricule droit, dont les parois étaient très amincies. L'orifice ventriculo-auriculaire de ce côté avait beaucoup de largeur. L'oreillette 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.
L'embouchure et le commencement d'une des artères coronaires étaient dans un état d'ossification très avancé. (Coryisart. « Essai sur les maladies et les lésions organiques du cœur et des gros vaisseaux. » Paris, 1818, p. 108.)
Obs. 9. - Une femme se plaignait depuis longtemps de palpitations et d irrégularités dans 1 action du cœur, qui lui occasionnaient des syncopes Irequenteset des vertiges. Pendant qu'elle était au service divin, elle éprouva tout a 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 cru'un huitième de pouce d épaisseur, et ils étaient si mous et si tendres au'on pouvait facilement faire passer le doigt à travers dans toute leur étendue • leur tissu musculaire était d'un brun pâle. --^^liuuL,
Les artères coronaires provenaient d'un seul tronc; elles étaient converties jusque dans leiçrs dernières ramifications, en tubes calcaires, et ce 7ï£^ qa avec peine cju on pouvait introduire une soie de sanglier dans leur caA^ é resserrée.[\ioooso^. « Traité des maladies des artères et des veines > rad par Brcschet, 1819, t. P'', p. 449.) ytmes », uad.
i^be gauches, dont elle ne recevra jai;;;;ir;i;;;;;^S^^^^ S 5îf^ culte de respirer augmenta après cette attaque. Elle ressentit un; TJll
~::T 1 ^^T""" ' ^^-^ 1-^^^ intern'tt^nret a m d
anxieleou le plus léger exercice amenaient un état de syncope iiT]-, nuit du 24 janvicr 1812, elle se réveilla avec une douleur cruelle ^^h licfi^n du cœur; le pouls était plus plein qu'à l'ordinaire et la resnl ..fin 1 rT , et précipitée. La douleuV diminua iin peu par n^ g44 sS L'' e Ellene put se rendormir et resta très agi!ée ; son pou s loml n r devint hvKle et elle mourut subitement le lei demaL ix wU''] Les poumons étaient parfaitement sains; le pérk^n Ho environ douze onces de sang coagulé l ès fonc " s'éMi. une rupture à la partie antérieure du somme , , 'P''"^'''^ P^'"
déciiin.iMont .-.vn.-t . ".".sommet du ventricule gauche. Ce
les artères coronaires ôlaicnl encroûtées de matières calcaires, et il y en avait une si grande quantité dans celle qui se distribue au coté gauche du cœur, que sa cavité en était complètemenl oblitérée. _
La membrane du ventricule était opaque; les valvules semi-lunaires de raorle étaient dans leur état naturel, mais une croûte étendue de matu-re calcaire entourait l'origine des artères coronaires. La membrane mterne de l'aorte, devenue cartilagineuse, était parsemée de points calcan>cs nombreux dont quelques-uns se détachaient et s'avançaient dans la cavité du vaisseau (J. Hogdson. . Traité des maladies des artères et des veines », trad. p. G. Brescbet, 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 épigastrique, lesquelles après oueZes r^iuutes, passaient entre les épaules et delà dans chacun des bra usaTaux™^ éprouvait de plus un malaise très grand qui se portrait
iur a vessie et qui était accompagné d'un besoin pénible et irrésistible ï^uriner « Au début, les paroxysmes étaient occasionnes en montant une illine! et ensuite par la moindre fatigue de corps et^ d'esprit, comme par un excès de table. Les accès devinrent plus fréquents a mesure que a ma- TdL fit des progrès. Les causes les plus légères les excitaient; ils attaquten enf a ^occasionnellement le malade dans son lit après son premier ^^rpil Tl était alors obbgé de se lever et la strangurie devenait tout a r-?ràuie ante Des palpitations et un pouls bondissant présageaient
"TvauCie, quelques adhéreace, du ^"-'^^IX^^^Z^'^
XÛ' Tis qufSt .u.e beaucoup au no,^a. es va^^^^^ ^^^^^^^
„ Vartère coronaire droite, a plus d un pouce ae soi j ^^^^^^^^ jusqu'à être presc^ue ol^mrée, rnais n^^^^^^^^ . uniformément ; seulement en et m 'i loin qu'on put la suivre.
Ôf an"na pecloris wilh dissection. » Londou, 1813.)
, o„s. l..-.n ^^^^^^rtfJX.'^^^o^'^.t^;^ sujet à des syncopes répétées e d stin^u montrait et dispa-
Jre par la façon ^^'^^^^^^^^^^^^^ fâcheuse. A l'âge do
raissait ensuite sans laisseï ^P/^"^ . ressemblant à ceux dune
68 ans, il fut pris -'^"l^^^ ^^^^^S^ le long du bras droit angine de poitrine : doulem thoiaciquc vive b obscurcie; le malade
et'saccompagnant d'engourdissement^ La v^^ ^ Connaissance. Depuis ce avait des vertiges très qui était extrêmement
d'aucune artère. Les battements du cœur ne se sentaient plus â la main et 1 oreille 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 l'étendue d'un pouce à partir de leur origine. (Adams. « Dublin hospital reports, » vol. IV, 1827 et « Traité des maladies du cœur » de Sïokes, trad. franc., 1864, p. 3i0.) '
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 oup sur tout lemembre supérieur gauche. Cette douL'r constrictfve "sem l ^? , accompagnée d'un sentiment de faibles Ht
d ann^T ShVI' immédiatement un noin
d appui Cette douleur et cette défaillance se calment, dit la makde orsqu elle introduit des aliments dans son estomac. Ces accident Tl v à cmq mois se répétaient assez périodiquement tous les huiMour ' cJifl penodici e était due à ce qu'elle allait tous les huit jours vo r son frère à Bice tre et les accès l'attendaient à son retour. Du reste elle étSt hahiSlp
?l'é at tr^' r î"^"^^'^ - ^ar h^ t un pe?v r
A 1 état de repos, la respiration était absolument libre ^
daien^lM?- "'"n augmentaient d'intensité et se succé
veille au' soir, elle s^^^ X^^lÙS'tX^::'^ dtw"
gu on ne lui avait pas donné assez d'aliments "'^ douloureux « parce
A 1 autopsie, pratiquée trente-huit heures après la mort aucune lésion appréciable du cr^rvom- rinn. i. v , ' °" ^^ouve d'une sérosité rou4îâ?re un Zu7.' ' F ^'"^ ^^^^^^ environ
gouement pulmonaCïe; deux cô és av^c ^u Ce ' ^ff ''^'^ -
sans importance. Le cœur est hypertronhiravo^^W "^'^''^ P'"^"^'^l^s agrandissement des cavités. Doux cS^^^^^^^^ et géant dans les vaisseaux et dans Ls an^^^^^ Prolonsont d'un blanc jaunâtre, liss s et DrésenMnf i""""'^^^''^'^^- ^es caillots ques stries sangiinolenles ^ar leur Ice m r/^T^^^ <ï"«lde groseilles par leur face vJscéraîe Pl. ' ^^^^^^l^lant à de la gelée valvule mitralc. ^^^^"^^ opaques et cartilagineuses à îa
^^eZS!^::;^::^'^^^^^^ ^es artères coronaires.
Rien à noter dans les autres viscères, excepté dans les reins qui sont rus à l'extérieur par des vaisseaux nombreux se continuant avec le
- . 11 i :»ÎAnlA An. lo /*o wcn I ri ti
parcourus à l'extérieur par des vaisseaux nomm-eux ouiumua.iu aveu i..réseau vasculaire remarquablement injecté de la capsule fibreuse. Injection des bassinets et des calices. (Noël Guene.vu de Mussy. « Obs. inédite prise en 1836 ».)
Obs 14 - Homme de .73 ans, souffrant depuis dix ans de coliquesnéphrétiques, présentant un affaiblissement progressif des membres m- Surs. Pouis irrégulier, inégal, intermittent, sensation de barre epigastrique. Il succombe à une apoplexie cérébrale. _
cérébral. (Brunn de Kôthen. . Lasper s Wochenschr », 1836, n° 47.)
Obs 15. - Homme de 63 ans, ayant commencé à éprouver il y a huit ans des accès de constriction douloureuse de la poitrine, seniblables aux accès dïn' or ils survenaient fréquemment sous l'influence de la moindre fatigue à tef point 5ue le malade\edoutait de monter un escalier. Il meurt en
(Fischer. Ueber Brustbraiine, Hannover annal, 1837.)
Obs 16 -Prevosti, cordonnier, âgé de 40 ans, alcoolique, entra à rh^^ le 'l mal 1834. Depuis quelque ^^^^^^J^^ :^rbl gauXe difficulté de respirer qm .^^^^^^J^ ,\^^,,t f n revenant chez
perdait de sa ^rce Deux jours avant de^^^^^^^^^ .
fui par un vent violent, il ^^^"^^ ^ f ^œu^j,^,"^^^ ^riva momentanément de- , l'épaule et au bras gauch s le m chance r et^ .^^.^^^ ^^^^^^^
Sstret rSu: sotaèî^hez M pour le tirer d'une syncope la- ^t'iîâde resta huit jours à l'hôpital, pendant lesquels les crises deve^
et mourut subitement. pornnaire droite dans l'étendue de deux
m* e auaque d'angor ; Irois n,o.s après »» ™,S(.risces par une
^"^Z S"at ^^i^fS. cTirio: do„.curs pr.cordia.3. r;r"Hon>bemorl dans sa chambre.
A l'autopsie, cœur gros, mou et dilaté. Ses parois sont fermes et pâles ' criant sous le ciseau, « comme si Ton coupait un cartilage ». Valvules aor' tiques épaissies avec quelques solutions de continuité; au-dessus d'elle^ 1 aorte présentait des lésions athéromateuses.
Les artères eoronaires semblaient un peu rélrécies (une fi.gure annexée à cette observation montre au contraire Vembouchure très notablement rétrécic de? artères coronaires. (Wilkinson, Physiological reneclions on Ihe nature and
Obs. 18.-H... ressentait depuis longtemps des douleurs rhumatismales aux deux épaules et des troubles digestifs. Pendant une cure au Mont-Dore iî se la.gmtd une douleur a la nuque que l'on considère comme un déplacenienï delafTection rhumatismale. Peu demois après, en 1822, M. H éDroiivn nn
mon?;]: 1' -^"'^"""/^ ^^"''^ ^^-^'^ Quand 1-e
mon ais un escalier, quand je marchais d'un pas un peu précipité an.
je m habillais un peu vite, enfin à. tout mouvement musSe un nen
force 11 me prenait une douleur dans la poitrine qui se re'oanr nit ^in ^ ,
cou, à la nuque dans les bras, qui augmentait ^si 7vlt!^JT2l
mouvoir, et me forçait à m'arrêter. Il me suffisait de m'.ssonir !ÏÏ ^
Z7^'t que toufren\i'4ntl"soui^^atel s"
parût. Jamais je ne m'en ressentis quand je restais tranmiillp ! plus à cheval, pourvu que je restasse dessus an au^^m^^^^^^^^ celui que je recevais du cheval ; cette incommodité m'e t reSée demiL
Revenu l'ete suivant aux eaux du Mont-Dore, il vit renlraSp " accidents provoqués parles mouvements : . Il y avdt eTn fa J''™'' ou, même en m'y prenant avec la plus grande le teur ie ne . "'P'' chausser, mettre mon pantalon et mes bnttnt .0 - ' ^ P'"'
les accidents augmentèrent de telle sorte qu'aux env rons dn in •? malade ne pouvait plus ni « marcher ni s'hVhiiw !^"°°^ 10 janvier le
rrances,qurcomme^rhabiturct::i:;t^a; n\7^^^^ cependant, provoqué par le moindre mouvement! surSu ap,S dter''l "' ne cessèrent plus qu'après dix à quinze minutes d' mmobi iî^^ et l^iSf e prendre avec violence au milieu du repos de man .V^ ^ ^ent par
Ja table, quoiqu'il eut encore faim U durée de ces acoè^^ " ^''"^^ douloureux augmenta graduellement, d'une heure à quatreTeurZ'^rï"''"' qui fut celle du dernier quatre heures et demie,
à î^r:î;::ni^f De^L"ri^^ le B...,
prescrits l'état du maladie ne s'aS;! ,^ T vSTj^iitr^T"^^ 1830 : . Le poumon ne peut être pour rien dans ce oue n'est pas seulement quand je monte un escaheTcrue 1 i^'?""'' reuse se manifeste, mais quind je remue de tout Zr^ °" que des bras sans bouger de place Tulut m .ni ^^^'-ce lève les jambes. Si le poumon y étai nour rm. "'"^ chausser, fe
le même à toute heufe duTou'r,1^LTcomm ^"n '^'°f'' ^'^^^^ 'livrait èti'e n'en est rien; il devrait encore ^n Ifre de S- 1' ^"'^^ ce qui n'est pas. Souvent après le dîner ie n^ n. ^ ^\ ™°"^e '"^ «cheval, au billard, pas même quelquefois a£^r,'P'r ^^ ^ver le feu, jouer sentir se développer la souffrance Elle m. f ^ ^^tre sans
irance. Llle me prend quelquefois en dînant,
plus souvent vers la fin qu'au commencement du repas plus habituellement quand ie mange un peu vile, ou quelque chose de dur.. » « louie crîse môme légère, produit le besoin d'uriner; de même quand ce besom ex is ; 2ns mon' état 'de repos, la disposition au développement de la cnse au premier mouvement que je fais, est encore plus grande. » Le n akde raconte encore que la moindre contrariété, que 1 action de pa 1er avec vivacité nendant les repas provoquent des crises. Dans lune délies, pen STui-tures qu^lle^aduré, le
arrivait autrefois (puisque les crises provoquaient le "'^^^^^^^^^^ pu rendre une seule goutte d'urine. Pendan six ans, ^^^1830-183^^^^^^^^^ augmentèrent d'intensité, et il mourut après avoir eu dans les quatre jours de son existence une série d'accès des plus violents. ^A^carde A l'autopsie, on trouve une petite quantité de sang dans le péricarde,
saine sans ossification, une ^'^'^^f J^"'^ ,^,.uj.e |^erfs phréniques et
médecine de Bordeaux, 11 novembre 1844.)
n V m nns avant fait des excès alcooliques. Ce malade a nements d'oreille, ^^ute, elc • Le 2- jmUe iH ^^^^^^^ jusqu'entre
dLs la nuit du 26 au 27 juillet, "^o^^ subite.
M'autopsie, on }--\^/.^Xd coul^^^^^^^^^^ Tla coupe,%n'trouve un cœur est hypertrophie et ^l ate de codeur p p^^^^^
r ^crToïïe^ d^tTSlé^e A\lv^^^^ rétrécies et insuffisantes, rétrécissement mUral. ^.^^^^ ventncu-
plaint, depuis huit à neuf „y„es semaines avant la mort,
î'SXnÛSe-lÛë ru'l. mai .a . grands cris. Mort su.,te trois semaines après son entrée ^ J hopaai- cardiaques A l'autopsie, d^g^r^LTen^ion d vêtes coro^^ hypertrophie avec remplies de sang avec «J'f JJ^^^'^^'^iculo-ventriculaires saines; orifice
S^rtetm^^^^^^^^^
Le tissu musculaire du cœur présentait une dégénérescence granulograisseuse. (Williams. Trans. path, London, t. XIII.)
Obs. 21.— Femme de 30 ans. Antécédents syphilitiques. Dans les derniers jours de la vie. Anxiété respiratoire.
A l'autopsie, on constate un ramollissement de la paroi ventriculaire droite.
L'artère cardiaque droite ou postérieure est ohlUérée 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 cornmenceàun demi-centimètre de son embouchure. (Cruveilhier, Soc. anat., 1850.)
Obs. 22. — Le 8 décembre 1854, B..., coutelier, adonné à la boisson, âgé de 46 ans, entre à l'hôpital. En novembre 1833, il a été pris subitement, pendant son travail, d'une douleur très vive dans la région du cœur,' avec sentiment de constriction et de suffocation, 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 l'examen du cœur, on ne constate aucun souffle; l'impulsion de I 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 cette neure Mie 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 ht, pàht tout à coup et tombe à terre sans connaissance. On le couche et il se ranime au bout de quelques minutes
n succombe!"'' '^"'^P' ^ ^^'ï"^"^
.rtST''^^'f \''"^. ^'■""''^ poumons sains, le péricarde entouré d'une grande quantité de graisse, le cœur surchargé de graisse et volumineux dilatée^' ^ hypertrophié, ses parfois sont épaissies, ses cavUés
vulî|!îpde^^^^^
tl!^Z:r^:.S^''''''' - ^ rorl^ine'^dTl'are
^'ossification des artères coronaires est des plus manifestes. L'artère corn naire gauche a un centimètre environ de son origine est ossifiée cZs lont .^^^^
de';oitS7su?vlTnt'll! s^tè ^u^^^Lf £\cc ' 7'' '''''' '^^^^^ et si violents que le malade essaya L s^suicideri n- '^Ti.'' ''"'^^"^"'^ physique d'une affection du cJur qu une mn,?."^ '^^^^^^^ étendue qu'à l'état normal F p m^i» ^ ^ '^^ cardiaque un peu plus
et prolongé. ""^"'"^ ^» milieu d un accès violent
Autopsie. - Sléatose cardiaque.
• Les artères coronaires, ossifiées sur une grande étendue, sont complètement rigides.
WiLKs. « Angina pecloris in connexion with ossified coronary arteries and fatty lieart. » (Med. timcs and Gazette, n" 246, 18oo.)
Obs. 24. — Femme de 50 ans, entrée le 15 mars 1860, à la Pitié, pour de l'oppression, un sentiment de gêne et de douleur à 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 elle pousse un cri et tombe sans connaissance, elle revient à elle quelques instants, .puis elle meurt subitement pendant qu'on la relève.
A l'autopsie, cœur flasque, mou, graisseux. Les orifices et les cavités sont dilatés. Plaques athéromateuses aux valvules.
Le calibre des coronaires est rétréci par des plaques jaunâtres. (LANCEaEAUS. Société de biologie, 1860.)
Obs. 2S.— L..., âgé de 66 ans, est pris, le 13 septembre 1861, de douleurs rétro-sternales qui se reproduisirent sans irradiations, les jours suivants. Le 19, il est pris tout à coup d'une sensation de suffocation imminente, et il meurt en un quart d'heure.
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 près de la pointe du cœur, et à côté de la cloison, présentait une déchirure longue d'un centimètre.
Une des artères coronaire^ était tortueuse, sa branche antérieure contenait iin ihrombus ancien qui déterminait une obstruction complète de la lumière du
vaisseau. , iiv^«v.,«r,f
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 fut soumis à ^«bservaUon^ M.^^^^^^^ Communication à la Société de médecine de Suéde, et Dublin médical Press, 8 mai 1861.)
0ns 9fi _ Miss B..., âgée de 60 ans, souffre depuis quelque temps de donleur: d'^gofssedans'la^région précordiale; eue attnbue ces douiours a des émotions pénibles de famille, qui durent depuis un an et dem . e p lu elle se plaint de dyspepsie, et éprouve parfois des accès de d}spncc
^tr^bTanvier 1862, elle éprouve une douleur plus violente que d'habitude d'erHcre le sternum et ai-dessous du sein gauche. Quelques jours après, la dou eur continuait encore, il lui était impossible de quitter sa chambre Je la visitai le 29 janvier. La douleur et le sentiment d'angine dan. a Lion p cordiale étaient intolérables; elle conserv-ait la "--"^"J ^ poi rL^ éprouvait quelque difficulté pour respirer. Les ^«"v^'"^" '
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ïaible; le pouls petit, à peine perceptible. Les extrémités se refroidissent, ei eue meurt le lendemam matin.
Autopsie. - Les deux plèvres présentent un épanchement de sérosité claire évaluée a un peu moins d'un litre de liquide. Le péricarde est dis tendu par du sang noirâtre, à moitié coagulé. Le cœur est graisseux et un peu hypertroplué. A la partie supérieure de la paroi ventriculairc oauclie existait une sorte de fissure irrégulière, à bord ecchymose. On crut à une lupture du cœur, mais on ne put faire pénétrer dans le ventricule ni de 1 air, m de l'eau, m un stjlet. ^
L'artère coronaire fut disséquée dans le sillon antérieur du cœur, en passant z n sty et dans sa cavité, jusqu'à son origine, dans l'aorte. La sur}a<^eZtlTe ^cclle-e^ ail tellement tapissée de dépôts athéromateuœ, c^nZ^mZ
t:7Zu """'"•^ '''''' stylet in^^z'dfz::^
L'hémorrhagie provenait de diverses petites branches de la coron^ir-P S d/r?"^'^* P^"^^ "«^^^^^ athéromateux, et rompues au ni P ica e étaitTe pf""'""- co.nteLe dans e
militaire p^uf atTection ca'di^c ^e Le^oir de s^^^ t'^éta" t T''' promener dans un parc anrès sminpr ^ ^"^^^l^i étaient ailes se
<Ievant elle. Mais ifrrandP m nnHr ' i ""'^ ^""""^^ '^'''^ «'asseyant gland fit suppo rlfla morU !^^'°^«^ires qui recouvrait le
rapport sexuel ^ ' ^ P'"^"'^^ P^^^ant ou peu après un
remontant le vai„ cZîamcZZZ-" "' "7"r' ''^'P^^^<^^rnent qu'en ckssous l'orifice. uZiic^^^ t ^^'"^''""^ P^^sel par
Vou.au aamitrerj^:ef:i^^^ ^'^-^ ^^^^^rnent rétréci qu'il ne
'^eux jours avlîn W m ^ ^ f S-^^- H 7 a six ans. ■angoisse dans tout le ^té grue fu tl oC^ P^""^I« -vec
. A l'autopsie, ou trouve le%ér i arde Xli , L- in'"^'??- f^'^'^ '''''^''^ ■350 grammes, et.une rupture du ventrSe 1, ,h? ^ P°'^''
aorte est athéromateuse, le myoca de est décot ^ postérieure.
Les artères coronaires sont inoriLéc7de Zii T'' S^^isseux.
cinq semaines, il se produisit quatre attaques entre lesquelles le malade était faible et souffrait 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, alhérôme artériel ; en arrière, ù 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 l'autopsie, 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 même, à sa partie terminale, au niveau de la tumeur, un caillot fibreux qui Voblitère en entier. (Meuriot. Bull, de la Soc. anat., 1886, p. 346.)
Obs. 30. — P..., âgé de 7b 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 cardiaque 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 l'autopsie, 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 à 3 centimètres oblique de haut en bas et de gauche à droite.
Par la dissection de l'artère coronaire antérieure, on arrive sur un rameau oblitéré complètement par un thrombus de 7 à 8 millimètres de longueur, dur, de couleur blanc jaundtre qui bouche complètement la lumière du vais seau. (DoLÉRis. « Bull, de la Soc. anat., » 1886, p. 460.)
Obs. 31. -X..., 45 ans, grand et vigoureux, souffrait depuis huit ans d'une affection cardiaque; pendantj trois ans, accès d'angme de poitrme. Deux jours avant sa mort, il eut un accès caractérisé par "n^'îorrlWe cons.triction thoracique avec douleur, engourdissement et refroidissement du bras gauche, et faciès dune pâleur livide. Mort subite.
A l'autopsie, on constate une dilatation de l'estomac, ^"««^ hypertrophie du cœur avec contraction des ventricules, la présence de dépôts ajheromateux de consistance molle sur les valvules aortiqucs et a la base de i aorte, principalement au pourtour des artères coronaires.
L-orificede la coronaire gauche était complètement obstrué par une plaque athéromaleuse, à tel point qu'on ne pouvait retrouver son embouchure qu cn remontant le vaisseau. Son calibre était très rétréci La ''■«'•''««î,^,^' ^n 'irOu son orifice considérablement rétréci, tout en présentant un calibre »^ ne remarquait aucune trace d'athérôme sur le trajet de ce vaisseau. (Dickinson. Transact. Path. London, t. XVII et Mcd. Times, 1866.)
Obs. 32.- Un garde-chasse, bien musclé, quoique maigre, âgé de 42 ans entre à l'hôpital Saint-Georges, où il est vu par le D bulier. uep
nnfj" r'^ ressentait de vives douleurs épigastriques attribuées à tort à une afTection de l'estomac. Pendant son séjour à l'hôpital, il eut plusieurs d î'^r;' f'^r fî "^r™* ^'"^ y^"" "^^decin au cours
dLteTent 4";Ss r^^^^^^^^^^ '^'""^ précédentes, avait éclaté immé-
le tnf f P^"^^^"^s noyaux d'apoplexie à la surface du cœur saines ' ^ " ^^"^''^^ (uncontracted), les valvules étaien;
aviL7it7iét\lrT!'i ""'^'^'''f atUvomaieux sans consistance qui
7pZ7jr^ ' ^''"^'"''^ «''^^'^^^ coronaires à tel point qu'aucune
d elles ne pouvait laisser passer le bout d'un stylet ordinaire
mort! Son Tad^rTét" it'a'cS^ ^'^
raconte avoir nassé anpll' ^^f' P^"" J'"°^ effrayée qui
queceluiTtoSrS; - P-'' loîs-
survenue pendant ou aDr^s^^ In . ' P^"' ^^""^ ^"^ "^^rt était
des accès an Jineux ^ 'ï^' ^^^i* eu auparavant
diasto;:r:SSôn.rde^atœ:rt^^^ ^^^^^-^^ ^-«^^ en
par une dissection faite enlZs iZ JZ ^7'?' '"'""'^^
. pLence ^Xt:^^;;:^
Depuis 'qtTqrerris'^gSne'dé Trlsllr^' '''' ' ^-ker. 1-mars, après son diner elle est nriî^^ ^ ™^'"^^e exercice. Le
ments; puis surviennent pendant^^^^^ ^^l^^^^' d'étouffe-
d'une douleur vive siégeant *^es accès de suffocation accompagnés
l'épaule gauche, le S gLcl^^ TuscX'^'^? ^'^^^^^^^^ droite. Bruits du cœur normaux • io k r v"'^^' "'^'"'^ ^«rs l'épaule pendant la visite, elle est prTse d'un accès ^^'^^l"^"*' 2 mars,
vive anxiété; elle penche'7e corns en Lan7?/''''°". 1''^"^'^' P^^^^^^e douleur disparaît assez rapidemon? f ^ «raint d'étouffer. Puis la Les jours suivants, les accTs son' . ^'^^ent à l état normal
le 22 avril. ' fréquents, mais la malade meurt
d '^jr f 7- vers le tiers in.rieur, prés grande comme une pièce de TofrTn's' ov ^-égulil Valvules mitrales et aortiaues .^h ' '-"^'^'^"^ ""e odeur gangreneuse l'aorte. Au niveau de la c oison infl ''!"^^'"''' ^'"S' l'origine dj
fermant des caillots Abrineurs,;" i'J'^"^""^^ Artères coronaires trp^ „,i ■ ^"'^''""'S.
ua3 violente douleur à la partie antérieure de la poitrine au moment où il s'habillait. Celte douleur dura deux minutes, pendant lesquelles le malade resta debout et immobile; elle occupait la ligne des articulations sternocostales du côté gauche, irradiait vers l'ombilic d'une part et vers le bras gauche, le coude d'autre part. L'examen clinique fait conslaler le fonctionnement régulier des organes de la respiration et de la circulation.
Le 30 mai, surlendemain de son entrée à l'hôpital, nouvel accès plus court et moins douloureux. Le 3 juin, au moment de la visite, accès angiueux violent d'une durée d'une minute. Mais un quart d'heure après, il est repris d'un nouvel accès au moment oîi il se disposait à s'habiller. On le trouve assis sur son lit, la tête 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 que 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 cœur et des cavités droites par une grande quantité de sang noir, complètement fluide; la transformation graisseuse des parois du cœur au niveau des zones auriculo-ventriculaires ; « l'altération 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 différentes, présente des rugosités très saillantes ».
Cette saillie de plaques a notablement diminué le calibre des vaiaseaux coronaires et donné 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 ; elle ne présente aucune dégénérescence à son origine, et près de sa crosse seulement existe une plaque athéromateuse de b à 0 millimètres de diamètre. (Colin. Gaz. hebd, de méd., 19 juillet 1867, n° 29, p. 4ob.)
Obs. 30. — Une femme vint se confier à mes soins, se plaignant de douleurs d'estomac irradiant parfois vers l'omoplate et survenant après les repas. Rien n'attirant mon attention du côté du cœur, je ne 1 auscultai point. Elle mourut subitement quelques jours plus tard.
A l'autopsie, je trouvai toutes les valvules du cœur saines, avec de nombreuses plaques d'athérome dans l'aorte. Plus bas, érosion étendue de la tunique interne dont les bords, irréguliers, surélevés, étaient le siège d un dépôt considérable de fibrine.
• Le bord inférieur avait allcint les artères coronaires dont Vunc était complètemenl oblitérée par de la fibrine; c'est à cette lésion que j'attribuai la mort subite. . . ,
J'en conclus que la douleur était duc à l'état de l'aorte, avait simule une douleur gastrique, et que l'estomac n'était atteint que secondairement. Depuis, je n'ai pas vu de cas où une affection eut amené des douleurs pouvant simuler certaines formes de. dyspepsie, mais j'ai observé que, quand les maladies du cœur se manifestent avec des douleurs, c'est habituelle-
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ment la valvule aorlique qui est prise, (BftOADBENT. Médical times and Gazette, 1867.)
Obs. 37. — Samuel B..., 64 ans, fut apporté mort à l'hôpital Saint- Georges. Il 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'aulopsie, on tj-ouve 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 mouetpàle avec traces d'infiltration graisseuse constatées au microscope. Larges plaques d'athérome à la face interne de la crosse aortique.
L'orifice de la coronaire gauche était tellement recouvert par l'une de ces plaques qu'il était absolument impossible 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. 539.)
Obs. 38. — Un tailleur, âgé de 47 ans, se plaint depuis quelques années d une douleur à la région précordiale. Un soir, se trouvant plus mal, il va consulter un médecin qui, diagnostiquant une angine de poitrine, lui adrnmistre de lether. Le malade retourne chez lui soulagé. Le lendemain, on Je trouvait mort dans son lit.
Alautopsie, surcharge graisseuse du cœur très accusée. Dégénérescence graisseuse des ventricules et surtout du ventricule droit où l'on constate 1 existence d'une certaine quantité de sang.
L'artère coronaire droite est rétrécie par l'ossification. (Quain. Méd. chir. transact., 2^ série, t. XV.)
^- ï^"-' 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 douho,l^^ r''''^. irradiations à la partie inférieure du sternum. A dix neures du matin la douleur sous-sternale a beaucoup augmenté, la dyspnée
ZhZTrJ' f',,,''^ P'^'' '^^^^■'^'i^ités légèrement cyanosées. Mort subite trois quarts d'heure après.
cafde'^ril??' """i «"l'^harge graisseuse considérable du péri-
'onslal! ^ n. 'r^' Pencardique renferme un verre de sang, e l'on
îon"te de 2 ^ " ^"''^ ""^'^^'^^^"•^ ''^'^'^'^^^ g"»«he et rescence avan f ; 'TT ^ ^'"^'^ microscope, dégéné-
<i^:^^::l:î^::^^' ^^^^ -^^^^^ présentent
sentent au plu, haut Jnili l i- \ ^"^'^/'eux «ssez épaisse, pré-
et hérissée TlaU r J fff''''''^^'^' "'^^'«^'-c'. Leur cavité, Wès rétrécie
do la soc. anat:ï:éiSx^n86j;nir;toJ;?^ ^^-^
^^r'^^^^:!^^^^^^ f-f 0 de poitrine, dont les accès sa vie. II mourut d!;"! de ces aicès^ ""^^ '"""'^'^^ ^""^-^'"^^
A l'autopsie, on trouva une dilatation énorme du ventricule droit, de l'hypertrophie du ventricule gauche, et une dégénérescence graisseuse du myocarde.
L'athéromc de l'aorte recouvrait presque complètement l'orifice des artères coronaires.
Celles-ci, très minces, ne présentaient aucune trace d'athérome. (Locrhart-Clarke. « Remarques sur un cas d'angine de poitrine. » Saint George's hosp. Rep., IV, p. li-18, 1869.)
Obs. 41. — Homme de 41 ans, entre à l'hôpital le 25 août 1847. Depuis quelque temps ilsouffre de palpitations de cœuret de dyspnée, ily cinqjours 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 à l'hôpital, le malade a présenté une crise de douleurs pectorales violentes, accompagnées d'un sentiment de suffocation, avec pâleur 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 épanchement pleural. Dans le péricarde existait également un abondant épanchement de liquide trouble. La surface interne de l'aorte était tapissée de dépôts de substance athéromateuse et calcaire et de dépôts fibrineux.
Par suite de l'un de ces dépôts fibrineux, l'orifiee de l'une des artères coronaires était entièrement oblitérée. Sur tout le reste de son parcours, le calibre de l'artère 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 îi l'hôpital le 17 juillet 1866 dans un état désespéré; il meurt quelques instants après son entrée, sans que l'on ait pu avoir de renseignements sur lui.
Autopsie.— La surface du cerveau est un peu ramollie partout ailleurs, il est vrai.
Symphyse cardiaque complète. Les valvules du cœur sont saines. _
La surface interne de l'aorte est très athéromateuse, des plaques d atherome, qui s'en détachent, font saillie dans la lumière du vaisseau et deviennent ainsi le siège de dépôts fibrineux allongés.
Les produits athéromateux empiètent considérablement sur les onfices aes coronaires, au point de boucher presque complètement l orifice delà coronaire droite et complètement celui de la coronaire gauche.
Le ventricule gauche est hypertrophié. Le foie et les reins^ sont très congestionnés. (JouN Ogle. Loc. cit.)
Obs 43.-Marie H..., 30 ans, est apporléeà rhôpitalle U septembre 1866- Elle vient de mourir subitement, sans qu'on ait aucun détail sur elle-
AuÎÔpsie -Rien à l'extérieur du cadavre. Poumons très congestionnes, bronches pleines d'un liquide spumeux. Valvules aortiques «paques epa.s- S complètement insuir.santes. La valvule mitrale est également epa.ss e ïaorte, s^r une longueur d'un centimètre et demi, est couverte de produits
^%:ip^'rarière coronaire gauche est presque entièrement bouché par
Vathéromc, il admet avec difficutc une avjuilk très fine Au delà l'artère est saine.
Les capsules des reins sont adhérentes, la couche corticale est diminuée a épaisseur.
Les autres organes sont sains. (John Ogle. Loc. cit.)
Obs. 44. — Homme de o2 ans, menant une vie très active. Trois semaines ayant sa mort éclate la première attaque d'angine de poitrine, qui fut très severe. Il n a que trois ou quatre attaques avant l'accès fatal où il mourut presque subitement. "uuiul
A l'autopsie on trouva une dégénérescence graisseuse du cœur et l'oftstruction des artères coronaires. (John Ogle. Loc. cft.)
Obs 45. - Un malade de 61 ans n'a comme antécédent qu'une lluxion
ration s'embarrasse et le malade s'éteint PP'^''''''' reparaît, la respira-
rétv:^a::^~]:::£f'' et orné-
déchirure de
vidsk, Bd. XXIV. Foshandl, p 28 1870 )
Inc'urabfes,ûv;y:eLi:'l3tdeH5^ ^ ^'^-P- des
soir du même jour. Le jour de sof'^nf^^^^ meurt subitement le
malaise général, de ruleur va^a i ™' ' ^^'^^^ ^'"^
d'oppressi'on et besoin inSf delà re IZT^ T^'""^*
située à gauche du' sillon veS t^din-S^dlns e^xiém^ " deux centimètres environ du bord S CpH^ Ï ' « ^"'ètant à timètres et demi, elle est obstruéo nnn i n "''^^"''e 2 cen-
Pénètre dans la cavité du venfricl^ ^^^'"^^r enlevé, on
Il n'existe ni retrécisslment n^-^ d'insuffisance à lV~r Uc u ^^^^^^ -^^rale. Pas mais sans induration calcaii e légèrement athéromatcuse,
remboThu7e!'irrégul1r1m?nTcyl^ athéromatcuse à
par points disséminés, sur les naro ^d. ', ^""^^'^^ coronaires, et,
quelques endroits même de ces der dères uT """'^^ P'''"<^''PaIes. En des tuniques principalement le Ion "hp r!' r ""^ véritable calcification
X'«r«?re coronaire gauche m\i dÂ n ' coronaire droite.
mi-dcssus de sa première bifurratim rZf -V- Immédiatement ■centimètres, la branche 5wp^«eTS/ n . ^z' -"t'^ ''•«•^'^^ '""'^
^ ' d°°t la tête arrondie et libre est tour-
née du côté de l'aorte. Ce caillot présente les caractères d'un thrombus remontant à quelques jours. Au niveau de la partie moyenne du caillot, ou 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 fibres. musculaires sont atteintes de dégénérescence graisseuse, le muscle cardiaque est sain dans le reste de son étendue. (Cauchois, a Gaz. des hôp. », 1870, n^^ 34 et 35.)
Obs. 47. — Chez un malade que nous avons observé à l'Hôtel-Dieu, Vorifice de Vune des artères cardiaques pouvait à peine admettre la pointe d'une épingle, l'autre était transformé en une fente très étroiteparune plaque néoplasmatique 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. encycl. », t. Y, 1870, p. 54.)
Obs. 48. —G... .jardinier depuis 8 ans, travaille depuis quatre dans les serres maintenues Èi 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 diastohque rude et prolongé au foyer aortique ; matité avec saillie notable a 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 Quain, le 14 juillet '1869. Celui-ci n'ose se prononcer pour un anévrisme de l'artère innommée, qu il est disnosé cependant à admettre. Quelque temps plus tard, ce nialade 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 souffle à droite du sternum au niveau du troisième
ia : ntercostal, une matité le long du bord droit de la sternale et derrière l'épaule droite. Mort par ^y^-^^P^'/Yfn.r deuïr vomissements, le15 avril 1871, deux ans après le ^ebat des a ciden^^^^^^
A l'auLoDsie emphysème pulmonaire, épanchement d un litre de liqu de dans la ple>Te' droite" dilataUon de la veine cave supérieure, hyP'^Î^P^ ! dansiapievre aiui , _ ,._„^^ Vnlvnles aortiaues saines, insuflisance
innominée. Tunique jaunâtres
'îwie coronaire gauche est oblitérée dans sa première portion par unZ^i:t Z pouce' de long fortement adMrnL ^cm or^ejcst r^ visible.V s.rlôve coronaire droite cstnormale et perméable. (Wilke.. Irans. path., London, t. X.XIII, p. 57.)
Obs 49 -Unhomme de 40 ans, souffrant d'accès d'angor pecloris, meurt au milieu d'un de ces accès après une injection de morphine. -.";.Ltopsio on .ou^ ra..^^
~;ZîuLd%roU:rpartsi af hia,-Ut U crtcr en sn.scuuon „>or„u injection.)
Obs. 50. — T..., âgé de 35 ans, militaire, en congé de réforme pour une blessure assez grave à la région précordiale (il avait été violemment serré entre deux voitures chargées de terre). Deux ans après cet accident des douleurs angineuses survenaient et l'on constatait un rétrécissement et une msuffisance aortiques. Les accès de douleur reviennent à d'assez courts intervalles, quelques-uns caractérisés ; en outre de la douleur et des irra diations 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 sphygmo (Graphiques. La faradisation des parties douloureuses a souvent «fait ins tantanement 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 à droite ; quelques épaississements du péricarde, hypertrophie du cœur qui pèse 7 0 grammes S lot mou et récent dans l'aorte ascendante, volumineux caillot' dansTe ventri cule gauche dont les parois ont triplé d'épaisseur. L'épreuve de l'eau flit constater l'existence de l'insuffisance aortique. La portion du péricaSe qui recouvre l'aorte est très épaissie, rougeâtre et indurée T narof mterne de l'aorte est parsemée avec des plaques dures et d'ulcératLns
Les onfices des avi ves covonaives sont, surtoiU le gauche, reïm^eT»
On trouve au niveau du plexus cardiaque une grande cruantité dP ^.-n sur l'angine de poitrine p. 25, 1872 j ^ " ^^"'^ ^"^"o'- de Pans
<^^r^^^:::^z^i:::^!^^t - p^-^-^t d'un peu
d'œdème des membres inférieurs et pam^^^^^ t^^^ "'^ " '"''^
Au moment où, après avoir monté sX" eCe^tt^'^'T
la salle Saint-Louis, il tombe brusquement e^meurt l 'i ''' ''
Le malade, avant de tomber rv^TTnul - " quelques instants,
personnes. Déplus, on aTpprIs rn?i ?H f Z Pl^^i^"^^ Le symptôme dominant fi! iZl^^^^^^
mouvement sans étouffer, il é ai^su e ^'T"* P^"^ ^"«"'i
plusieurs fois trouvé mal ptfois il ïnrLv. f / "1''^''''"''°^'' «'^tait profonde et une viveTnsatTon l'nnl P°'^^'^"^ douleur
supérieurs. Il touTsIit'SJ^eLLnt' S'avliren'^'r" '^"^ "^"^^^^^ hemoptysies. ^ ^""utni ec avait eu 1 an dernier plusieurs
oonZ^^^^^^^^^ pulmonaire, sauf un léger état
clWns infarctus; au c^rvea^Lr^^^^^^^^ reins avec des' traces
subite. ' ^"<^une lésion capable d'expliquer la mort
l'oîigr dri'S^;;:;::;^ ^^^7 -^-^^-3 de la pomte .
ventricule droit peu dilaté Hypertronh e 7/ f^^^Tf ^^^^^^^^nt à la base; gauche. Etat scléreux avec énniS'^ ?,'^*' 1 oreillette et du ventricule sans rétrécissement ouTnsufCe r'"' desvalvules mitrales et sigmoïdes
msulhbance. Aucun caillot dans les cavités cardiaques.
Les lésions principales siègent à l'aorte qui est dilatée puisque son diamètre dépasse 8 centimètres au niveau de roriftce 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'aortite chronique. Or, malgré ces lésions si profondes et si avancées de l'aorte, il n'existait d'athérome dans aucune des artères, celles de la base du crâne et des membres étaient saines.
En suivant l'artère coronaire gauche {antérieure), on constate qu'elle est vide de sang, qu'elle est fort dilatée et parsemée, comme Vaorte elle-même, de plaques athéromateuses. Mais au niveau de son passage sous l'auricule, on la voit brusquement diminuer de calibre, au point qu'elle n'a plus qu'un demimillimètre de diamètre. L'orifice de V artère au niveau de Vaorte est converti en un pertuis filiforme par une induration athéromateuse et ne permet pas l'introduction d'un fin stylet. L'artère coronaire droite {postérieure) présente les mômes lésions à un moindre degré.
L'artère 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 de dégénérescence graisseuse. (Rendu. Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 295, 1874 1.)
Obs. 52. —X... (sans indication de l'âge), entré à l'hôpital en octobrel874, 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 à l'épaule gauche, démontrait l'existence de l'angine de poitrine. A l'auscultation du cœur, bruit de souffle 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 l'autopsie, cœur dilaté et hypertrophié, surtout au niveau du ventricule gauche. Athérome considérable de l'aorte, qui avait détermme un gonflement de l'endartère au-dessus des valvules sigmoïdes.
Par suite de ce gonflement, l'orifice de l'artère coronaire était extrêmement rétréci et induré; il avait perdu son élasticité, et l'on y sentait un petit rebord dur, saillant; son calibre se trouvait ainsi réduit de moitié. L artère coronaire était rétréci dans toute son étendue et oblitérée même complètement dans un point de son trajet. .
On constate encore un amincissement avec mduration d une des punci pales colonnes charnues du cœur qui contriiDuait, .f^^.^.f .'^'^J f ^"y^ donner lieu à une insuffisance relative de l'onhce mitral.(A. Gokri.n. Thèse inaug. sur l'angine de poitrine. Paris, 1876, p. 1/.)
Obs b3 — François V..., 44 ans, ébéniste, non alcoolique, peu fumeur, entré à l'hôpital le 25 octobre 1874. Depuis un an, palpitations, battements violents du cœur avec choc précordial senti au septième espace. A la base, souffle au deuxième temps avec premier bruit à peine appréciable; a la pointe souffle systohque assez intense. Le 31 octobre et le lendemain crise anfiineuse avec face pâle, refraidie, grande anxiété. Les jours suivants les crif s reviennent tous le's jours presque à la [V^^^^ quatre heures du soir; leur durée ne dépasse jamais un quart d heure.
'Voir pages 880 et 881, les observations 108 et 109 qui, d'après l'ordre chronologiqùe, devaient cire mises à celle place.
Quelques-unes se suivent de si près et sont rapprochées qu'elles semblent s imbnquer lune sur l'autre. Dans leur intervalle, le calme est partit H 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 parM. Cornil: cœur hypertrophié, ventricule droit extrêmement ddate a parois hypertrophiées; ventricule gauche dilaté et hypertropnie avec dilatation et insuffisance assez considérables de l'orifice mitral dilatation de rorificetricuspidien. Rétrécissement et insuffisance aortinues' bords ''S^^'^'^'^es indurées, semi-cartilagineuses et épaissies sur leurs
Au-dessus d'elles, il existe une plaque athéromateuse, très consistante et presque calcaire, entourée d'autres noyaux jaunâtres demi-transparent ies o,./îc.s des artères coronaires débouchant au milieu de c^s nlaaues
pou s devient fréquent, mais on ne constate aucun bru t r^oLp ri ? .!'
cordial faible! mais r " ulbr clmLX T< "'"^f"', ='""-'"^> <^l'°'= P'i- ALLTR:Sr "„^e.
ian,ni„g. . (H,,iea, ^^M^^l^^^j^ ^^^^^ for
•^"^^^^T^::^ ^^8" a„gi„„
cœur dans un état avancé do ri. r,7n - soixante-huit ans. A l'autopsie
Les apures coror^a^r^S^"""" pnulo-graisseuse. était très rétréci et, dans Tp ''^^^ leur calibre
System o^fmedicine edited hlus^ltl^J^^^^^^ (G-uo..„. A
Obs. o7.— Une femme de 36 ans snnm.nnf i ■ . dyspnée en montant les escaliers, e^t m" ' un . ^"1' ^"""S^emps d'accès de la partie supérieure de la poitrine en .In J ""'^ ^'olcnte à
au cou et sensation d'occlusion ou rlo 1 sternum avec irradiation
Quatre jours après, la dyspnée devieL xSr"', '''''
nucrunn -m' ''^^'^ssive, des vomissements sur-
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viennent, le pouls est à 136, il y a des râles nombreux dans la poitrine. Mort le lendemain.
A l'autopsie, cœur volumineux, origine de l'aort>i couverte de dépôts artéi'iosclércux qui rétrécissaient fort les orifices des coronaires.
Valvules normales; muscle cardiaque atteint de dégénérescence graisseuse. (Petterson och WisiNG. Fall af Jaerthromb. Hygiea, 1878, Jwenska lœkaresaliskap fœrhandling, p. 161.)
Obs. 58. — J... (Louis), glaceur de papier, 37 ans, entré à l'hôpital le 20 octobre 1879. Depuis longtemps, douleurs très violentes dans la poitrine et les deux bras. 11 y a deux ans, œdème généralisé et crachats sanguinolents. Ni rhumatisme, ni syphilis, ni alcoolisme. Face pâle, amaigrie.
Actuellement, le malade n'a plus d'œdème, mais il se plaint de ne plus pouvoir faire un mouvement sans avoir des « faiblesses » au cœur tellement douloureuses qu'il est obligé de s'arrêter. Dyspnée d'effort et accès angineux avec irradiations dans l'épaule, le bras et parfois jusqu'aux aines. A la fm de l'accès, besoin irrésistible d'uriner. L'effort détermine également parfois des pertes de connaissance. — A l'auscultation du cœur et de l'aorte, souffle diastolique au foyer aortique. Impulsion cardiaque ralentie, affaiblie, intermittente, et pouls radial présentant les mêmes caractères (60 pulsations à la minute). Battements forts et douloureux dans les carotides.
Pendant un mois le malade prend de un à trois grammes d'iodure de potassium par jour. Les accès deviennent de plus en plus fréquents, longs et douloureux, surtout lorsqu'ils se montrent la nuit, et sont comparés par le malade « à une sensation d'arrachement, de déchirement dans la région du cœur ». Le 23 novembre, à 9 heures du soir, mort subite dans un effort de défécation. Dans la journée, on avait remarqué que la pâleur de la face avait augmenté.
A l'autopsie, cœur volumineux, hypertrophie a gauche, dilate a droite. Caillot non fibrineux et sang noir dans les deux ventricules. L'aorte est à peu près intacte au niveau des nids valvulaires; mais à un centimètre de ces nids, saillies considérables de 5 à 6 millimètres d'épaisseur et formées aux dépens de la tunique moyenne.
« L'orifice de la coronaire gauche est absolument caché et impossible a trouver, ce n'est qu'en remontant Vartère avec un fin stylet qu'on réussit à le mettre en évidence. Il admet tout au plus la tête d'une épingle. Il existe au-dossus de lui un petit néoplasme formant valvule et qui empêche absolument l accès du sanq L'orifi'-e de l'artère coronaire droite est aussi rétréci, mais liore. Il admet à peine une sonde cannelée ordinaire. Dans le reste de leur longueur, le calibre des deux artères est absolument normal. » , „ .
Cette aortite, d'origine assez récente, s'étend jusqu'à la crosse de laorle. Les gros troncs vasculaires sont rétrécis à leur origine.
« La tunique externe de l'aorte et les nerfs du plexus cardiaqtic, disséqués avec délicatesse, ont été examinés avec beaucoup de soin, soit à l'œil nu, soit au microscope, et nulle part on n'a trouvé d'altération. »
Adhérences pleurales généralisées îi gauche. Reins à tissu indure et congestionné, substance corticale un peu atrophiée, artère rénale peu altérée. Foie induré et diminué de volume. Artères cérébrales légèrement opahnes Pt éoaissies- articulations fémoro-libiales atteintes d'arthrite sèche. (Roussv. In thèse inaugurale, p. 16-19. Obs. prise dans le service de Lancereaux.)
ANAT03IIE PATHOLOGIQUE Sbi
Obs. S9 -Le 16 novembre 1878, la nommée J..., 40 ans, entre à l'hôpital dans un e at des plus graves : oppression, douleur à la région précordiale présentant les caractères de l'angine de poitrine, teinte subictérique. N'ayant jamais eu de rhumatisme, elle se plaint de palpitations depuis un an e d angme pectorale depuis huit mois. Cœur volumineux, pointe abaissée fleuxicme bruit du cœur à la base, éclatant et retentissant ; léger rétrécisse' ment aortique. Pouls fort et régulier. Epanchement pleural à droite 1' Potion avec mfusioa de feuilles de digitale : 20 centigrammes. Le surlendemain, grande crise angineuse, et à minuit mort subite au milieu du plus grand calme.
A l'autopsie, épanchement pleural remplissant la moitié de la nlèvre 4 f '•'P'"/^'''''''?' P^^^'^^^dique. Hypertrophie du ventricule gauche! Pas de lésion des valvules auriculo-ventriculaires ; valvules aortiaues épaissies, mais peu malades. Léger degré d 'insuffisanc; aortique Diîataïon de la portion ascendante de l'aorte, à surface irrégulière, chagrinée j irnmechatement au-dessus des valvules, sigmoïdcs près des omces de,
l aspect et la consistance de véritables plaques d'athérome avec McZn l ne nar ""7^' '^"J^* intra-cardiaque des artèr s o^^^^^^^^ n
[^^^ " -oï aï-:fa;:^tt^Se-^
de^e"^h^^:;rzS'I^i''rr^r^^^^^^^ ^^-^ ^-"-^
il éprouvait tout l coup Tne Heur indesStiC"'' ^P^^^^^^^' poitrine, et difficulté de la resn^ratTon r.«7 / f serrement de la rattachés à tort à des accè d aXm. T' ^^«'dents furent, au début, ce malade travaiîlai berucoun da^l'i^r '
«loindre gêne, SamllsrcoLut / l. . ''''' éprouver la
consécutifs à la sTatose card aLl , ' '^'^"^ine de poitrine
1-état musculaire du sujet hypothèse justifiée par l'obésité et
—^^l^TollZ^^^^^^^ bruits sont
Pour compléter Si tïiï "L^^^^rde'ïf^uTT P^^^^^^^^' fl.épatiques traitées à CarlsbaddeT8 f''l87. ' ^^^^^^
Malgré tous ces accidents morbides le rniln'l. n" • dernières années; mais le 26 janvie; mo'^^tl P'°'''^ P'^^^"^ tous genres, il fut pris en pleine rurd' . ni ' f f ""^^ ^'^'^^^ès de
et suivie de plusieurs selles Sarrhékiues ef 7 ^'^^^'"^ ' ^^««mpagnée A sept heures du soir, on tiC^ e m ,l , l alimentaîres. d'une douleur indescr'iptib T k ioi rt t T^' Pl^'^?"'^"t Le pouls est très lent (35 pulsatîons i w ,f " ^^^^P^-'-^^on difficile,
iruits normaux. PU^sations), legulier, mou et dépressible. Au cœur
Au bout d'une heure, pondant laquelle le malade répétait souventquesa
douleur était telle qu'il lui semblait mourir, il y eut une légère amélioration et le pouls remonta à 39.
Le malade avait toute sa connaissance et discutait son état. Deux heures après, le malade était encore plus pàle et plus froid qu'auparavant, répondant avec peine aux questions. Le pouls était retombé à trente-cinq, plus faible el plus dépressible. La respiration se ralentit également, la mort survint à dix heures et demie après cinq heures de collapsus.
A l'autopsie, poumons sains. Hypertrophie du cœur marquée surtout au ventricule gauche. Rien aux valvules. Très léger état scléreux commençant à l'aorte.
Par contre, les artères coronaires 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 moisis, 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 bihaire, kystes rénaux. (Samuelso.n. Ueber den einfluss der coronarterien. Verschliessung auf die Herzaction. — Zeitschrift fiirklin méd. Bd II, H. I, p. 12, 1880.)
Obs. 61. — 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 furent d'abord pris pour de l'asthme, mais que Samuelson rattacha à l'angine de poitrine. Ce malade, qui faisait quelques excès alcooHques, fut pris tout à coup dans la rue, à cinq heures du soir, après avoir copieusement dine, de douleurs rétro-sternales très vives. Samuelson, appelé à sept heures, constata une pâleur extrême de la face, delà dyspnée, un pouls plem, 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 l'autopsie, on constate une hypertrophie notable du ventricule gauche, l'état normal des valvules, une large plaque de sclérose de 5 centimètres de Ions sur 3 de large à l'origine de l'aorte. _
aies artères coronaires ressemblent à des cordons durs, rétrécissement considérable de leurs orifices, ayant dû empocher la pénétration du sang dans lettr
intérieur. » , i ^ i«
' Au microscope, état sain du myocarde avec quelques dépôts granulegraisseux dans les interstices musculaires. Poumons normaux, face hype- ?émice ; calculs de la vésicule biliaire, kyste du rein droit. {S.\muelson, Zeitschrift fur Klinische medicin., 1880, p. 880.)
Obs 62 — Leech a trouvé, à l'autopsie d'un angineux, une oblitération comme dune des coronaires, incomplète de raulre avec dépôts calcaires de leurs pZ!is mlérome de l'aorle oblitérant également l'embouchure de la caro-
ïcndan*; k 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 carotid arteries with angina.» Brit. med lourn 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 a 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 terrile front et extrémités couverts d'une sueur froide, parole entrecoupée Messe extrême; pouls faible, intermittent, dépressible, à cinquante pa^ minute. Choc cardiaque très faible. Le foie débordait les fausses côtes de trois travers de doigt. Or, l'examen pratiqué par le médecin fi touU coup ecla er un accès d'une violence inouïe. Le malade devint pâle comme
Z n^'^^:^r!:'^''' '~^f''^ et une douleurd'^ne^x'^r loience s élança de la région precordiale vers l'épaule et le bras eauche Une frayeur mortelle était peinte sur son visage, et d'une voix entrecoun^^^^ qui dénotait une grande angoisse, il dit qu'il allait mouil i fm^t d^^ l air, quoique sa respiration ne semblât pas embarrassé L^ baU^mll^
saporUon as enda" et Td, atX .7 ' f " «'«■'"««lues dans
au milieu d'amas idérotiauPK rmi h \ ' ^ entonnoir est situé
<}uun fin stylet £ or^^^^^^^^ «"^'''«^ qu'Une peut admettre
téré lAr des dépôts cTlca^^^^^^^ <='^'^Plètement obli-
normal. Le p/eL c« Si 'e'pr^^^ ^« ^tait
absolument normal ''''' ^'"'^ Orand soin était
pe^r^rr^'Stn SÎ^m^/^e'r " ^^^^^^^ ' a.B^i.P..3burgermediciniS^^^^
^•l-matiJmSes'^^^^^^^^ deux ans de douleur
"•es, ,1 lui arrivait d'ètrè forcée do K , '"^'^'''^ elle avait verirùlure siégeant derrière la partie movpnl ; f"""'^ ^'""^ sensation de palpitations sans irradiatior Cettrsensnln" '1'''^^^ accompagnée de souvent après les repas; ^^(^OZ^^I^
-^/S^râCini^du'rr^Lf - -
t.aur. Cinq jours après son entrée, elle est
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prise le soir d'une orthopnée épouvantable, se plaint d'un poids qui l'oppresse à l'estomac et meurt en dix minutes.
A l'autopsie : plaques d'aorlite récente, confluentes à l'origine du vaisseau, au niveau des valvules qui sont elles-mêmes très compromises.
Sous Vinfluence des lésions de la membrane interne, les orifices des vaisseaux, qui prennent naissance dans Vuorte, sont très atteints, ceux des artères coronaires échappent à la vue; c'est avec la plus grande peine que l'on retrouve celui de la coronaire antérieure. La recherche de l'orifice de la postérieure « lassé notre patience. (Obs. de Robert. Th. de Rousseau, Paris, 1880.)
Obs. 63. — Autopsie d'un malade qui a présenté pendant longtemps des accès d'angine de poitrine. A l'autopsie, on trouva l'artère coronaire gauche calcifiée et obstruée au niveau de sa bifurcation avec la branche ventriculaire descendante. ( Vislizenius. Saint -Louis médical, 1880, t. XXXVIII, p. 507.)
Obs. 66. — Malade de 7S ans, ordinairement bien portant, est pris, le 7 octobre 1880, de douleurs dans la poitrine et le bras gauche; plus lard il eut un peu de faiblesse dans le bras droit au point de ne pouvoir tenir son journal. Le 8 octobre, subitement il éprouve une violente douleur au creux épigastrique avec sensation de poids et de serrem.ent du côté gauche de la poitrine, puis phénomènes de collapsus. Au cœur, souffle systolique rude à la pointe. Pouls insensible à droite, absent à gauche. Mort dans la nuit.
A l'autopsie, cœur peu augmenté de volume, rupture de la cloison interventriculaire faisant communiquer les deux ventricules; la surface de la déchirure est couverte d'un exsudât flbrineux. Le muscle cardiaque est, en général, lisse, gris et jaunâtre.
Les artères coronaires sont très athéromatcuses, surtout au point où l une d'elles passe sur le bord droit du cœur ; un thrombus de 4 centimètres de long oblitérait le vaisseau correspondant au territoire occupé par la déchirure du cœur. (Key et Kjelberg. « Fall af ruptur a septum cordis. « Hygiea, 1880.)
Obs. 67. — Pauline R..., 37 ans, entre le 1" mars 1881 dans le service de M. Rigal. Sa mère a succombé à la goutte. Personnellement, elle a eu une attaque de rhumatisme en 1870. A partir de cette époque, essouillement, anhélation dès qu'elle faisait une marche un peu rapide ; depuis lors, a deux reprises, paralysie de la langue ayant duré cinq mmute&chaque lois. Il y a six mois, l'état de fatigue et de malaise s'est aggrave, des naustes^ et des vomissements sont survenus en même temps que des palP? ^1 on^ violentes. Il y a deux mois, accès d'étouffemcnt subit. Elle éprouvait alors des douleurs partant du cœur avec irradiations à l'épaule, au bras gauche et sensation d'angoisse e.vtrême. Cette femme, qui menait une vie desordonnée, 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 tou a coup un accifs de suIToiation épouvantable avec pâleur de la face, état syncopal. pouls imperceptible, battements sourds et petits du cœun A iCscultâtion, congestion intense du poumon gauche ; quatre heures plu^ inrd congestion de tout le poumon droit. i.„„.ci,.
A son entrée, le 2 mars, la malade reproduit le tableau exact de 1 ^^loliqueTla période ultime ; les bruits du cœur sont sourds, sans souffle, oi.
ne sent pas le choc précordial, 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 l'auscultation, le fait dominant est l'affaibhssement 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 réguhers 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 à remarquer que les accès d'angor avaient cessé.)
A l'autopsie, cœur volumineux, renfermant une grande quantité de sang, aorte dilatée, athéromateuse, valvules suffisantes et normales ; congestion généralisée des poumons avec induration tuberculeuse du sommet gauche Rems ayant 1 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 présentent de Vendarlénte ohlderante complète, les autres un simple bourgeon partant de la lame élastique mterne et obturant partiellement la lumière du vaisseau. (Rigal et nïeT m7' ' ) ^o^éve^xse hypertrophique. « Arch. gén. de
Obs 68. - L. plombier, o6 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 John Watson avait constaté une inégalité des deux pouls et l'existence d'un souffle systolique au foyer aortique vXuT- r cardiaques. Dans les dirniers mois de sa viei
'Xri' ^r^'^'l précordiales augmentèrent d'intensité sou 1 inl^uence de la marche ou d'un exercice, à tel point qu'il ne pouvait faire
ritlurau^ufr ^'"1^"- f d'un d?mi!m ili: i
e b/a % ^""^'"'^ précordiales irradiaient parfois dans
le bras gauche. Son frère mourut, ce qui lui causa un vif chagrin et auatrP jours après, en s'habillant, il fut terrassé par une douleu7aCce dans îa région du cœur suivie d'une syncope. 11 succomba vingt iLuÏ^s^l^^^^^^ sens du l^fn'' "•'^"^^^ Pl^^r^l^s anciennes, à gauche surcharge .n-ais-
Set ATrïu^ a^TuS ;L':trd'"'^ 'T''-^ épaississeiSen^des saient à nu les Wiues r , n.' ''''ë^^'^''^ et rugueux qui laisclavière gauche e rétîèciss n.P ^T i'. ^ !,struction de l'orilice de la souspar une plaque d'alhéi^^^^^^^ ' ''''''' ^e la carotide primitive gauche
une dépression TroZe de c lTf ''''^T ''"''"^^ ^'"'"'^''^ « ^» P'««<^ était resté normal V.\ Z " "v" ' " calibre des deux vaisseaux
Myocarde sain, ndemue de dS V anastomose.
sact Palh. London t ÎlXp ?70 M^'^^'T ^^«"^ '^•^^•^^'^' , AiA, p. 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, 11 souffrait depuis quatorze semaines de douleurs tantôt très intenses, tantôt légères. Aucun autre organe que le cœur n'était en souffrance. Battements cardiaques accélérés (120 p.) et tumultueux, mais réguliers. Souffle 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 « scrobiculus cordis ». Ces accès douloureux finirent par amener la mort.
A l'autopsie, légère dilatation du cœur avec hypertrophie peu accusée des parois ; ses valvules étaient normales. Dépôts athéromateux en cercle, sur la paroi intei'ne de l'aorte, au-dessus des valvules sigmoïdes.
Les orifices des artères coronaires étaient compris daiis ce cercle athéromateux et étaient rétrécis au point de ne pouvoir admettre le passage d'une sonde ordinaire. Le muscle cardiaque était sain. (Georges W. Balfour. « De l'angine de poitrine et de quelques variétés de douleurs cardiaques. » Edimb. med. journ., t. XXYI, 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 l'autopsie, on trouva l'aorte très indurée par l'athérome.
L'artère coronaire moyenne {elle en avait trois) était entièrement remplie de débris athéromateux.
Le cœur était dilaté : ses parois étaient minces, d'une coloration jaune claire, et atteintes de dégénérescence graisseuse très accusée. (W. Balfour. 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. H s'était alité et c'est au moment où il voulut se relever, se sentant mieux, que survint la parésie 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 l'autopsie, on trouva les artères coronaires aîhéromateuses et oblitérées.
Le cœur était dilaté ; un foyer de dégénérescence graisseuse occupait la paroi ventriculaire gauche. (Georges W. Balfour. Loc. cit.]
Obs. 72. — Homme de 40 ans, syphilitique, souffrant depuis plusieurs années d'angine de poitrine, mort subitement.
A l'autopsie, artères coronaires très aîhéromateuses, celle de gauche était Isllement altérée qu'il a été impossible d'en reconnaître le p)lus petit canal (lumen) ou la plus petite ouverture. Une thrombose récente oblitérait la coronaire droite dans le voisinage de sa bifurcation.
Le cœur était très dilaté, le territoire correspondant îi la coronaire oblitérée était atrophié au point que la paroi cardiaque était constituée par un tissu excessivement mince. (Holmberg. Ett Pall af. ateromalos degeneration af 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 a un mois, en gravissant une hauteur, il éprouva une douleur vive, angoissante avec sensation de conslriction précordiale et avec irradiation dans le bras, Vavant-bras, les doigts du côté gauche, à la nuque.au maxillaire inférieur Depuis ce jour, il ne peut marcher sur un plan incline sans soullrir.
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 tracé sphygmographique du pouls radial pris au moment des accès a toujours montré une tension vasculaire plus faible qu'à l'état normal. Quelques semaines après, attaque cérébrale avec aphasie, puis mort subite.
A l'autopsie on constate les lésions suivantes : au niveau de la pointe du cœur, amincissement de la paroi venlriculaire gauche avec dégénérescence libreuse; aorte saine. Nerfs cardiaques sans altération.
L-artùre coronaire est normale dans Icspace cVun demi-pouce, mais à un point de sa bifurcation, on voit un épaisdsscment de ses tuniques avec tous les caractères dune artérite déformante. A un pouce de sa naissance, la lumière du vaisseau est complètement oblitérée et remplie par des détritus puriformes vestiges d un caillot ancien. ^ ' '
Au niveau de cette lésion artérielle, les fibres musculaires et les filets nerveux sont intimement soudés aux parois vasculaires. (Wa.ter Moxoi « Croonian sections on the influence of the circulation on he nervons sys^ tem. » The Lancet, 1881, p. 685-689.) Jieivous s}s
Obs. 74. - L. J. glaceur de papier, âgé de 37 ans, ni buveur, ni syphilitique, m rhumatisant. Grand-père, mort d'une affection cardiaqu^Il y a deux ans, hemoptysies abondantes, suivies d'un œdème géncïal sé ce ui^-d disparut, mais, depuis lors, le malade est sujet à des doutas vTolen es de
urbruirSe^draLT'"^ f '^^^p^^^^'
un nruit de soulfle diastolique très intense à la base avec pouls de Corri gan; les urines sont foncées, peu abondantes, mais albumi^euse Le maî^de es maigre, a le faciès pâle, il se plaint « de ne pouvoir fa re de mouve
^^"^--^^ ^-'--ux etpélrr^
nreWuVrULte' IT '''' ^'^^^^"'^ ^'^^^me ou de symptôme
#^d~SHS— ^^^^
une syncope ; on trouve le U nnvp,r,Kn„ ■ ' "lo^ndie effort amené les uHnes ; puis les dLe„ -^ Tu ■ albumineux dans
quenteset pLs ntenserLe m-.lnl ^'^S'°^«t^™^l<^ deviennent plus fré-
Ja poitrine run dXemenT '^n ."^^f ^^''^ ^P^°"^^ dans
position assisrLe 21 novemhV. . ^^'^^^^^'^^lent; il a des vertiges dans la
défécation ; il aval? ét" dTns h' ' 'T'''''''' P^'^^^^^ «^o^t de
.coutume. '^^"^ J^"™^^' V^^^ pàle et plus abattu que de
« A deu. centimètres de l'orifice aortique, ciste une lésion caractérisée par
l'épaississement de la tunique interne de l'aorte qui fait saillie et forme un bourrelet festonné, lequel rétrécit l'orifice d'une des artères coronaires et retombe comme une valvule au-devant de l'autre orifice, le masquant complôlcmcnt, au point qu'on n'a pu le trouver qu'en introduisant dans l'artère un fin stylet... En présence de ces lésions, il y a lieu de croire que les douleurs stenicales et la mort ont été l'effet du rétrécissement des artères coronaires. »
Les gros troncs naissant de l'aorle sont rétrécis à leur origine, le plexus cardiaque disséqué avec soin ue parait pas altéré. L'aorte abdominale et les vaisseaux qui en naissent sont sur leur face interne le siège de saillies plus ou moins volumineuses. Les poumons sont légèrement congestionnés, les feuillets de la plèvre gauche adhèrent; les méninges sont opalines à leur convexité ; les artères sylviennes, cérébrales postérieures et cérébelleuses sont blanches, épaisses et opalines. (Lanceueaux. « Leçons de clinique médicale. » Union médicale, 1880-1882.)
Obs. 75. — B..., 48 ans, entre à l'Hôtel-Dieu de Reims, le S septembre 1882. Lorsque je prends le service le 23 septembre, je trouve un individu ayant toutes les apparences de la plus florissante santé ; il est fort, vigoureux, a de l'-appélit, présente un teint frais. Tous les organes, examinés avec grand soin, semblent parfaitement sains, le cœur ne présente aucim souffle anormal. Depuis plusieurs semaines cependant, B... se plaint d'avoir des accès consistant en une douleur très vive à la région sous-sternale supérieure accompagnée d'étouffement ou plutôt de cessation momentanée de la respiration ; il voudrait pouvoir retarder le mouvement d'inspiration pour ne pas augmenter la douleur. Ces accès viennent assez irrégulièrement, leur durée est aussi très variable, de quelques minutes à un quart d'heure au plus. Le plus souvent, ils surviennent sous l'influence de la marche, d'un effort, d'un exercice un peu violent. Du2o septembre au 14 novembre, il a neuf accès ; l'interne du service assiste à l'un d'eux, le 20 octobre, et constate 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'hôpital, il avait pris 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 a l'état normal, reins congestionnés. Cerveau sain. Léger ramollissement de la partie antérieure et superficielle du bulbe, les racmes 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 hypertropiiiés. Le myocarde présente une temte un peu jaunâtre ; pas de lésion valvulairc. L'aorte n'est pas athéromaleuse, mauelle est d'un rouge vif qui ne disparait pas par le lavage.
L'orifice des artères coronaires est considérablement rétréci ; tout le pourtour de l'intérieur du vaisseau semble o.:cupé par un disque épais, portant un simple perluis à son centre. Dans le reste de leur trajet, elles ne semb cm pas malades. (H. Henbot, de Reims. Observation inédite qui ma ele oDiigeamment adressée ainsi que la suivante.)
Obs. 76. —Le 26 octobre 1880, l<'..., âgé de 70 ans, entrait dans mon ser-
vice de rHôtel-Dieu. Vers cinq heures du malin, cet homme qui avait passé la nuit au violon est amené à l'hôpital. A peine était-il entré dans la salle qu'il mourait subitement,
A l'autopsie, 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 d'une dégénérescence athévomateuse considérable avec rétrécissement de leur calibre à leur 'point d'émergence; elles renferment un caillot résistant et adhérent qui se prolonge jusque dans les petites divisions de ces vaisseaux.
Congestion simple des organes ; muqueuse de l'estomac grisâtre, mamelonnée, encéphale légèrement congestionné; méninges un peu adhérentes au niveau du sillon longitudinal supérieur. Artères de la base du cerveau ddatées et flexueuses. L'aorte n'est pas alhéromateuse. 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 hmitée aux artères coronaires, semblent prouver que ce malade a succombé h une angine de poitrine. (H. He^rot de Reims.) ^ " '
Obs. 77. — Homme de 64 ans, mort subitement à la suite d'une sorte a attaque d apoplexie. Ordinairement bien portant, sauf sensation de constnction thoracique depuis quelques mois.
diltlunlT'"' ^^{P.^rt^«Phie moyenne du cœur, adipose sous-péricardique, aiia.alion du ventricule gauche,
X'artà-e coronaire gauche prése72te un épaississement général de ses varois TlatriX:::?.' ^^^'^ --"^ul aux 2/3 inféïie."
tt^coron^re dPnf ' f ^"^«^^^^^^ et aux rameaux qui en partent. L'arnormal ' ^^^^'''^ légèrement s^iroïde et de calibre
mn TjlXlf f^v""!' ^^Pl^^"•^^ alhéromateuses dures et molles. (K. Hu- BEu. ,< Ueber den Linfluss der Kranzartcrienerkrankungen auf das Herz und die chromsche myocarditis. » Virchow's archiv. Bd. LXXXI?! 1882.)
on?8S'erltut't'm/''ï'r ' " P^°"^^^^' "^''^^ de sténocardie atronhie r fn. , , " ^ ^^"^^psie, M. Brown-Séquard a trouvé une
.ru 'isl-lws^r;' " ''""'r''' ^'^"'^''^ '''' une\bturation Zpme dZ^Z u l nZ^'Z^: " « «"^ hypertrophie des pLu
. ^^scm (Brosvn-Sequard, cite par 11. Henri Huchard, Revue de méde-
cine
le courte el les d"„rjo i'il 'P?",""? J'iiTadialio„s dans le bras gauche, lent par aecès, penda' l" , eh f esf? S^""''»' «=1»' Les p„„„o„s'e. le 0^:^:^^ '-ail-
IKu idu état , m a la pointe, ni a la base,
dans la région aorlique, on ne constate de phénomènes anormaux ; il n'y a pas trace d'iiypertrophie cardiaque.
Les urines sont claires, assez abondantes, sans albumine. Le H février, à la visite du matin, il se plaint de gêne dans la région précordiale, avec quelques douleurs légères dans le bras gauche. Le malade peut se lever et la journée se passe d'une manière assez calme. A neuf heures du soir, il s'éveille brusquement, il se plaint d'une violente angoisse, éprouve une douleur atroce avec sensation d'étoufTement dans la région précordiale, se tordant dans son lit. La face devint violacée, le malade portait constamment les mains au-devant de la poitrine comme pour y arracher un poids insupportable. Cet état de crise douloureuse avec angoisse se prolongea avec des répits divers, jusqu'à onze heures et demie du soir ; à aucun moment durant cette attaque terminale, le malade ne se plaignit de douleurs dans Je bras. Il succomba vers minuit, malgré les soins qui lui furent donnés.
A l'autopsie, faite trente- deux heures après la mort, on remarqua la couleur encore violacée du cadavre'; la face paraît bouffie. Les poumons sont fortement congestionnés, laissent écouler un sang très noir à la coupe. Ce qu'il y a de particulier, c'est l'absence d'ecchymoses pleurales et péricardiques, tandis qu'il existe sur le trajet de l'aorte, depuis sa naissance jusqu'aux piliers du diaphragme, une injection énorme se traduisant par un lacis vasculaire extrêmement marqué. En outre, dans la gaine de l'artère, au niveau du péricarde péri-aortique, on trouve des ecchymoses au nombre de quatre, situées l'une entre la naissance du tronc brachio-céphalique et la carotide primitive gauche et trois autres plus bas à 2 centimètres environ Tune de l'autre, placées toutes dans la gaine du vaisseau, mais à sa partie postérieure. Elles sont d'une grande netteté ; leur surface est à peu près égale à celle d'une lentille. En disséquant l'aorte, on trouve une vascularisation très marquée des organes qui l'avoisinent, mais la congestion ne s'étend pas jusqu'aux nerfs pneumogastriques.
A la partie terminale de la crosse aortique, au moment où elle devient verticale, il existe dans son intérieur une grande plaque d'aortite, longue de 3 centimètres et demi suivant l'axe du vaisseau et large de 2 centimètres à peu près. Cette plaque est située à la partie latérale gauche et un peu en arrière de l'aorte ; elle fait une saillie très marquée dans l'intérieur du vaisseau et n'est nullement calcaire ; elle présente une consistance gélatinofibreuse, de couleur gris blanchâtre, à bords irréguliers et surélevés. Une coupe fraîche, examinée au microscope, a montré une prolifération très abondante du tissu conjonctif, au niveau de la tunique interne, et un épaississement très marqué de la tunique moyenne ; la tunique externe est elle-même légèrement épaissie, et le tissu conjonctif y est plus abondant qu'à l'état normal. Il n'existe pas au niveau de la plaque d'aortite de dégénérescence graisseuse ou calcaire.
En continuant d'inciser le vaisseau dans la direction du ventricule gauche, on trouve une autre plaque d'inflammation au niveau précis de la naissance de la carotide primitive gauche, aussi le calibre do cette artère est-il très rétréci et ne présente-t-il plus que le tiers à peine de l'ouverture normale. Cette plaque fait le tour complet de la carotide, mais ne s elemi pas à plus d'un demi-centimètre dans son intérieur. Elle est aussi libreuse
et non calcaire. , ,. , j .«..tA
Plus bas encore, nous remarquons à la naissance de 1 aorte, dans louic la largeur du vaisseau, sur une hauteur de trois centimètres, dépassant de
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lin centimètre et demi le bord libre des valvules sigmoïdes, une surface boursoufllée de couleur gris blanchâtre, à bord supérieur sinueux, un peu dure au toucher, mais non calcaire. II semble donc qu'on ait a/Taire à de l'aortite relativement récente.
Cette inflammation de Vaortc 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 sigmoïdes; elle a son ouverture tellement diminuée sous l'influence de l'inflammation de l'endartèi^e qu'à peine on peut y passer la pointe d'un stylet de trousse très fin. 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 inter-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 ; l'autre 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 pcâle 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-mere, 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 qu, ont été trouvées en avant de l'aorte n'étaient que l'effei de troubles asphyxiques qui avaient terminé l'accès; elles ne peuvent en aucune façon être invoquées comme cause de l'attaque an-ineuse (Henri HucHARD et Pennel. * Des angines de poitrine, » 1883, p. uf
co^w?«<^7r'''f^^'"'S''''^''"'P^°^''''^ •'"^^^ l'Hôtel-Dieu le 12 déteinr P„ n?i n ^''"^ P*^^ ^-ii^^aigri • son
pâf d'elcèt de tXrîf '''' f - syphilis ni arthdtiLne •
Luses nvnnf n - ' ^^^"'^ ^'P^^' ^emi dO CrisCS doulou
(partie interne) Les cris ' -T.l ^'^'"."i' ^'f ^^vant-bras gauche
sont devenues lus ^S;^^?^^^^^^ '^ ""^''"^ '""''''^^^^ d'un mois,
et quatre fois 'pa sema n Fl ^^P^.'^^'"'^^^ actuellement jusqu'à trois d'une marche rapide '^«^"111^^'^^ suite dune émotion,
d'un quart d'heu're à une demi-Ere ' '"^ ''''''
rud^";:;ci^!;^/^r dSr'" p;^"'" ^^^^^ ^ -^^^^^^
fourche! le sVr aïe ' ^ intensité, jusqu'au voisinage de la
tendan:e au sifflé. A î:"^ ^ f ^^"f ^ -
ui pointe les bruits sont sourds, mal frappés. En
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outre, le pouls radial qui, à droite, a une force normale, est très faible h ^'auche.
Rien à signaler du côté des autres appareils. Pas d'albumine dans les urines.
On porte le diagnostic de dilatation aortique avec angine de poitrine.
Dans la nuit du 13 au 14 décembre le malade a une crise.
Le 14 au matin, nouvelle crise. Elle se terminait au moment de la visite. La face est d'une excessive pâleur, le corps couvert de sueurs ; le pouls, légèrement accéléré, conserve à gauche le caractère de faiblesse signalé plus haut.
A midi, troisième accès. Mort subite.
Autopsie. — Le tube digestif, le foie, la rate ne présentent rien d'anormal. Le poumon droit est légèrement emphysémateux vers son bord antérieur.
Le cœur est surchargé de graisse. Le ventricule gauche est très hypertrophié et dilaté, le myocarde un peu anémié. Les orifices sont normaux, sauf l'orifice aortique qui est dilaté par des lésions des valvules. La partie ascendante et la partie horizontale de la crosse de Taorte sont le siège d'une dilatation surtout prononcée au-dessus des orifices sigmoïdes. Les parois sont épaissies, injectées, et présentent çà et là de larges plaques calcaires, mais la lésion la plus remarquable réside à l'origine des artères coronaires dont le diamètre est réduit à ce point quon peut à peine y faire pénétrer un stylet très fin.
L'orifice de l'artère sous-clavière gauche est très rétréci, ce qui explique la faiblesse des battements de la radiale du même côté. L'artère carotide gauche et le tronc brachio-céphalique présentent comme anomalie une
origine commune. . i i u „
Le plexus cardiaque a été l'objet d'un examen minutieux dans le laboratoire de M. Gornil. Voici la note remise par M. Babinski. . Les branches du plexus cardiaque situées à la base du cœur avant qu'elles ne pénètrent dans le muscle cardiaque ont été disséquées, soumises aux divers reac ifs puis soigneusement examinées. Sur toutes les préparations qm ont ete faites, on trouve partout la même disposition. Au milieu de fibres P^^^s parsemées de noyaux et paraissant être pour la plupart des fibres de Remak, on voit des fibres à myéline bien moins nombreuses que les Précédentes Ces fibre, l mvéline sont absolument normales. Dans aucune préparation on ne trouve de fibres en voie de dégénération. C'est là le fait le plus important le nlus nositif gue cet examen révèle.
lXfZrhistok,gique donne donc un résultat négatif en ce sens Q^^esurl^^ poi^tZ^du pleJ cardiaque examinées, on n'a trouvé aucune parUculauU pouvant permettre de dire quil y a une altération «^«ï"^ ;
De l'examen qui précède on est autorise à conclure que dans le tas acfuel l^n^îne de poitrine a eu pour point de départ la lésion des artères : ronâires""que le l'étrécissement de ces artères à ifur ongine a détermine une ischémie cardiaque avec névralgie consécutive des Tilets du cœui
(iSno. Bull, de l'Acad. de méd., 1883, 1522, séance du 20 décembre.)
Obs. Sl.-B... (Etienne), bO ans, garçon distillateur, <^'f .^f^fj'f à l'hôpital Cochin (service de D^ Bucquoy). Habitudes .^J^^^ ' ^'^^ en 1857. Depuis dix-huit mois, palpitations et dyspnée ; "^"^^^^ prmssaeère- le malade se plaint aussi d'une grande gène ",^tia-lhoiacique. A à l'hôpital, fL^ies pâle et terreux orthopnee con—
membres inférieurs très œdcmaliés ainsi que le sciolum. I ouïs g
petit, fréquent. Le 7 juillet, oppression considérable avec sensation de strangulation, de resserrement interne, mais sans irradiation douloureuse. Haltements cervicaux. A l'auscultation, bruit de galop, souffle systolique et diastolique au foyer aorlique. 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 finit par succomber le 17 juillet.
A l'autopsie, on trouve environ 380 grammes de sérosité dans la plèvre droite. Poumons congestionnés et emphysémateux; cœur hypertrophié et dilaté. Lésions très prononcées d'aortite avec plaques molles et gélatineuses donnant à la surface interne du vaisseau un aspect plissé et chagriné. Aorte dilatée, présentant 12 centimètres de circonférenceorifice aortique insuffisant. '
Les coronaires, surtout la droite, soiit rétrécies par des plaques athéroma- (euses, et au-dessous des valvules sigmoïdes on trouve une induration donnant probablement lieu à un rétrécissement sous-aortique. (Bornèque Thèse sur l'aortite aiguë, 1883, p. 52-o5.)
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 rolro-sternale extrêmement violente avec sensation d'oppression et de mort imminente. Puis, la nuit suivante, cette douleur, accompagnée d'irradiations brachiales, revint avec angoisse extrême, refroidissement des extrémités petitesse et irrégularité du pouls, toux, expectoration muco-sangumolente. Il mourut très rapidement avec des symptômes que le Barr attribue à un épuisement du cœur.
A l'autopsie, 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 a parois graisseuses renfermant un gros caillot. Le mvocarde 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 plaaue alhéromateicsc qm . Circonscrit » roiwerlure de l'artère coronaie (hSl Liverpoo Médical Institut, 29 février 1884. - . The heart in angina nectoris. )> Med. press. and circular, 26 mars 1884, p. 280.) ^
Obs. 83.- F..., propriétaire, 69 ans, robuste et vigoureux. Il v a trois ans, rhumatisme articulaire et catarhe bronchique avec dyspnée mais sensation de poids vague à la région précordiale, ce qui fit cIXe d'abord aune pericardile. Les bruits du cœur restent normaux, le pol est ni us fréquent et les membres inférieurs présentent un œdème aS '0 ,'^^^
r^sc^;4:;aitr^:iff ^^^^ i —
pendant une heure, un v'iokn accès T. t l^^"^^^^^.'^^"^^ i« «malade eut, iations, pouls à 160, r^^J ml éS^^ de douleurs precordiales avec palpiexpector'ation de cracfatf ^pTmeux l intf de -tro-sternale, 1881, à la suite d'un refroiksement nouveau ^
vive oppression, accès de dyspnée se c-. Znrrfn f^'''^''^*' bronchique avec
souvent d'une s'ensation de poids nr cmlM et s'accompagnant
de se coucher; il doit xe.CTjI o^lf- ' impossible
pouls est à 140, régulier et d'. T ^ ' ' ^"^'"''^^
rcguiicr et d une tension normale jusqu'aux derniers
moments de la vie, choc précordial très faible, léger souffle à l'aorte, liypostase pulmonaire.
Le traitement n'a aucun effet. La digitale n'a aucune action, elle paraitrait même avoir accru les accidents; la morphine et le chloralmal supportés ont même exagéré l'angoisse sans provoquer le sommeil. Le malade est bientôt pris de délire, de somnolence, de dyspnée, selon le type de Cheyne-Stokes, et il meurt.
A l'autopsie, légère hypertrophie du cœur. Dilatation du ventricule gauche.
Les coronaires, surtout la gauche, sont sclérosées et calcifiées; sa branche descendante antérieure l'est à xin tel point, qu''ellc est complètement oblitérée vers le milieu du sillon antérieur du cœur.
Il existe une myocardite scléreuse, mais pas de dégénérescence graisseuse du muscle. (Leyden. « Zeitchr. f. Klin.med. )>, Bd. VII, H. 6, 1884.)
• Obs.84. — Homme de 01 ans. Accès d'asthme avec arythmie. En 1881, après un voyage dans les montagnes, il est pris d'accès de dyspnée, de sensation de constriction thoracique pendant la marche, l'obligeant de s'arrêter. Ces accès augmentent à tel point qu'il est obligé de garder un repos absolu pendant quinze jours; l'expression de l'angoisse est continuelle avec sensation de pression sous-sternale, constriction au cou, irradiations aux deux bras. Au cœur, battements fréquents, tumultueux; choc précordial, vibrant, diffus; matité cardiaque normale; pouls à 120 et 140. Mort le sixième jour avec les symptômes d'un affaibhssement graduel du cœur.
A l'autopsie, hydrothorax, œdème pulmonaire, adipose péricardique ; dilatation du ventricule droit. Valvules normales; ventricule gauche avec foyers de sclérose diffuse, surtout dans la moitié inférieure.
Tro7ic de lu coronaire gauche libre, mais oblitération par thrombose de sa branche descendante. (Leyden. Loc. cit.)
Obs. 83.— Femme de 66 ans ayant eu pendant la vie des accès angineux. A l'autopsie, on trouve un œdème pulmonaire aigu, une thrombose des coronaires, des foyers multiples de dégénérescence graisseuse du myocarde, et de l'endartérite proliférante. (Leyden. Loc. cit.]
Obs. 86. — Homme de 58 ans, d'une constitution robuste, plutôt maigre que gras. Après une lluxion de poitrine (?) en 1879, il éprouve des accès d'oppression sous l'influencp de la marche, puis quelque temps après des accès angineux de six à dix heures de durée avec œdème pulmonaire aigu. Pas d'hydropisie. Les accès de sténocardie deviennent nocturnes. A l'auscultation, on trouve tous les signes d'affaiblissement du cœur : choc de la pointe imperceptible, etc. Les accidents reparaissent en 1382; en 1883, mort après un violent accès d'angor avec œdème pulmonaire aigu.
A l'autopsie, on trouve un ca'ur volumineux, un ventricule gauche dilaté et hypertrophié.
Les deux coronaires sont sclérosées dans leurs branches principales et secondaires. La branche gauche principale est presque entièrement oblitérée.
Le myocarde présente quelques foyers blanchâtres disséminés, de consistance tendineuse; l'endocarde a un aspect fibreux surtout au niveau des muscles papillaires. Endarlérite des vaisseaux coronaires. (Leyden. Loc. cil.)
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Ob3. 87.— Schmiclt, aubergiste, oG ans, enlre à l'hôpital le décembre -1878. En 18G4, pleurésie et pcricardite. 11 y a une année, il l'ut pris brusquement en entrant dans un hùlel d'un violent accès de dypsnée avec douleur intense existant sur toute l'étendue du thorax, avec palpitations assez violentes, sans perte 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, à la suite d'un refroidissement, il éprouva des douleurs dans le bras gauche, puis des accès de dyspnée sans toux ni râles. Un œdème des pieds le fit entrer à ' l'hôpital.
Etat actuel. Homme robuste, chargé d'embonpoint, face pâle, ictère des conjonctives : œdème marqué des jambes. Pouls petit, régulier, à 88. Il se plaint d'une angine précordiale, avec douleur constrictive débutant insidieusement et atteignant progressivement une grande intensité. Cette douleur siège au miUeu de la poitrine et s'étend jusqu'à l'épigastre. Pas de toux ni de vomissement : signe d'hypostase aux deux bases. Urines de 800 à 1000 grammes, très albumineuses. Matité cardiaque peu augmentéechoc du cœur très faible; le siège de la pointe est impossible à fixer Lé^^er soulfle systolique à l'aorte. Le 7 décembre, accès douloureux de plusieurs heures 20 décembre, douleur subite, siégeant au-dessous du sternum qui 1 oblige a se tenir courbé en deux sur son lit. Soulagement par une injection de morphine.
16 décembre, dyspnée continue. Souffle systolique à la pointe et au niveau de 1 aorte. 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 • lé 60 janvier 1879 il succombe à un érisypèle du cou.
A l'autopsie, 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 est complètement oblitérée sur une étendue de deux centimètres par un caillot adhérent; au-dessous l'arlèrc est rétrécîe La coronaire droite est dilatée, sans altération des parois. (Leyden. Loc.
Obs. 88.- Nicolas M..., âgé de 76 ans, entre à l'hôpital le 2o juillet 1873 Depuis trois ans, et toujours à l'occasion d'efforts, ce malade est atte ni dangor pectons L'arc sénile est très accentué, les radiales son aîiéro mateuses, le pouls lent à 60. Il n'existe pas de bruits anormaux au niveau
'^L7el\l^^^^^^^^^^^ --^^^^ ^^-^^^^^ -0 souX
Trois jours après il est trouvé mort dans son lit. ortnceT'^^'"' P^"'"^'^^- hypertrophié. Rien aux
l'Académie de médecine, 188S.) """8'"° Poi^rme », couronné par
pMera;xtsîdeuLrda;,rrcte"'r,
1883, se plai ,1 depuis douze Tour ,le^nS°' r ™ " "'"P""' chesnrL.é ,a'uche. Le^ Z^^^l^^ liri'e"^;^^" \V?r
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quenls, la pointe du cœur bal au cinquième espace intercostal, au-dessous et en dehors du mamelon. Dans les régions sous-claviculaires, la main appliquée perçoit un soulèvement isochrone au pouls et appartenant aux artères sous-clavicres. Pouls radial, fort, plein, fréquent, dicrotc. A l'auscultation, bruit de souflle ajstolique à la pointe; à l'orifice aortique double bruit de soul'lle, de va-et-vient. Dyspnée intense. Urines normales.
Le il décembre 1883, le lendemain de son entrée à l'hôpital, douleur très vive au-dessous de l'omoplate gauche.
Le 21 décembre, violent frisson, avec accès de fièvre (40° b dans l'aisselle. L'accès se termine par des sueurs profuses à b heures du soir. A neuf heures, le malade éprouve une douleur qu'il déclare épouvantable et qui le fait suffoquer : « C'est, dit-il, un fer rouge qu'on lui promène dans le cœur » ; vers dix heures, cet accès de dyspnée douloureuse s'amende, grâce à une injection morphinée. On presci'it 1 gr. bO de quinine en trois fois.
Le 25, mêmes 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 23 février et pendant les deux mois écoulés, aucun accès de fièvre, mais de temps en temps sensation de douleur constrictive rélroslernâle. 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 au 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 aorliques, avec perforation d'une des valvules sigmoïdes ; végétations nombreuses sur la face ventriculaire et au niveau du sinus mitro-sigmoïdien. Crosse aorlique alhéromateuse et calcifiée ainsi que les artères popUtées et tibiales.
Artères coronaires atleintcs par le môme processus, surtout dans la partcc <mi 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 miheu de la portion horizontale de la crosse, au-dessous duquel le vaisseau se dilate et se couvre de végétations multiples. Poumons congestionnes et adhérents à la plèvre. Foie muscade. (A. Heuvé Thèse '^^^^f^^;]^.^^^ Montpellier, 188b. « Sur les symptômes de 1 aortite chronique. » Ge^ ^ ih^ renferme encore deux autopsies d'aortite chronique avec symptômes anvineux. 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 alhéromateuse.)
Q.,, 90 —Femme âgée de 36 ans, soumise à l'examen de Willc, le Ib août 1883^ Depuis quelque temps, elle éprouve des douleurs, une sensation de Doids à la région épigastriquc, un sentiment de malaise et de faiblesse .rénérale anorexie légère et insomnie. De temps en temps, surtout après \o renas elle a de véritables crises de gastrahjie qui lui « coupent la respiration L'examen physique ne révèle à ce moment rien de particulier, en dehors de l'aspccl anémique. • . j«„
Antécédents. - Bonne sauté habituelle ; secousses morales vives don
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clic se consolait on buvant beaucoup de bière. Pas ilc syphilis ni de rlmnialismcs.
Au mois d'octobre 1883, les crises gastriques deviennent plus fréquentes et plus intenses, puis elles sont suivies d'une période d'amélioration qui dure jusqu'en février 1884. 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 pâle et défait, la respiration était courte et fréquente, la parole brève : elle était en proie h la plus grande frayeur. Elle 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 aorhque, un peu plus retentissant et métallique. L'auscultation nulmonaire faisait entendre quelques râles de bronchite aux deux bases
Au bout d'un quart d'heure, l'accès cessa. La respiration se fit plus" librement; après une légère expectoration muqueuse la cyanose disparut le pouls devmt plus fréquent et moins dur (80 P. à la minute). Les doule'urs qm, d après a malade, présentaient des irradiations de l'épigastre et de la région precordiale sur l'abdomen, la poitrine et sur les bras, cessèrent
^^""^"^ '''' ^P"^^^'^' P^^^ -anmoLsTen!
Wille, ayant reconnu chez cette malade tous les signes de l'an-ine de
Nouvel accès semblable pendant le mois de février. Pendant les mois de durée " """'P^^^^' P^^^^'-* jusqu'à Zil heures
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 Tuîem
dans le collapsus ^'^''Piration sallaiblitet la malade succomba
4n:f:t;;- s^îî^s ^x^-- ^p'^"i...o
Couche ad peuse étenrluo = ,,. i "•yi^''^""P'>'«-
dans ses points t:s plus ihS aZÎ'^!^ '"'Î'" " °"'>""''
^ "1 m, il est presque impos-
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siblc, même en poussant énergiqitcment, d'y faire 2'><^ftèlrer une sonde fine^ sans déchirer les tissus.
L'examen microscopique révèle, comme signe de la sclérose de ce vaisseau, une augmentation du tissu conjonclif de la tunique interne. (Voir WiLLE (de Memmingen). « Patliogénie de l'angine de poitrine. » Miinch Aertzl Intcll. Blatt, nO'*49, 50 et 51, 1885. Voir aussi : Gaul Franck. « Ueber angina pectoris rind sclérose der Coronarterien. i Dissert., Munich, 1884.)
Obs. 91. — Homme de 41 ans, bien portant jusqu'à l'âge de vingt-trois ans. Typhus en 1860. Depuis 1870, il souffre au printemps et à l'automnede douleurs rhumatismales.
Observé pour la première fois en juin 1882 par Wille, il présente alors des signes nombreux et certains de tabès dorsalis.
L'extension de l'affection nerveuse à la portion cervicale de la moelle setraduisit par des accès légers d'asthme, de la dysphagie, des sensation* anormales dans les membres supérieurs, sensation et de fourmillement dans les doigts.
Matité du cœur normale. Souffle systolique et diastolique à la base du cœur. Pouls petit et mou, quelquefois intermittent. Albuminurie passagère. Œdème malléollaire peu accentué, et à plusieurs reprises état syncopal
Le 28 décembre, au retour d'une course à la campagne, le malade est pris d'un malaise subit qui l'oblige à s'aliter. Immédiatement après il éprouva des douleurs thoraciques d'une violence telle qu'il poussait des cris aif^us et continuels, retenant sa respiration avec force.
Le visage était couvert de sueur le regard, fixe et égaré, peu cyanose, le pouls petit, irrégulier et fréquent, le choc cardiaque. L'opium tut administré sans succès. L'agitation se transforma en délire furieux, qui au bout d'une heure fut remplacé par un coma mortel. , .
Autopsie le 20 décembre. - Poids du cœur 260 grammes, dégénérescence graisseuse du muscle cardiaque, principalement de la paroi ventricu a re droite. Athérome très marqué de la crosse de l'aorte, insulfisance et rétrécissement des valvules sigmoïdes, qui sont ^'^^'f .^^ auelaues
lin existe quhuie artère coronaire, la gauche. Elle f;^';«' ^^^^^^^^ millimètres après sa naissance, en une branche ^«^^^ "Z^'^;^!';^^^^ vn <;P nerdre vers la pointe du cœur, et en une seconde branche de moinart cal brf qui suTt le sillon circulaire'. Il est à peine possiMe, ^^'n^ oM^^!' ^fi^ult^rorçant teaueoup, de pénétrer dans ^ -f^^^rZ^ tlZc tique té calibre du vaisseau est envahi par le proeessus alhéi omalaix ju.qu ^ niveau de la bifurcation et réduit à une très petite lumici c.
so" dans le sillon circulaire droil, soil da,,s le s,lloa loug.lud.nul poslcneu, . (Voir WiLLE. Loc. cit.) n„, n, _ X 57 ans, magistrat, souffrant depuis depuis longlcmps,
■deux ventricules, sclérose des coronaires avec thrombose d'une branche de la coronaire droite, et «t névrose > de la paroi postérieure du ventricule gauche.
Emphysème pulmonaire; reins atrophiés. La portion nécrosée de la paroi ventriculatre correspond exactement à la branche oblitérée de l'artère corotiaire. (E. Graser, d'Erlangen. Deutsche Archiv. fur klinische medicin Bd XXXV, Heft 6, I880.} '
0ns. 93. — Femme de 68 ans, sujette depuis quatre ans à des accès <rangine de poitrine. Dans l'intervalle de ces accès, on ne découvre chez <;ette 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 dmimuent et flnissent par disparaître entièrement. Seuls les signes d'une faiblesse cardiaque persistent dans l'intervalle des accès d'étouffement Daiis les derniers mois de la vie, on constate l'apparition d'une insuffisance amtrale avec congestions du foie,des reins et des poumons. La mort survient d une façon absolument brusque et inattendue, sans œdème ni asystohe, la malade s'etant parfaitement bien portée dans la journée
A 1 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 Vathéromasie de l'aorte et des artères coronaires, et une
Uu 12 mars 1885. Deutsche médicinal Zeitung, 12 mars I880.) Observation rapportée sous ce titre : « Un cas d'anévrisme du cœur » ^^^^^r^ation Le professeur Cari Gustav Sautesson, qui fait le sujet de cette observation avait toujours joui dune bonne santé jusqu'en rJovembre ISsf TcetJè époque, il ressentit sous l'influence de la marche une violente dyspnée avec dou eur retro-sternale. Ces accidents se développèrent de p uf erpTu; eï
lonlTVr' '''"^ r^'' ^P^^"^^^ souvent des douleurs très violente sous le sternum avec irradiations dans le côté gauche. L'examen du r^n,fit alors porter ce diagnostic : endocardite et myocardite croniaues M
confilr-^^Lr^of^t^Zu tri": f^'^^-^^^^nostic fut en partie ;~1 limité; endocard; '^^^J^ S^t
Obs. 9o. — Femme rlo l~
Chômai, 20. le .9 mt issÔ^ÉliresTen' ^l^f!;^ S-"'-A.Uoi,.e. salle Violentes. ^ P'^^'c a une oppression des plus
violente suffocation avec sensation l'-fn ^'""^'^ ^^'''^ brusquement d'une <ie la respiration était accomparée cS'f P^,^'^«^^'^>«- La gêne extrême
"Paonte d une sensation de brûlure et de cons-
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Iriction au niveau du cœur. Cette première attaque dura sept semaines, pendant lesquelles la malade dut garder le lit, respirant très mal, ayant des accès de suffocation et de douleurs cardiaques. Celles-ci irradiaient à l'épaule gauche.
La malade ne pouvait essayer de se lever sous peine de voir redoubler ses sufTocations et ses douleurs. Cette violente dyspnée et les troubles d'angor pectoris furent les symptômes dominants du début de celte 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 fréquemment depuis deux ans.
Pendant ces accès de dyspnée et de douleurs cardiaques, la malade fut soumise à différents traitements, chloral, vomitifs, ventouses, digitale, qui eurent peu d'efficacité.
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 l'influence d'un mouvement un peu brusque.
11 y a huit jours, pour la première fois, est apparu un œdome des pieds et des jambes, que l'on constate actuellement.
On entend quelques râles 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 rythmeest régulier, on ne constate à l'auscultation aucune lésion d'orifice, mais on perçoit assez nettement le bruit de galop des néphrites.
On formule le diagnostic de maladie de Bright, datant au moins de deux ans Les battements du cœur, l'hypertrophie cardiaque, les accès de sullocation et d'angine de poitrine sont, pour lui, les symptômes dominants de cette maladie de Bright. .
Les urines, peu abondantes, n'ont jamais présente la '"Oindre t ace d'album ne. Le 20 mars, leur quantité était de 400 S«-'^J«' ^^^^^^ 7 -r 04 d'urée ; le 23 mars, elle était de l.îiOO grammes co» enant 13 gi. d'urée La n'alade était très améliorée, éprouvait un grand bien-elre, lorsque L 54 maîs se déclare une broncho-pneumonie à laquelle elle succombe
^^A^'lÏ.îiopsie, le volume des reins est normal. La substance corticale amincie e ré istante, contient dans cliaque rein trois ou quatre pc . s Tst^ L'examen hisl'ologique, pratiqué par le D" Giraudeau ..vole da . les reins des lésions peu considérables : sclérose des artcriole. de la subs tance corticale, dont la lumière est rétrccie.
De la périphérie des artères parlent de petites travées conjonctives qu. s'enfoncent très peu entre les tubuli contorti.
Le cœur est volumineux, dilaté. Les valvules sont normales. ^-^^^^J^ sente des lésions d'aortite ancienne et récente ; des plaques dalhc.onu
plus récent.
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 vaiaseaux artériels sont rétrécis et émettent à leur pourtour des prolonjemcnls qui s'enfoncent entre les vaisseaux musculaires. Les artères, môme dans les points sains, offrent des traces d'endopcriarlérite et envoient des prolongements lîbreux. L'artério-sclcrose a donc été le point de départ de la myocardite interstitielle. (Diecl.\foy. <( Contribution à l'étude clinique et expérimentale de la maladie de Bright sans albuminerie. » Société méd. des hôp., séance du H juin 1886.)
Obs. 96. — Dans la nuit du 31 juillet au l^'' août 1886, un malade, âgé de
00 ans, ressent une douleur en plein sternum avec pesanteur et douleur très vive dans les deux bras, le bras gauche principalement, lout 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 Taorle. 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 matin. Le soir, à 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 atherome, les valvules milrale et sigmoïde intactes.
L'artère coronaire droite est épaissie, mais non durcie, perméable. L'artère coronaire rjauche est dure, incompressible, à la coupe son calibre est fort rétréci et ses parois ont une consistance crétacée. [Lox.k, de Trinidad. Journal de medecme de Paris, ri" 9, 29 août 1886, p. .303.)
1 ?f • T Catherine B..., âgée de 48 ans, marchande ambulante, entre 'e lo 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 Côte gauche du thorax, et a toujours toussé depuis celte époque.
Examen des poumons. -Légère dyspnée. La sonorité est normale en arrière et a gauche, mais elle est très notablement diminuée à la base droite. L'au-.ciUtation en arrière révèle des râles sibilants et en outre aux bases des râles muqueux assez abondants, ainsi qu'une diminution notable du murmure vesicuJaire a la base droite, mais sans souffle
mSTrnf^l'r '•^"f"'^ des quatre orifices,
ra^a^e^ ni vnr'''^ Léger athérome des
laciiaies, pas d œderac aux jambes ni ailleurs.
1 e'nm.b'!^* "«^ contiennent ni sucre ni albumine.
uS^çsah^ii:^^:;^^^,;^
pri;Vd urcri^:il'''"'"''r^ contre-visite du soir, cette malade est
dou eur iélTn^ nn i ^ "^'i' ^'"^ 'P'"^^ ^"«^ «^"vahie par une atroce
rè dou ôufcuv R onr ? ' '^''''^^ ^'^-^"«^^^ devient lui-même
douloureu.v. Bientôt la malade ne peut plus parier et ne fait que gémir.
872 LEÇONS DE TIIÉRArEUTIQUE ET DE CLINIQUE MÉDICALES
Les lèvres et la face se cyanosent un peu. La température prise immédiatement avant l'attaque était de 39»; le pouls très faible battait de à 120 fois pendant la crise douloureuse. Celle-ci a duré de 23 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 cette 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 inflammatoire, 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 3aO 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 il 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 fihre 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.
Aorte. — L'orifice de l'aorte est manifestement insuffisant par cpaississement et raccourcissement de la valvule sigmoïde 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 crétification ou à l'ulcération. Les deux orifices des artères coronaires sont réduits à des trous presque imperceptibles. Ils présentent un rétrécissement considérable expliquant et 1 altération 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 toucher, très sinueux dans toute leur étendue • ils présentent donc les caractères extérieurs de l'alhcromc artériel Quand on ouvre ces vaisseaux, leur calibre est pur places presque eompletemcnt disparu, du fait de répuissiseinent des parois. Cet état anatomique se constate dans les artères du sillon interauriculo-ventriculaire, comme dans les artères du sillon inlerventriculaire. . „ , -, i. rt„
Dans la coronaire antérieure au niveau du point ou elle fournit It lam au aui se dirige àgauchc dans le sillon intcrauriculo-ventrieidaire, on [rouvc tni ZguL U^cux oilitérant eomptètemenl le calibre art rid. La arc» « . Zïl ainsi interrompue, dune part dans la partie gauche du cercle arteua
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interaurkulo-ventvimlab'c , d'autre part dans la moitié antérieure du cercle artériel inter ocnlricidaire ; 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. Il présentait les caractères des caillots d'origine thrombosique déposés peu à peu dans les vaisseaux au contact des irrégularités do leur surface. Le processus qui a amené cette coagulation a donc été causé car les altérations athéromateuses des artères coronaires. (Mesnaiid, jde Bordeaux]. « Un cas d'angine de poitrine causée par Fathérome des artères cornaires. » Gaz. hebd. des Sciences med. de Bordeaux, 5 décembre 1886, p. 551.)
Obs. 98. — La nommée Leg..., 4(5 ans, couturière, entre le 10 avril 1886, à l'hôpital Tenon, salle Maurice Raynaud, n" 3, service de M. R. Moutard- Martin. Sa santé, toujours bonne, n'est altérée que depuis trois ou quatre mois; par moments gêne 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 l'hôpital. Ellè 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 mstants pour retrouver sa respiration; elle n'a pu rentrer chez elle qu'à 1 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 ht, elle ne se trouve bien dans aucune position. Elle demande de l'air a grands cris. Parole hachée, brève, entrecoupée de profondes inspirations bruyantes. Cyanose très accentuée de la face, T. 37o,4. Congestion pulmonaire intense; la poitrine est pleine de râles rendant impossible l'auscultation du cœur et de l'aorte.
athrroLTeuse.''" P'^" "^'"'^^^'^ '"^^^'^ ^«"P'*^' "«'^
Urine sans albumine,
res^niînHnn "^P^^^"' "'^^^^'^ s'améliore très rapidement. La
respu ation devient normale, on n'entend plus aucun ràle
On entend maintenant les bruits du cœur dune façon très nette ils
c'sTpetretTibir P^^^-.^^--"^, --S^q-s. Le pouls\^ ^^H^j!^ diaque! ' ^^'P^°Po^t^on évidente avec l'énergie du choc car-
dill^lnoSr"' T"' l'^tatgénéral est devenu excellent. L...
37»gram,„cs;suX; g l LJ rpa™ '^^3 mar.uccs; il pàse
du ïonlriculc iriinclip l°,„l„„, i ? ' P" "" 1"=" «P'Tssics, surlout celles
«nur clro l ;Lr° 0 Ic" ^''^'^ '"i'™!";
L'rirt6>« ™,.„,,,,i„' ™, w """"■""""«"M, a SCS valvules icilacles.
l'i-nic. AU Uiiul tlu sillon tiitcncnlrimlairc k vaisseau est
rctrcci à ïin très haut degré; il admet à peine un fil de platine; à ce niveau il est entouré d'une zone d'aupcct fibreux.
Celle altéralion est appréciable au dehors par une leinte plus blanchâtre correspondant au point où l'arlcrc se dirige en bas pour suivre le sillon intervenlriculaire. La coronaire postérieure est inlacle. Le myocarde est mou, décoloré; on y voit à l'œil nu des traînées de subslance graisseuse. Des coupes pratiquées vers la pointe du cœur gauche, exposées aux vapeurs d"acide osmique, après coloration au picro-carmin, ont permis de constater dans les fibres musculaires l'existence d'une certaine quantité de graisse. (Angine de poitrine. — Mort subite. — Dégénérescence du cœur. — Rétrécissement de l'artère coronaire antérieure, par Robert Lecdet, interne des hôp., Soc. anat.,23 avril 188G.)
Obs.99. — Olga Andronof, 33 ans, est alteinle d'asthme et de désordres fonctionnels du cœur. On constate un souffle diastolique à Ja base du cœur, à l'orifice aorlique, de l'œdème des membres inférieurs et un épanchement 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 l'autopsie, présence de deux onces d'un liquide clair et transparent dans la cavité du péricarde, cœur recouvert de graisse pesant 4bO grammes. Sa longueur est de Ib centimètres et sa largeur de 13 centimètres. L'épaisseur de la paroi ventriculaire gauche mesure 13 millimètres, celle delà paroi ventriculaire droite six millimètres. L'aorte épaissie présente les lésions de l'aortite ; sa largeur est de 80 millimètres, et celle de l'artère pulmonaire, de 8o millimèties. L'artère coronaire gauche est saine.
L'artère coronaire droite présente à 1 cenlimèlre et demi de son origine une dilalalion anùvrismale de 8 millimètres de diamèlre qui 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, réiréeie 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 (correspondant à l'artère coronaire réiréeie), ilot de tissu conjonctif à la périphérie desquelles on trouve des fibres mus-
tomie pathologique du cœur dans la sclérose des coronaires. » Observation Vin delà thèse inaug. de Saint-Pétersbourg, 188G.)
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 dç poitrine). La mort survint au milieu de symptômes traduisant un état d'affaiblissement progressif du cœur. ^
A l'autopsie, présence dans la cavité péricardique d'une petite quantité d'un liquide clair et transparent. Le cœur couvert de graisse est atrophie, sa longueur est de 9 centimèlres, sa largeur, de 8 centimètres, son poids de 900 "rammcs ; ses cavités sont dilatées. L'épaisseur du ventricule gauclie esl~dc 9 millimètres vers la base, de 10 millimètres vers le milieu, et de G n.illimètres vers la pointe : celle du ventricule droit est ^. '"'"""^^[Jf vers la base, 4 miUimèlrcs au milieu et 2 millimètres a la pointe. La en
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conférence de l'aoïie mesure 82 millimètres et celle de l'artoi-e pulmonaire 90 millimètres. La portion ascendante de l'aorte est épaissie ; mais il existe peu de lésions dans le reste de son étendue et dans les autres artères.
Les artères coro)unrcs, un pou après [leur origine, sont épaissies ; l'artère descendante est rétrécie, mais non complètement ohllLérée.
A l'examen histologique, les fibres musculaires du ventricule gauche sont minces, contenant une grande quantité de granulations pigmentaires jaunes, amassées autour de leur noyau , la striation est peu visible. Dans la couche graisseuse sous-péricardique, les vaisseaux sont altérés, quelques-uns épaissis, avec atrophie des libres musculaires 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 conjonctif,'à côté d'eux, capillaires élargis, et entre les fibres musculaires, amas de globules rouges et vaisseaux renfermant des caillots. Au milieu des ilôts 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 endothéhale 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 prismatique formé par la divergence des faisceaux musculaires des oreillettes droite et gauche (lIoF^■iIAN^'. Loc. cit. Observation XI.)
Obs.IOI. — 13... (Marie), 38 ans, couturière, entre le 13 septembre i8S6à l liopita Bichat. Pas d'antécédents héréditaires ou personnels. Au mois de lévrier 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 aggraves. Dyspnée et étouffements pendant la nuit. Depuis trois iours léger œdème péri-malléolaire.
A son entrée à l'hôpital, pouls petit, concentré, face cyanosée sur un lond pale, battements artériels du cou, accès de dyspnée avec angoisse, sans douleur. La dyspnée d'elTort est le symptôme dominant. Vers le 13 octobre, accès de douleur vive, constrictive au creux épigastrique avec irradiation a 1 hypocondre droit. Je constate alors un retentissement insolite du bruit diastohque à la base, l'augmentation considérable de la malité cardiaque une étendue plus grande de la matité aorlique (constatée antévariXTp.'î'' T '''\''-''ry)^ bruit de souffle systolique d'intensité nor le o r '"^"""'^^"'^^ fonctionnelle de la valvule mitrale. Je
Sue aortt^T ^'^ ^ forme pseudo-gastralgi-
Te mor subif^r- ^'''.'V'^'^'^'^ dilatation du col^ur. Le 7 novem-
1 e'^ort rl"il\Te" rio^m'""^' ^'^^^"^ '^^^'^'^"^^'^^ "^^-^^^ mo^u^cui^l^av^•n poricardile ancienne à la base; cœur flasque, carde e sclérosé ^V^''?-^^^ considérable de l'orifice mitral. Le myo- S'aiLssen e^^^^^^^^^^ 1res légère insuffisance aortique. Aortitc intense, i-ipaisbissenient des valvules sicmoïdes P-is ,1,. ,>^;ii^i • * i- Aspect lavé de l'endocarde. ^ caillots intra-cardiaques.
r.^^rÏÏ''maifiI ll-r^"""''"' ï'''^ ^^rma], quoique unpeu
u^,ec., mais il laisse passer lacilement une sonde cannelée. /.Vi/iae delà
coronaire gauche est imposdble à trouver, et on ne peut en fixer la place quen disséquant le tronc de la coronaire à l'extérieur ; on trouve ainsi un thromlus adhérent aux imrois de l'artère qui Voblilère complètement sur une étendue d'un centimètre. Quant à l'orifice, il est manifeslcmcnt fermé par une plaque dure d'uortite ancienne.
L'examen histologique pratiqué par M. Weber démontre rcxistence d'une sclérose du myocarde avec endopériarlérite. (II. Huchard. Soc. méd. des hôpitaux. 1887.)
Obs. 102. — Joseph T..., 84 ans, sans antécédents héréditaires, entre le 6 mai 1887 à l'infirmerie de l'hospice des Ménages. Le 3 mars, à 8 heures du soir, trois heures après diner, douleurs précordiales très vives avec sensation d'écrasement, d'arrachement, d'élau et irradiations brachiales. En même temps; grande oppression. La crise cessa au bout de quatre minutes, mais les douleurs du bras et de l'épaule 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 frappés, sans souffle. Quelques frottements péricardiques peu accusés. Les 7 et 8 mars, à 5 heures du soir, nouveaux accès. Dans la nuit 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, à 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 paie, 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 fausses membranes. Poumons très emphysémateux, et aux sommets des cicatrices de tubercules calcifiés. Il s'échappe à la coupe une grande quantité (le sérosité spumeuse. Lobes inférieurs congestionnés; à la base du poumon gauche, dilatations cylindriques 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 sauics. Cœur droit dilaté avec myocarde réduit à une mince couche doublée de
graisse. , « onc
Aorte peu dilatée à son origine, avec quelques plaques atlieromaieuses semi-calcifiées à l'origine des vaisseaux du cou; mais elle parait samc dans le reste de son étendue. M. Robin qui ma communiqué cette observation avait noté que l'orifice des coronaires entouré de quelques plaques atheromateuses n'était nullement rétréci. Mais un examen plus complet nous fit, 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 athéromaleuses intenses.
Les parois de la oronaire gauche sont très altérées, et tous les onfijs des collatérales sont rétrécis ou oblitérés; en deux points de la branche descendante antérieure, on trouve une véritable oblitération.
La coronaire droite ou postérieur offre une dilalion énorme de son tronc avec Dlaqucs calcaires coniluentcs donnant au vaisseau l'aspect d un tube dgide. Tous les orifices des collatérales resserrés au milieu des plaques cal-
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caires sont aux trois quarts oblitères. Dans l'ime des branehes terminales de la coronaire postérieure, on volt une plaque athéroinateuse qui l'oblitère presque entièrement.
L'examen histologiqiie pratiqué par M. Weber démontre l'exislcnce d'endarlérites du cœur et d'artério-sclérose du myocarde à forme dystrophique (A. Rouhx, thèse de Weber. Loc. cit., 1887.)
Obs. 103. — Michel M..., 43 ans, peintre, entre à l'hôpital 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 l'épigastre, matité cardiaque augmentée. Souffle rude au deuxième temps et à la base, pouls de Corrigan.
Sous l'influence du régime lacté et du traitement ioduré, il survient un peu d amélioration quand, en sortant du cabinet, le malade mourut subite-
A l'autopsie, athérome généralisé, vaste dilatation de l'aorte ascendante et cl une partie de la crosse; aorte pavée de plaques calcaires. Cœur hypertrophie et dilaté surtout dans son ventricule gauche vide de sang Myocarde dur, couleur feuille morte, avec surcharge graisseuse h la partie postérieu-e. Légère symphyse à la pointe. Valvules mitrale et tricuspide saines • valvules aortiques insuffisantes, plutôt par dilatation de l'anneau que par envahissement de l'athérome.
L'artère coronaire gauche est perméable, plutôt dilatée, présentant sur ""L. •'"^ quelques îlots de dégénérescence. Son orifice est néanmoins en Vaitie recouvert par une plaque d' athérome qui en bouche la lumière dans un quart environ de son étendue. C'est surtout dans la première moitié de la ùranche verticale antérieure (artère de la cloison) que l'athérome est le plus aeveioppe. — L orifice de l'artère coronaire droite est introuvable II faut presser sur son trajet en remontant vers son origine pour faire à grand peine
r.""'r;'"^''"'î '^"^^ ^•'^"^^ orme, cet orl^leaSifi le.
connu es punel,forme, caché au milieu des altérations athéromato-calcaires ae^t aorte; il laisse à peine passer un crin de cheval, et il faut le déchirer pour qu un minr.e stylet puisse y être introduit. Le maximum de la surcharge
trS'Sron'hiri?^'"^ ' ''f'' '''''' principales branches sont
1res atrophies, leurs parois réduites à une membrane très mince
ueins volummeiix, durs, bosselés, tendance à l'atrophie de l'écorce rl microscopique a été fait par M. Weber. Voir sa thèse sur
Toi s'i'o' r n°''°'^"° l'artério-sclérose du cœur. Paris 1887
l'hAn;t'ol^r*n.~^""',?^ "^"iployé de commerce, entre le 11 avril 1887 à
1 n'f ji'r^u'd'^u ''''''' p-^— d:"
passéCrbid corn rï^^^^^ f.'-^ «'^'-'S- Son
ans:une légère atSn^lnf ^^^^^^''^'^ légère, à vingt-quatre
chancre Xanf pir • 'utcrmittentes, à vingt-six ans; en 1806, un
Chancre infectant, enfin il présente des signes manifestes d'à coolisme. II
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vient à l'hôpital parce que, depuis longtemps, il a des crisesdc palpitations très pénibles, des vertiges, des éblouisscraents et parfois une sensation de ■consti-iclion Ihoraciquc très douloureuse, et d'étouiïenient. Eu outre, il tousse l)eaucoup, il n'a jamais eu d'épistaxis, mais de petites hémoptysies.
L'examen de la poitrine permet de constater des signes de broncliite et d'emphysème, pas de tuberculose.
Il existe de la voussure précordiale, augmentation de la zone de matité, 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 l'aisselle, plus marqué à la base qu'à la pointe, et en outre un souffle 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 isochrones 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. — Hydrolhorax d'un demi-litre à droite; hydropéricarde d'un verre environ; ti'ès 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 constate : disparition de la cavité ventriculaire droite dont les parois d'épaisseur normale sont affaissées ; large béance du ventricule gauche dont les parois sont très épaissies. Le cœur gauche est rempli par un caillot cruorique facile à détacher. Artère pulmonaire normale. — Les parois de l'aorte sont épaissies, dures, criant h la coupe; la paroi interne montre une abondance toute particulière de lésions athéromateuses, s'étendant dans toute la crosse et dans les branches qui en partent; les sigmoïdes aortiques sont également calcifiées et l'expérience du liquide montre qu'ilya ala fois insuffisance et surtout rétrécissement. Les orifices auriculo-ventriculaires et leurs valvules, l'orifice pulmonaire et ses valvules sont normaux.
Les artères coronaires sont athéromateuses, surtout fant^-neure; lortlicc dc celle-ci, extrêmement rétréci, n'admet quun stylet du volume d une aiguille a coudre; celui de r artère coronaire postérieure est un peu rétréct aussi, mats plus largement béant. _ t r t
L'examen liistologique du cœur n'a pas été pratique. M. Pothcrat uni remarquer que dans son observation, la possibilité d'une névrite du plexii^^ cardiaque n'est pas exclue. (Potueiut. Bull, delà Soc. auat. mai 18b-, p. 33o.}
Ob3. 10;i. — Le 9 novembre, ù 4 heures du matin, F. D.. ., âgée de 4.) ans, couchée à la salle Denis-Papin, hospice de la Salpèlrièrc, était en proie quand je vins auprès d'elle, à une douleur extrêmement vive qui 1 empecna de prononcer une parole pendant cinq minutes environ.
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Après ce temps une détenic 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 son maximum d'intensité. - Sensation d'arrachement du sternum aOreuscment 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, en proie k une dyspnée intense, quoique les mouvements respiratoires fussent à peu près réguliers. — A tout instant, la malade croyait son dernier mo ment arrivé; le visage exprimait l'angoisse la plus vive. Le cœur np présentait a 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 finir quand survenaient d'abondantes éructations ; je ne constatai pas le symp-
La dernière crise douloureuse remontait à plusieurs années; la crise du 9 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 cuisses
Après avoir passé environ une heure et demie auprès de la malade ie la quittai et 11 parait que dans la matinée elle mourut au milieu d'unVforte douleur. A l'autopsie, cœur hypertrophié ; aucune altération va^vulaïe tous les orihces étaient suffisants. vciivuiaue,
Lj^f orlêves corollaires étaient rétréeics, surtout à leur embouchure • le calihm étaa tellement rétréci qu'il était impossible de faire pénétrer f o j/. f / letde trousse. Ce rétrécissement n^allait pas plus loin guhm cmUmèt^l ^'
Aorte tapissée de plaques laiteuses récenles, sans d pôt cat re mscm'ù la naissance de la sous-clavière gauche, à partir de Lquelle e vai^^n reprenait son état normal. (Berbez. Obs. inédite, 1887.) ^ ^ "
Obs. 106. -G... (Michel), SI ans, vitrier, entré salle Rayer no5 H inin iss-
présenle un cœur hvnerlro îi^ nT,'„,,„ , , ^ ' P'""' "^"^ "«^«"s, il
momdre mouvement et sonlncrpc nnr u • / • , t ^^°P^^^^' Provoques par le très intense, dure uncln hf , i ~ du 30 juin,
vagues dan; les men brer/^ œlème dî'; - ^^«"^«"''^ deux battements cardiac ues^nar minTi. V '''' inférieurs; quarantc- Mort dans la soirée. ^ ^ imperceptible, saignée. -
at^ihfo É JS^rS^ '^"^ - décortiquent facilement,
^^^^s:::^:^!;;^:^!^::^:^ pas de
^ ei eu diastole, aortitc chronique.
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Pas d'athérome sur le trajet des coronaires; mais leur orifice est rétréci au point d'avoir un dcmi-millimèlrc de diamètre. Forifice de la coronaire droite surtout, laisse juste passer un crin.
M. Cornil émet l'hypothèse d'un rétrécissement congénital de la coronaire droite, la coronaire gauche ayant suppléé à cette irrigation insuffisanlc jusqu'à l'apparition des accès angineux par rétrécissement de l'orince gauche. — (Pièce présentée à la Société analomique par F. Regnault, interne des hôpitaux. Bulletin Société anatomique, 1887, t. I, 14" fascicule, p. S19.)
Obs. 106. — Aortie et insuffisance aorlique. — Mort subite par angine de poitrine. A Vautopsie ; une seule artère coronaire née de l'aorte et considérablement rélrécie par endartéiile oblitéranle. — Rie... (Mélanie), 53 ans, bonne santé habituelle, sauf des migraines et quelques douleurs dans les jointures. Ménopause depuis trois ans, entre à l'hôpital le 23 décembre 1886, — a eu une crise le 11 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, soufnes systolique et diastohque, siégeant sous la partie moyenne du sternum; le souffle diastolique est doux, prolongé en jet de vapeur, — pouls bondissant, dépressible, régulier. Au sphyt^mo^^raphe, le crochet caractéristique du pouls de Corrigan est remplacé'par''un plateau. Danse des artères du cou, double souffle intermittent crural Douleur rétro-sternale. — Amélioration, puis le 2 février, de nouveau, douleur précordiale, pâleur, angoisse. Mort le 3 février, pendant une nouvelle crise d'angor. •
A l'autopsie : aorte dilatée et alhéromateuse (plaques calcaires anciennes et plaques récentes); aortite subaiguë de l'une des valvules sigmoides et rétraction alhéromateuse des deux autres. , . . ,
L'irrigation du cœur se fait par un seul tronc coronaire : ce\m-ci s ouvre dans l'aorte, au-dessus de la valvule crétifiée qui est immobilisée par l atherome et qui faisait écran pendant la systole au-devant de l' embouchure de cet e coronaire unique. Be plus, cet orifice est fort rétréci, autre « «
nétration du sang : il a la forme d'une dépression en cul de poule, et meswc à veine deux millimètres de large. „n;^ii(-
Avec un sylet introduit dans l'artère, on voit que cette arlere unique irrigue k cœur tout entier (division en deux branches antérieure et postérieure ; et de plus le rétrécissement ne siégeant qu'au niveau de l orihce, le calibre s'élargit aussitôt après et reprend son diame re normal.
Myocarde flasque, décoloré. Congestion des bases des poumons.
Kyer de ramoUiLement cérébral occupant le pied de la circouvoluUon frontale ascendante droite et un peu la pariétale ascendante. _
Cochez, d'Alger. - (Observation publiée dans la Revue générale de clinique et de thérapeutique, n" 30, 1888, p. 475.)
108 - Malade atteint d'angine de poitrine chez lequel on constatait l'existence d'un bruit de souffle syltolique à la base et à la PO'^l^ f ; Mort subite A l'autopsie, les deux artères coronaires qm s'ouvraten vers le S. r^A;fro,„:.c-«5L de l'aorte, présentaient leur or,flce très rétréci d un
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milllmctre de diamètre à peine. (E. Sée. Journal des conn. médicales, 13 janvier 18/0, p. 1.)
Ous. 109. — Un malade succombe avec des phénomènes typiques de l'an gine de poitnne. A l'autopsie, on trouve sains le poumon et l'aorte Les artères coronaires portaient seuleinçnt dmx plaquis alhéromatcuses extrânf'mcnt petites, indépendantes d'un rétrécissement tel de leur orifice que celui-ci mr ■mcltaU a peine l'introduction d'une soie de sanglier. M. Potain a dit dans cette ieron: i L lodure de potassium qui a une heureuse influence sur l'es arlériles chroniques, pourra être conseillé ; j'en ai recueilli de bons eiïets. . 11 n'emploie hodure qu a petites doses (50 cent, au plus). - C'est en 1870 que M Potam a assmiile 1 angor pectoris à la claudication intermittente dï-s extrémités. (Potain. Gaz. des hôp., 19 août 1880, p. 762 , J'™'"'"^' "^'^
*)°- syphilitique depuis dix ans Début
les accidents 1 y a deux ans, par haleine courte, en montant les éta'es ' cyspnee et palpitations; vertiges, digestions laborieuses. Depui ix nfo douleurs retro-sternales avec exacerbations ; il y a trois mois accèrvin ace- s'p\X t^^'^' - ^-che. Pi^voc^nd:;
DiAGSosiic. - lasufnsonce aorlique avec aortiquc probablement rf'n,.; g,ae^^ph,la.q„e. Mort trois heures après une pe?te de' co„„"e en ^
1 i février 1886.) connaissances médicales, n'' 6,
G.^il!'ir'^ '"' cordonnier, entré le 23 septembre 1S87,
Antkciîdeats. — M rhumatismes, ni fièvre^ Toussp ,1pm,.;^ „ i années. Dyspnée d'olTort. Depuis quatre mois il /nnnf '^T S^^^^^'^s leurs rétro-sternales vives sub les sans T. 'in r ^ P^^' '''^^
Accès d etoufiement avec s^^^llS ^ W t^^^;;:' ^^'^'^
A son entrée : p;Ueur, oppression, dyspnée aupImiPs ,"mo-> ^
^&3:.^Sp.;:rtSpàïSS^
a.ble régulier (92 p.). Pas d'œdème, ni albumine, ni sucre '""''^^tJ suivants, signes de bronchite, crachats fétides- in ln,« /' T J«»'"« lir du 8 octobre — Svnmno o '^^'^'^ ^° sodium à par-
gnostic cl'eiuph .èmelvee'l^.- ne hite n\^^^ l""?'- ''^ lipothymies fréquentes les jom-s tiivauu " ^-^'-^"^'o-^clérose du cœur) ;
.atti du'cœu" """"^ P'^"^^^^ -"o-stion pulmonaire avec dila- Amélioration passagère au bout de quelques fours
Pins, peu a peu, dyspnée croissante acc. s L n^i • - . pouls, œdème des jambes nouls vZm,f , P^^'"'""' '"''g'^'it'-' des deux ..0 donnent aucun^résul at ^Le 'm T^^^^ ^^'S'^^^l^ et 'a caféine
A l'autopsie : épai.cl.en ,,t Xu" , ^'V i?''"'?"' '^^'^^^'^onl.
I cn.mtiit plemal droit. Emphysène pulmonaire. Sur-
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charge graisseuse du cœur droit. Oreillettes trcs dilatées (surtout la droite). Insuffisances milrale et Iricuspide. Amincissement de la paroi vcntriculaire 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).
Alhérome 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 rétrédes ou oblitérées. Oblitération de la branche cardiaque verticale postérieure (sillon vertical postérieur).
Atrophie notable du pilier postérieur du cœur gauche. (H. Huch.^rd et Weber. Soc. méd. des hôpitaux, le 10 février '1888.)
Obs. 112. — g... Stéphanie, 57 ans, entrée 22 mars 1887, 21 Saint-Louis. 11. Bichat.
Accès pseudo-gastralgiques d'angine de poitrine, puis accès nocturnes et •liurnes sous l'influence d'un effort. Rétrécissement et insuffisance aorliques; aortite subaiguë ; dilatation de l'aorte. Signes d'hypertension artérielle ; 'augmentation du souffle diastohque de l'aorte sous l'influence des accès.' Amélioration sous l'influence de la médication iodurée : aggravation par la digitale, l'antipyrine et l'acétanihde. — Mort subite. — A l'autopsie : rétrécissement et oblitérations de la coronaire gauche, aortite, ddatationel lésions orificielles du cœur ; sclérose dystrophique du cœur, atrophie pai-lielle du ventricule gauche. • i
Histoire clinique : antécédents négatifs ; ni syphilis, m tuberculose, m alcoolisme, ni fière typhoïde, ni hystérie. Migraines menstruelles. Grossesse
à vingt-un ans.
A 37 ans, douleurs vagues rhumatismales dans les genoux.
A 33 ans, ménopause ; migraines remplacées par douleurs vagues dans le thorax, le dos, les bras et par essouflement, dyspnée d'effort avec sensation douloureuse épigastrique. ■ i
A S3 ans, érysipèle (trois semaines) suivi d enflure des jambes fauatre moisi; il y a huit mois, accès d'angine de poitrine, d abord locturnes, puis aussi diurnes (constriction Ihoracique, etau, irradiation, "rfcralesou épigastriques),- douleur rétro-sternale à peu P-s c-t^^^^^^^ surtout après les repas - (accès cinq à six fois par jour). - Œdème des
•'"aat'actuel (23 mars) : varicosités des joues insomnie ; urines normales fni sucre ni albumine), léger œdème malléolaue (œdème dur) , loie noi mal cœur hypertrophié, impulsif, bruits parcheminés, en coup de mar- Teaù doubie s'o^uffledela base retentissement clangoreux, voussure precor- . Klè' frémissement perçu à la base ; pouls assez fort, 96 pulsations, radia es ttSrateuse^.-Hypertension artérielle. Crisesangine^ l.Tiiratoires (40 à 50 R. par minute , expiration brève, gene de la dégluti r ^ nHUnde aortique cœur régulier et souffle diastolique plus intense SanTacc^s c 'i?p bélier, douleur rétro-sternale, irradiations -.p.leur, P^rrnidissement des extrémités. Emphysème pulmonaire 1res net.
Ïu ' 4 au 31 mars, amélioration par le traitement ùodure, Inn.tnne) ; plu. lard! mauvais effets de l'antipyrine, de l'acétanilite. d.g.lale reprise du
Iraitement ioduré.
Morte le 28 juin en allant a la garde-robe.
A l'autopsie : rien au cerveau - emphysème pulmonaire, - non de ban
ANATO.MIE PATÏIOLOGIQUE 883 pa^^culier, ni au foie, ai aux reins (congestion et légère atrophie corti-
Aortc : crosse dilatée (9 centimètres et demi de circonférence) tr.-.. inoMeT'^'""' ""''''^'''^ calincall^r dis slg-
r orifice de la coronaire gauche. Coromire drnifP très alkcromateuse et très dilatée. ^^loiiaiie clioUe
Cœur 48o grammes; foyer de myocardite scléreuse avec atrnnh;. r.. taie de 3 centimètres carrés environ, siégeant vers la nninfp i P Je la cloison et de la face antérieure du^vent icul droit e V TT''''' trophie du ventricule gauche. SurchIrC 'raisseu e rf Artères périphériques saines. Myocarditrïh:'eu"se d.^^^^^^^^^ '"^"^ .ope. (H.CH.aB. s'oc. méd. des hôpitaux' 1888 )
Le malade était un peintre en bâtiments chez Ipan^l l'nt i ■ - , gressive n'avait encore déterminé mrnn l'i? ^ u ^^^«P'^^^ rénale prol'hypertrophie du ventrrcu e ïrch? ama^L n'^^ '^r^'^'T' ^"^^^ dant les quelques jours qu'il ?ut soumi H ^ ^^^^^ d œdème ; penétaient d'apparence normale ne coXr ^ observation, ses urines avait pas de polyurie iTmalidP Pt.î '""^'^ d'albumine ; il n'y
pectol qui s'e ipétaient^ot Xn .T Tll ifZ "^^^^^^ angoisse prccordiale permanente Plaignait, en outre, d'une
11 mourut dans le cours d'une rrisp vmior.f„ heures. ^"^''^ ^'"^'^''^^ 'l^' se prolongea près de trois
Les reins étaient d'un L'ris roufTP^itro r.^^ i
sant 130 et 140 grammesf n voie d'atr^^îe^f^ P^" pesait 600 grammes. atrophie. Le cœur était hypertrophié et
L'aorte était épaissie, rugueuse nsQm./.û <■ i-nde plaques gélatiniibrmes CuSrées ''''''' '^^^'^'^ et
Les oi'ifices des deux artères coronaires étalon i , -,
n peine visibles, apparaissant .«mm. ' .o . '^'"^"'/'^ '"^''^^■^ eY.«e«f '-/e.s«nffZïer. Immédiatement après les afl^vl: 1 '"*:^««'^^«<i'«sser soie •s ons normales; la surface de Cdartle ^'i ZZT' ^^"''^ Plaque d'athérome ou d'endartérite Da^' ^ ^/Vn;';^ " f ^"^"^ poitrine avaient interrompu l'évolution de In nSh ' ^^''^'''^
phase moyenne avant que es accicSl L 'hl^ saturnine dans sa
le temps de se développer. U« proprement dits eussent
••'e, 1888.) ^ ^ (i^Lconciii. et Talamo.n. Traité de lalbuminu-
douleur . précordide qu l ané-antit r 'T"''*^ "'^"^ ^-^"«^ ^l'une
sensiblement les attaques devfenrn \ '^'''^'i'^'' iniuutes ». In-
peridant plusieurs annés, il n o, ^ ^1^'"' ^^"^ fn^quentes; et .-•hambre. On constate un soufnrd in Lflln P^'' ^'<^P«s ^ Ja
-«ur tous les sept ou huit hTlLLiTl^^^^^^^^ fau.x pas du
Le ..alade a eu souvent de fortes poussées bronchiqnes. Peu dyspnéique
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Je soir, la nuil il se réveille comme snfToqué. Les accès d'angine de poitrine sont le plus souvent suivis de sensations vertigineuses. Im-galitTr pupillaire, dilatation et insensibilité à la lumière du cût(' droit. Mort à la suite d'un accès d'angor.
A l'autopsie : ventricule droit petit, ventricule gauche hypertropliii-. Aorte petite à parois peu altérées. La fibre cardiaque ne parait pas altérée dans le cœur droit, mais l'examen microscopique démontre la dégénérescence du ventricule gauche. On constate un étatfenétré congénital des valvules aortiques.
L'orifice de la coronaire droite est petit, mais très perméable, en rappori avec le volume de l'artère. Le coronaire a son orifice complètement fermé par une plaque athéromaleuse d'un blanc jaunâtre qui fait saillie autour de l'orifice et constitue une sorte d'infundibulum. Dans cette plaque, se trouve très distinctement l'orifice 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 Budor, 28 janvier 1888.)
Obs. 115. — Homme de o4 ans, angine de poitrine pendant plus de trente ans; un peu d'alcoolisme. Depuis quelque temps, crises d'angor plus fréquentes, et dans l'intervalle des accès, la gêne de la respiration persistait et rendait le décubitus presque impossible. Faciès pàle, un peu jaunâtre. Faux pas du cœur, arythmie, extrême faiblesse des balle ments cardiaques. A la base, bruit de roulement à renforcement systolique.
Mort subite en allant à la garde-robe.
A l'autopsie : rupture du cœur gauche, à deux centimètres de la poinio au niveau du bord gauche, 2o0 grammes de sang coagulé dans la cavité péricardique. Athérome généralisé et dilatation de la crosse aorlique.
Eq examinant les artères coronaires, ce qui nous a tout d'abord frappé, ecd l oblitération de la coronaire gauche par une plaque cVathcrome dure et vitreuse; son orifice aortique n'est plus marqué que jiar une dépression ; il est encore possible d'y introduire un stylet d'un millimètre de diamètre. La coronaine gauche n'a pas perdu son calibre dans tout son parcours; clic est oblitérée de place en place par des saillies plus ou moîns anciennes. La coronaire droite est peu altérée et son orifice n'est nullement rétréci. (T.\riua-. Loc. cit.)
Obs 116 — Homme de 42 ans, sans antécédents morbides. « H y n environ un mois, dit-il, j'étais eu retard et j'ai voulu presser le pas. Je n'avais pas fait 100 mètres, quand tout a coup je fus arrête par une douleur au cœur, et ce ne fut qu'à grand'peine que j arrivai au chantier. » Depuis, l'oppression 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 p aint d une ir-ne pour respirer dès qu'il fait un effort, et montre au-devant de la poi- U-ine vers le bord gauche du sternum, un point fixe douloureux Ou ne constate aucun souille au cœur; pouls rapide un peu vibrant, nia.sfa.b e cl ir, é"ulier. Balteme.ils des jugulaires t.-ès ma.-ques des deux cotes hcn^aiônl verti"i..cuses, besoin de son..neil i.icessant. Toux et cxpectoral.on dcnn . rm nzc jours (congestion pulmonai.-c aux deux bases et bronchi e S e Uin 1 Se de la poitrine). Foie volumineux. Quelques jours après entVéc ù l'hùpilal, lég^-r épanchemenl de la plèv.-e droite, hemopl.s.o.
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avec odeur aigrelelte de l lialoine ; apoplexie pulmonaire. Puis, ('•pancliement à gauclie, œdème considc'-rable des membres inférieurs, ascite. Morl lente au milieu d'accidents comaLeux et délirants.
A l'autopsie : cœur volumineux dilaté, à parois minces, llasques et décolorées, rempli de caillots.
Pas d'alhévome des coronaires. Bans V aorte nous remarquons une grande plaque boursouflée rouge, qui occupe tout le pourtour du vaisseau et oblitère à peu près complètement l'orifice des deux artères coronaires, bans ces orifices il est difficile de faire pénétrer une soie de sanglier. Cette oblitération ne va pas plus loin que l'embouchure; les artères sont perméables dans tout le reste de leur étendue.
Dans le reste de laorle, plaques laiteuses peu étendues et peu saillantes surtout agglomérées au niveau de l'embouchure des vaisseaux libres cardiaques présentant la dégénérescence granuleuse avec disparition des striations. Lertames fibres ont subi la transformation vitreuse.
Aux poumons, infarctus liémorrhagiques nombreux ; épanchementmoins considérable a gauche qu'à droite.
Pn^li''^-!'^'"' ^"""''.olf'"' î'"' congestionnés. (Bldor. Thèse inaugurale de Pans, 23 janv.er 1888 sur les oblitérations des artères cardiaques et les lésions du myocarde.) ^
A 7 .^^^ ^"^''«^ ^9 mars 1888, salle Monneret
Antécédents de lamïlle : père rhumatisant mort cardiaque mère caXmiè. . yspneique, morte d-hémorrhagie cérébrale; frère mort de rhuma i.^^^ deux autres, frère et sœur, morts en bas cWe luumau.me ,
Antécédents personnels : fièvre typhoïde, angines, douleurs articulaires et migraines dans sa eunesse. A partir de 20 ans excès de îhar H. ^n" sons (thé, café, absinthe). Syphilil à 32 ans. PuiV san lat vlen sa ï-"
0 cenum.,. Pouls régulic,., U p...aUo,:"',;^a de^d u S'" ""
««c cross». Au 2Z T,mZ l" V'-tk con.
4c l'arien co™»«>c « me t, ..7 h ' L" "!"•■<!'''
normal, ,„a,s la pa.ol est '«on.r..J:;^^^^::Z:^:Z::i^2
en quelques points calcifiée. Elle était perméable clans toute son étendue.
Orifice de la coronaire droite est peu rétréci, nettement apparent; cetteartère est aussi scléro-athéromateuse par places.
Aortite : sclérose totale de l'artère sans dégénérescence granulo-graisseuse ni calcifications; pas de lésions athéromateuses vraies.
Coronarite : sclérose et calcification de nature atliéromateuse et chronique comme évolution. (Troisier et Hl-delo. Soc. méd. desliôp., le 13 juillet IP"" ^ f J
Obs. 118. — Homme, âgé de oO ans : double lésion aorlique, avec accè-» violents d'angine de poitrine, ayant causé la mort.
A l'autopsie, aortique assez étendue, et rétrécissement de l'orifice aortiqutavec insuffisance des valvules sigmoïdes. Le calibre de l'artère coronaire antérieure était normal ; mai» la coronaire poxtcrieurc, qui 'paraissait aie premier abord dilatée, présentait bientôt, à un centimètre de son orifice, un rétrécissement marqué. (Barié. Soc. méd. des hôp. Séance du 1.3 juifiet 1888.)
Obs. 119. — Gai..., 49 ans, alcoolique, entre à l'hôpital Bichat le 11 décembre 1885 (service de M. Huchard). Il y a huit mois, après une congestion pulmonaire, il constate pour la première fois l'œdème des membres inférieur? ; mais depuis plusieurs années, palpitations douloureuses qui survenaient au moment de son travail et le forçaient à l'immobilité. Plus tard, accès de dyspnée et accès d'angor pectoris; depuis longtemps pesanteur épigastrique, à l'auscultation, souffle de rétrécissement aortique et souffle diastolique très léger. 11 meurt d'une pleuro-pneumonie droite grippale ; ù l'autopsie, on trouve un cœur volumineux, surchargé de graisse ; dilatation de la crosse aortique.
Orifices des coronaires rétrécis par des dépôts alhéromaleux. Les arténolescardiaques sont toutes le siège d'une endartérile proliférante et la lumière du vaisseau est plus ou moins rétrécie par le bourgeonnement de la tunique w-
Enfin on constate toutes les lésions de la sclérose dystrophique : plaque-^ de sclérose intra-myocardiaques situées à la périphérie de chaque territoire vasculaire obturé. (H. Huchard. Obs. Thèse de Wkuer, sur l'arteno-sclcrose du cœur. Thèse inaugurale du 27 juillet 1887, p. 82.)
Obs 1^0 — R..., âgé de 64 ans, entre à l'hôpital Bichat, service de M. Huchard. Ce malade est alcoolique, sans rhumatisme ni syphilis. Depuis un an, essoufflement parla marche ou par l'efTort ; depuis quelques mo... accès douloureux rélro-sternaux qui se répètent à l^^P'^^^l P^"^'!;";^ J.^'.; pariour. A l'auscultation du cœur, on constate à la base un premiei bi ni Lorlique sec, un second bruit clangoreux sans souffle avec élévation de sous-clavières, battements artériels du cou, sinuosités et dureté Jes al tères périphériques.- J()/(i(/nos«/c.- artério-sclérose avec aortile chronique et accts angineux vrais. Du 24 septembre 188o, jour de son entrée, jusqu au 1- mar:, iour de la mort du malade, on observa une série d'accès angmeux qui peu 1 peu s'atténuèrent pour faire place à des phénomènes d '^^JJ^^J avo^
Dans les derniers temps, une véritable « cachexie artérielle , s " fla»^ ^xo^ œdème des jambes et du 'scrotum, accès de pâleur, dyspnée, album.iuu e et le n'a ade meurt lentement avec un anaiblissenient progressif du cœuK (A plusturs reprises, l'auscultation du cœur pratiquée tous les joui, a révélé un léger souffle d'insuffisance aortuiue.).
A l'aulopsie, on trouve avec un épanchement pleural droit, de l'hyposlase pulmonaire et de la cirrhose cardiaques, des lésions très avancées d'aortile chronique avec légère dilatation et insuffisance des valvules (à l'épreuve de l'eau); enfin l'étendue des plaques alhéromateuses était telle que l'orifice de la coronaire gauche était fort rétréci et celui de la coronnire droite entièrement oblitéré. Le cœur était fortement sclérosé. (H, Huciiard. Loc. cit.)
Obs. 12t. — Malade, atteint d'angine de poitrine, est mort subitement en montant la salle de l'hôpital. A l'autopsie, deux taches alhéromateuses justement situées à Vemhouchurc des artères coronaires qu'elles rétrécissaient. (PoT.u.N. Bull, méd., 30 mal 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 l'hôpital en novembre 1888 on trouve les signes d'une dilatation de l'aorte, un souffle systoliquc à la base au foyer aortique avec retentissement diastolique, souffle d'insuffisance milrale. Accès d'angine de poitrine survenant sous l'influence des efforts. Mort subite, par syncope. A l'autopsie, on trouve une aortite chronique des plus intenses avec rétrécissement aortique et insuffisance mitrale fonctionnelle. Le cœur est volumineux, sclérosé. 11 est impossible de trouver l'ouverture de la coronaire droite ; lorsqu'on la suit de l'extérieur et qu'on y introduit un stylet, on est arrêté par une plaque athéromato-calcaire qui obture et cache absolument l'ouverture de la coronaire. Celle de gauche laisse passer le sang par un petit pertuis, mais ses branches sont extrêmement développées. (H. HucHARD, 1888, obs. inédite.)
Ous. 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 ancineuse 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 l ermrtérdc, endartérite des coronaires qui ferment leur lumière. Elles sont saines dans d'autres parties de leur étendue. Un peu de périnévrite. Le n.yocarde présente une augmentation du lissu connectif autour des r iHlLT^T ''''^'"•^'^'•'i^'^ des petites livUn-e, se rendant aux fibres mus-
So?LL,r' r '^"'f f f ^^'•^""''•'■s ^rôs petits, admettant à peine
'u e av c ^'/^'^^ d« orifices; l'aorte était de couleur
m R XA^n r"'!^^^^^^ f"^''*^"-^ de ses tuniques,
li. \Mld. ihc médical chronicle, mai 1889, p. 146.)
TABLE DES OBSERVATIONS ET FAITS '
A. — SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC
Accès d'angine de poitrine avec besoin d'uriner, pouvant se reproduire plusieurs fois en une heure. P. 344 ^Trousseau).
Accès angineux avec syncope locale du membre supérieur gauche, froideur, fourmillements et onglée, palpitations très violentes. Obs. XCVIII, 344 {Ilcberden).
Angine de poitrine avec anévrisme aortique, douleurs de la région précordiulc irradiées à la base de la poitrine, aux lombes, au cou, à l'épaule, au bras gauche, pâleur 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. Obs. C, 345 {Trousseau).
Angine de poitrine avec douleur rélro-stcrnale survenant sous l'influence de la marche. Souffle d'insuffisance mitrale, second bruit aortique très retentissant, sous-clavière surélevée, battements artériels du cou, pouls régulier et fort. Obs. ci, 350 {Huchard).
Angine de poitrine avec embryocardie, œdème dur des membres inférieurs, battements du cœur très accélérés. Ous. CII, 'ih'i {Huchard).
Angine de poitrine avec toux, expectoration, emphysème aigu, accélération du pouls, arythmie. Ous. CIII, 354 {Ilurhard).
Angine de poitrine avec albuminurie après cliaciuc accès. Ous. CIV, 355 {Nvvl
■ Queneau de Mussy).
Angine de poitrine avec congestion pulmonaire après ciiaquc accès. Obs.CV, 3:5
{Noël Gueneau de Mussij).
' Angine de poitrine chez un dyspeptique goutteux, paralysie totale du nerf
vague; dyspnée, congestion bronchii|ue et pulmonaire, fréquence extrême < u
pouls, apyrcxie, palpitation, lipothymies, dilatation du cœur, dilatation de
j'cslomac. Ous. CIV, 358 {Huchard).
■les obscrvalions sont maïqi.to (f.,.. a.sléiisq.ic '. L's noms des auteurs sont écrits en iinliques, les numéros (les pi.gos en cliiiï.es oïdin.iircs.
TAliLK DKS (»l!Si:itVATIONS KT FAITS m)
Angine de |i(pilrinc ;tvec accès tloiiloiircux âu bras g.iuclic. Oiis. CV, .'((i'J (./urine).
Angine de poitrine avec crampes et engourdissement de la main gauclic. Obs. CVl, 366 [Trousseau).
Angine de poitrine avec doideui's dans le bras gauche, provo(|iiécs par la marclu^: mort subite. Ous. CVII, 366 {Ilcberden).
Angine de poitrine avec douleur violente du muscle biceps sans irradiations. Uetenlissement diastolique de l'aorte, congestion pulmonaire, mort. Ous. CVIII.
367 [lluchard).
Angine de poitrine, accès avec irradiations douloureuses, amélioration par le traitement. Ous. CIX, 368 {Thomas).
Angine de poitrine sans douleur; angoisse, pâleur, petitesse et fréquence du pouls, respiration difficile, expectoration, mort subite par syncope. Obs. C\,
368 {Bernheim).
•Angine de poitrine à siège épigastrique et à forme pseudo-gastralgique; autopsie: rétrécissement léger de la coronaire droite, oblitération de la coronaire gauche. Obs. CXI, 369 [Huchard).
• Angine de poitrine avec gastralgie intense et dilatation de l'estomac, morl. Obs. CXII, 373 [lluchard).
•Angine de poitrine avec accès gastralgiques intenses, mort. Obs. CXIII, 373 {Huchard).
•Angine de poitrine avec douleurs gastriques ; morl. Obs. CXIV, 374 [lluchard).
• Angine de poitrine avec gastralgie. Obs. CXV, 374 [Huchard).
•Angine de poitrine avec rétrécissement et insuflisance aortiques; douleur-; énigastriques. Obs. CXVI, 375 [Huchard).
Angine de poitrine à forme gastralgique ; nombreuses cures thermales, traitement joduré. Obs. CXVII, 375 [Huchard).
Angine de poitrine avec violente douleur épigastrique, mort; autopsie : oblitération partielle des coronaires. Obs. CXVllI, 377 [Huchard).
Angine de poitrine prise pour une alTection stomacale, mort. Obs. C\IX 377 [Leared). . x.-l, oi ,
Angine de poitrine avec douleurs intenses à l'épigastre et à la colonne verlebrale, mort subite. Obs. CXX, 377 [Leared).
Angine de poitrine prise pour un ulcère de l estomac, mort subite. Obs. CXXI, 377
Anginô de poitrine avec violentes douleurs stomacales, mort subite : auton.ie • .•etrec.ssement et oblitération des coronaires. 0„s. CXXH, 377 [HrJadZnl) '
' mor^:^ÏSîi;378 épigastriques se produisant par ace..,
*\"is'rm?nl':;'tufr.?'''' Pseudo-gastralgiques nocturnes et diurnes; rélréarteri" e I^^^^^^IXT? ' '^^^^^^-^^^-^ : -gnes d'hypertension mort subite auion^i^ le traitement loduré; aggravation par la digitale;
.c.érosed,iœd;^::s!-i^oiïs;:ï:
'"^^m^}!:::^:^:; ««utte et dyspepsie; régime lacté; mort subite. 0ns. nitrite d'amy.e, Tiodure et irù.ii;;;l^;:\,2:Sr38J (iSS!'""
tiOO
TABLr: DES OBSERVATIONS ET FAITS
Angine de poitrine produilc par la sypl.iiis : troubles cérébraux ; traitement lodure; guenson. Oiis. CXXIX, 398 {Ilallopmu).
Accès d'angine de poitrine chez un syphilitique guéris par des injections desubhme. Ous. CXXX, 398 (Vitone).
Accès d'angine de poitrine chez un syphilitique, mort. Autopsie, athérome des coronaires. Obs. CXXXI, 399 {[Imipf).
Accès d'angine de poitrine, chez un syphilitique guéri par l'iodure. Obs. CXXXII 399 {Rumpf).
Accès d'angine de poitrine chez un ataxique avec vlolenles crises gastrique; Ous. CXXXIII, m{Vulpian).
Accès d'angine de poitrine chez une tabôtique non syphilitique. Obs. CXXXIV, 406 {Landouzy).
Angine de poitrine chez un malade atteint de maladie de Parkinson. Obs. CXXXVIII, 409 {Iluchardj.
Angine de poitrine succédant à des attaques de pseudo-angine chez un goutteux atteint d'aortite. Obs. CXXXIIJ, 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, CXLIl, 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 nitrile damylc. en raison de l'effort inspiratoire lait par le malade. Ous. CXL\', 420 (Huchard).
Accès d'angine de poitrine survenant à la suite de la moindre émotion. Ous. C\L\l, i2l {Huchard).
• Accès d'angine de poitrine chez un malade atteint d'insuflisance aorlique et d'hypertrophie cardiaque: fréquence des accès à la suite du moindre mouvement. Obs. CXLVII, 421 (Slokes).
Accès d'angine de poitrine conjurés par le repos après le repas du soir. Obs. CXLVIII, 422 {Huchard).
Accès d'angine de poitrine survenant au moment des règles. Obs. CXLIX, 423 {Huchard).
Accès d'angine de poitrine dans le cours de la grossesse d'une primipare rhumatismante, atteinte d'insuffisance aortique. Obs. CL, 424 {Huchard,.
Accès d'angine de poitrine survenant pendant la grossesse, m {Spiegelbcrff).
Accès d'angine de poitrine ayant laissé une rémission de vingt années: mort subite. Ous. CLI, 425 {Brouardel).
Accès subintrants d'angine de poitrine; mort subite. Oi.s. Cl.ll, 426 (//uc/ifljv/).
Accès subintrants d'angine de poitrine chez un malade atteint de rélrécissemenl et d'insuflisance aorticiues : mort subite. Obs. CLIII, 427 {Pennel),
Angine de poitrine : mort subito. Obs. GLIV, 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, e"if"J- .^.^.'^
naire gauche et oblitération de la coronaire droite. Ous. CLM, .i28 {//W(/^o^fl^
Angine de poitrine : mort rapide avec signes d'asphyxie. Obs. Cl.Ml, 429 {Huchard).
Angine de poitrine. Ous. CLXII, 438 {Ho/Jmann).
TABLE DES OBSKUVATIONS ET FAITS SUt Angine de poitrine. Obs. CLXIII, 438 (Hof/mann).
Angine de poilrine: mort subite, autopsie. Ous. CLXIV, 439 [Morgagni). ' Angine de poilrine : mort subite, autopsie. Oits. CLXV, 440 [Rougnon).
Contracture de la main et du bras chez une cachectique, puis paralysie flasque,.
eschare ; oblitération de la sous-clavière. Obs. GLXVI, 452 (lluchard). Accès sténo-cardiques, mort subite; dilatation du cœur rétrécissement aortique,
endartérite avec valvules sigmoïdes, rétrécissement des coronaires ; atrophie-
des piliers. Obs. GLXVIH {Huchard).
Contracture douloureuse des doigts, accès ischémique. Obs. CGXiVII, 452 {Huchard).
Mort subite après l'cfTorl ; athérome de l'aorte à l'embouchure des coronaires. Obs. CLXIX 467 [Polain).
Mouleurs angineuses sans aucun signe sthétoscopique morbide. Obs. CCXX, 474 {Trousseau}.
Angor grave sans aucun signe sthétoscopique. Obs. CLXXI, 476 [Trousseau).
SulTocation angor; plus tard, signes d'un anévrisme ; rupture, mort. Obs. GGXXIII,. 475 (Marck).
Angor, attaques à heures fixes, puis à l'elTort, plus tard signes d'hypertrophie cardiaque. Obs. GLXXIII, 476 [Trousseau).
Mort rapide d'angor, aucun signe. Autopsie, aortite 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.
Anévrismeaortique,pas d'angor, coronaires oblitérées. Obs.CLXXIV, 483 [Bennelt).
Coronaires en partie obstruées pas dangor. Obs. CLXXV, 483 [Sauds).
Mort de syncope; jamais de douleur, occlusion des coronaires dégénérescencegraisseuse du myocarde. Obs. CLXXVI, 483 [Nommer).
Mort subite, coronaire gauche oblitérée, coronaire droite faiblement oblitérée, ramollissement du myocarde. Obs. CLXXY II, m [B lâchez).
Aortite chronique, une coronaire calcifiée myocardite scléreuse. Obs. CLXXVIII i82 {Jaccoud). ' '
Hémiplégie droite, mort, coronaires rétrécies. Obs. GLXXJX, 484 [A. Robin).
'^'lT'rl'YVY"«JTr'';'fs ^^'"^S' ^"'^""'^ dégénérescence. UBS. LLAXa, 684 (Ewald).
Mort de diarrhée chroni(iue, artérlo-sclôrose généralisée, coronaires indurées. n xxxî ^t'Trr^'J ) ^«S^nércscence granulo-graisseuse du myocarde. Obs.
'^"nZ!!! ^it''éi-omc de l'aorte coronaire à peu près normale
ÏSf oiî dolir Tr^r.T'''''''' ''-«'^ englobes, examen des nerfs res e ntj,alif ou douteux. Obs. CLXXXJV, m [Huchard).
n«l2r''' ^ '^"évrisme et lésés, jamais d'angor. Obs. GLXXXY, 493 {M. Ray- Compression nerveuse, tubes nerveux sains. Obs. CLXXXVI. 493 {lluchard). '"Sa (/KS^f' ''^'^"^ Piexus cardiaque, jamais dangor. Obs. CLXXXVII,
"TSs! ^rSSvmX^.;r-^^"^^ ' " - la «-on ne sont
^""Sll^VmtB^^^^^^^ pneumo-gastrique comprimé par un ganglion. Obs. An,or; nerf phrénique comprimé par un ganglion. Obs. CLXXXX, 49i [Uaddon).
TAliLK DKS OliSI-llVATlÔNS l-T FAITS
Lésions norveiises peu neUes. Oiis. CI.XXXXI, CLXXXXIH, 495 (Uoncour r„rfcr Biujij). "
Spasme laryngé; iicvrilc. Uns. CLXXXXIV, 195 [Grocco).
Douleur au cœur; niorl subite ; névrite des lilets pérlaorliques, cnclartérile.Oiis CGXXXXV, m [Uuchavd).
Angor, claudication intermittente, hémiplégie. Ous. CLXXXXVI, iùô {Iluchard).
Thrombose de l'artère de la rétine, claudication intermittente, mort d'anijor, Obs. CLXXXXVII, 497 [Iluchard).
Angor, hémiplégie, mort d'attaque apoplcctiforme. Ous. CLXXXXVIII, i!t7 {Uuchard).
Douleur des membres, hémiplégie droite, coma, mort, ramollissement cérébral ; artérite des vasa nervoi-um. Ous. CLXXXXIX, 498 (Huchard).
U. — TRAITEJI r, NT
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 angineux et amélioration notable de î'artério-sclérose. Ous. CCLXXXVl, 668 {Huchard).
Traitement ioduré suivi pendant sept mois chez un malade atteint d'angine de poitrine; disparition complète des accidents angineux. Ous. CCLXXXVII, 670 (Huchard).
'J'raitement ioduré suivi pendant dix mois et ayant amené l'oppression chez nue malade atteinte d'angine de poitrine. Ous. CGLXXXVIII, Ql% [Huchard).
Accès angineux guéris par le traitement ioduré continué pendant six mois. Oits. CGLXXXIX, 670 [Huchard).
Crises angineuses très violentes complètement disparues après un an de ti-ailement ioduré. Ous. CCLXXXX, 671 [Huchard).
Grises angineuses, amélioration nulle après cessation de l'usage du tabac; deux ans de traitement ioduré; disparition presque complète des crises. Ous. CGF.XXXXI, 671 [Huchard).
Disparition d'accès angineux après quinze mois de traitement ioduré. Oits. . GGLXXXXII, 677 [Huchard).
Accès angineux disparus après un traitement ioduré prolongé. Ous. CCLXXXXIII. OCLXXXXIV, CGLXXXXV, [Liégeois).
Accès angineux très violents, médication iodurée prescrite pendant un an; amélioration notable. Ous. GGLXXXXVI, G12 [Huchard).
Accès angineux guéris par le traitement ioduré et la trinitrine. Ous. CCLXXXXVll, 672 [Huchard).
Grises angineuses violentes chez un goutteux, guéries par l'emploi prolongé de
l'iodure de sodium. Ous. CCLX.XXXVIII, 672 [Fararger). \névrisme de l'aorte s'accompagnant d'accès angineux; amélioration pur l'iodure
de potassium prolongé pendant longtemps. Ous. CGLXXXXIX, 673 [llallopeau]. Ancvrisme aorlitiue avec angine de poitrine, guéri après dix-huit mois de Irai-
Icmcnl ioduré. Ous. CGC, 673 [Chanlemcssc). Accès angineux non améliorés par l'emploi du nitrite d'amylc. Ons. X, 69(i
[Huchard).
\ccès d'angine de poitrine avec hypotension artérielle, nulle amélioration par ' l'emploi du nitrite d'amyle; mort, autopsie, oblitération de la coronaire anlcrieure. Ous. XI, 697 (Uuchard).
TAItLK llKS UliSKUVATIONS KT FAITS 8!i:?
Accès d'angine de iioilrine nulleniCMt modifiés parle iiitrile danivlc. (tus. Xii, 698 (Mo.run).
Accès d'angine de poitrine améliorés par l'emploi des eoiiranis indiiils. ftu.s. Xff, 702 {Duchenne, de Uoiilogne).
Accès d'angine de poilrine traites par les courants induits; menace de niorl. Ous. XllI, 703 {Duchenne, de Boulogne).
Accès d'angine de poitrine améliorés par l'emploi des couranis i^onlinus, 70i {Iluebncr, etc.)
Angine de poitrine avec attaque d'asystolie; disparition des accès par l'emploi du stropliantus. 713 [Ifi'chard).
Accidents taljagiqnes dans la convalescence d'une fièvre typlioïJc. Ous. CCII, .ji:> {fluchurd;.
Accidents tabagiques avec vertiges. Ous. CtJIlI, 517 (Huchard).
Accidents tabagiques : pâleur, refroidissement, sueurs, vertiges, intermittences cardiaques, syncope. Obs. CCIV, 517 [Huchard].
Accidents tabagiques : vertiges, dyspnée, anxiété, suffocation, ralentissement du pouls, crises syncopales. Obs. CCV, 517 (Vallin).
Tabagisme, nervosisme, troubles visuels, hypércsthésie de l'ouïe, vertin-es rachialgie, tremblement, impuissance, amaigrissement, anorexie, inaptitude au travad, guerison à la suppression du tabac. Obs. CGVI, 517 (Richler).
Tabagisme : forme ébauchée d'angor, sentiment de défaillance, vertiges, tendance syncopale, douleurs. Obs. CGVII, 517 [Huchard). ' b ,
Angor suivant des crises de dyspnée sans douleur, avec sensation de refroidis-
S'ScVm,'5iT(^:.j;"''^'^^'"^ """" ^"'-'^^^ '--'-^^
Douleur subite, extrêmement vive, chez un chiqueur Immodéré. Obs. CCIX 518 {Liégeois). '
'";ïï:.K'\>;l:.ïï;^;t9 (^aS:^;^ '"^'"^^ accidents plusieurs fois, gué-
''^^!^!^.'Ï''^^V "'f 7, ^'^ «'■S'^'-ette-''. crises provoquées et non
d'.H o .^^p; '^1^^'=' amélioration; reprise du tabac, crise violente
d une heure, suppression du tabac, guérison. Obs. GCXl, 521 {Wklal)
{H-idal). "Ji^^-'MHo , buppiession du tabac, guérison. Ous. CCXIII, 52-2
'"Se SSm;e'';r;r;,5;Se^'':i::'""''^ ^
Ous. CCXIV,522 [Widal). ' suppression du tabac, guérison.
''uSc^Ti^^S^i^rZèf:^ fumeur dyspeptique; diminution du
son. Ôbs. GCXv/52f(;A-rô! ''ares crises, puis guéri-
lïanl^fumeurl violence chez un arthriti.iue très
'jti.vn, .j^j. [Il uc/iard).
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Crises spontanées d'angor, cliez un arUiriliquc fumeur, dvspcpLique; suppression du tabac, giiérison. Ons. CCXVII, 523 [Hvxhard).
4:rises d'angor, oppression à la marche chez un fumeur, accès nocturnes prolongés, suppression du tabac, repos, iodures, amélioration; marche facile depuis l'usage des iodures, guérison confirmée au bout de quinze mois. Oiis. CGXVIIl, 525 {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. Ous. CCXXX, 530 [Graux).
Angor, mort subite, autopsie, rien aux organes. Obs. CGXXXI, 531 {LetuUe).
III. — PSEUDO-ANGINES DE POITRINE
Rétrécissement aortiquc ancien, aortite aiguë, sténocardie, accès d'angor provoqués, amélioration d'abord, puis nouvelle aggravation et mort. Ous. CCXXIl, 536 [Huchard).
Accès spontanés d'angor, avec palpitations chez une liystériquc, accès violent, guérison. Obs. CCXXIII, 539 [Huchard].
Accès d'angor, spontanés, violents, nocturnes, périodiques, palpitations chez une hystérique. Obs. CCXXLV, 540 [Huchard).
Angor, avec crises nerveuses, migraines chez une arthritique, guérison. Ons.
CCXXV, 542 [Huchard).
Accès d'angor avec crises convulsives d'hystérie, guérison. Obs. CCXXVI, 542
[Huchard).
Angor avec cystalgie. Obs. CCXXVII, 543 (Gueneau de Mussy et Archambaull). Hémoptysies périodiques, amaigrissement, comme premières manifestations
hystériques. Obs. CGXXVIII, 543 [Huchard). Ilépatalgie hystérique périodique. Obs. CCXXIX, 544 [Huchard). Syncope périodique. Obs. CCXXX, 544 [Huchard).
Accès. d'angor, accidents nerveux cardiaques intenses, accès spontanés nocturnes, hypéresthésies, ovalgie. Obs. CGXXXI, 546 [Huchard).
Accès d'angor, manifestations hystériques antérieures. Ons. CCXXXII, b'û [Huchard).
Vccès d'angor spontanés, nocturnes périodiques avec irradiations, boule hystérique, dyspnée, légère ectasie aortique, léger souffle de rétrécissement aorlique, état stationnaire. Obs. CCXXXill, 5i8 [Huchard).
\ccès d'angor chez une nerveuse, palpitations, rétrécissement aortique léger ; étal stationnaire. Obs. CCXXXIV, 549 [Landuuzy).
\ccès d'angor chez une nerveuse, antécédents cardiaques, palpitations, ancsthésies, hémi-anesthésics, hémoptysies. Obs. CCXXXY, 551 [Huchard).
\ccès violents d'angor spontanés, ovalgie, nombreux antécédents de cardiopathies. Ous. CCXXXVI, 552 [Huchard).
Crises d'angor prolongées, douleur au petit .loigl, crises convulsives d'iiyslério. Ous. CCXXXVII, 553 [Marie).
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Crises d'angor, Iremblemenl rylliino, crises liystéro-catalepliciiics. G».s. CCXXXVIII, 553 (Memlelsohnn) .
Accès d'aiiKor très prolongés, avec consLriclion Uioraciiiiie, élouffement, su/Tocation. Obs. CCXXXIX, 559 [Bouchul).
Accès d'angor nocturnes, syncope, ncrvosisme, agitation extrême (lic^ CCXXXX, 559 [Bouchul).
ïî" ANGINES DK POITRINE NÉVROSIQUES
Accès d'angor, goitre, exophtalmie, palpitations. Ous. CCXLV, 569 {Marie). Accès d'angor, goitre, exophlalmie, palpitations. Obs. GCXLVI, 570 [Marie).
Accès d'angor, goitre, exophtalmie, palpitations; amélioration, nouveaux accès nocturnes avec anesthésie et polyurie. Obs. GCXLVII, 571 [Hucliard).
Accès périodiques d'angor, tremblement, goitre exophtalmique confirme tuber culose. Obs. GCXLVm, 571 (ffuc/tarc^j. ^ ^oiimme, tuljti-
Accès d'angor, goitre, exophtalmie, amélioration à la suite d'une -rossesse dyspepsie. Obs. CCXLLX, 572 (ffuc-WtZ). ^lossesse,
'^'iinnrn^'""''-'''''"^"':' ^"ach ialgie, céphalalgie, migraines, palpita-
tions, oppression nocturne, guérison. Oiis. CGC, 575 [Huchard). ' ^
"'lÎe^SSr''''"'"''' '"'^'''"^ ophtalmique, aphasie transitoire. Obs. CCLI,
■^'f P'^';'^^'''!"^^' nocturnes chez une malade ayant eu des accidents
aSpni"''' H dy^Ph^gie, disparition subite des acc dent antécédents arthritiques. Obs. GGLII, hn [Huchard). dc,cments.
Accès d'angor, périodiques, nocturnes, chez une femme nerveuse, à l'énonue de la ménopause, palpitations, crises nerveuses, rachialgie minrainet Zn? ? de l'angor, apparition d'autres symptômes nerveux Oils: cSl^lâ J^SS?
'''[HlchaT ^^^^''^
'^^téc^S^Xluqr^orr^:;^^ femn.e nerveuse, ayant des guérison. Obs. GGLV,' (^7^)'. ' "manifestations arthritiques,
'S;lS;S:s.r.S^'Î^^U::5: '-^^ ^-^^^^^^-^^ - manifestations Accès d'angor spontanés chez un nerveux tabagique. Obs. GCLVII, ^[Huchard^
'iSîrsS^rïS, 588X14!^ ^"^""'^'^-^ ^^^'-^ - salioy.
'S:^ï:oirr^GGS:58Sï;s;:v"^ -''■^^^
'^nS^^Sr^SS ^'^ troubles cardio-pulmo.
insuffisance aortique accompa , ' ^^^^^'^".^«0
phréniques (zona aortique); Lrt. 596 (/^iï^^^^ pùriaortite, douleurs
Kpilepsie convulsive; accès d'angine de poitrine. Obs. GGLXl, 597 [Huchard).
TAIfl.E DES OHSEIIVATIONS KT l'AITS
3" l'SEUDO-ANOlMCS IIK K K X K S
Névralgie iiilercoslalo cl, névralgie du nerf pliréniqiic ; accès d'angine de poitrine. Ous. CCLXV, GOl [Ilueharil).
l'hénomènes angineux succédanlà une cxclLalion périphérique, 60i (Sows/ia/j.
Accès angineux survenant après des marches forcées, 60i (Thurn).
• Angine de poitrine, névralgie dorso-lntercoslale, hypertrophie du cœur. Oiis.
CCLXX, 605 {]'alleîx).
' Accès de douleurs angineuses provoqués par des mouvements du bras, mais non liés à un effort réel; névralgie intercostale et phrénique. Ohs. CCliXXX, 607 ( Valleix).
'Accidents angineux chez un amputé atteint de névralgie du moignon et non provoqués par l'elTort. 008 [Iluchard).
'Accès angineux chez un amputé ; névralgie du moignon, névrite dans le membre amputé. Obs. CCLXXVII, 608 {Potain).
'Accès angineux, hypertrophie cardiaque, consécutifs à la névralgie du membre supérieur gauche. Obs. CCLXXII, 609 {Liégeois).
Accès angineux nocturnes et spontanés, d'origine névralgique, névralgie du
plexus brachial. Obs. GGLXXl, 610 (Potom). Accès angineuxvraiselaccès angineuxnévralgiques. Obs. CCLXXII, 612 [Hacliard). Accès angineux succédant à une lésion stomacale. Obs. CCLXXIII, 616 {Slokcîi). Angine de poitrine vraie chez un dyspeptique. Obs. CCLXXIV, 62^ [Iluchard). Accès de pseudo-angine à la suite de dyspepsie, de neurasthénie, d'arthritismc.
Obs. CCLXXV, 625 [Iluchard).
l'seudo-angine d'origine gastrique ; accès non provoqués par l'effort ; amélioration notable à la suite du traitement stomacal. Obs. CCLXXVI, 627 [Iluchard). Pseudo-angine avec dilatation du cœur, à la suite d'embarras gastrique. Obs.
CGLXXYIl, 633 [Iluchard).
l'seudo-angine de poitrine à la suite d'une simple indigestion; guérison rapide.
tiBS. CCLXXVIII, 639 [Rendu).
Accès de pseudo-angine à la suite d'écarts de régime répétés; guérison.
CCLXXYII, 635 [Huchard).
Accès de pseudo-angine provoqués par un état gastririuc el des ^''-'il^'^f ;lig.">-
tifs, accompagnés d'un état névropathique, guérison complulc. Ons.
035 [Iluchard).
4" l>SEUUU-.VN(;iiN'liS TOXKJt'ICS
• Accès de pseudo-angine à la suite d'abus de Ihc. Obs. CCLXXX, 037 [Percival . ' l'seudo-angine après l'usage du thé vert. 0«s. GCLXXXI, 630 (SloUes).
• Accès de pseudo-angine à la suite d'usage prolongé de thé fort. Dus. GGLXXXM.
()38 [Slokcs).
•Acccès de pseudo-angine, intégrité du c.uur ''^Jl}'''^^}^^^f^''';;j,;l^' = guérison par la suppression du thé. Obs. CCi.XXXlll, 039 [Huchard).
Accès de pseudo-angine à la suite de l'usage du thé. Obs. CCLXXXIY, (iJ'J [Huchard). .
• \ccès de palpitations chez un médecin à la suite d'usage habituel cl c.xccss.f du thé. OBS. CGLXXXVII. m[PolaiH).
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IV. — AORTITE AIGUË
Aortite aiKuc avec palpitations ; mort subite, aulopsie, 8i {Afofffciff ni).
Aorlite aiguë avec inflammation des nerfs du plexus cardiaque, 8b [Lancereaux).
Aortite aiguë dans la variole, 85 [Dosnos et Huchard).
• Aortite aiguë avec périodes de guérison apparente, s'accompagnant de crises epigastriques ; dyspnée extrême, mort, autopsie. Ocs. XXXI, 89 (Iluchard)
' "l?,'inn'-^'°f ^ ^Pélition dyspnée d'effort, violente douleur rétro-sternale, mort autopsie, hypertrophie du cœur, coronarite intense. Obs. XXXII, 90 (Huc/Zd)
* XcWr ^"'^^^"^^ autopsie. O.S. XXXIV, 101. 102
Céphallcue. 0,s. X.UV,, lu, m'atZ et piS) '
cim-d). • ''°"""<''' inlenses. Ous. XXXVIII, 126 (fto-
{Huchard).
V. - ARTÉRIO-SCLÉROSE
Ai'tério-sclérose crpHPi-niiciia . i brait de galop* On, yi'lS^Crîr
A.-..H„.e.,ose e„d,.„„e. ea3„,. I":";
naire et hépatique. Ous. XLIII, 152 (/ÎLcvfa "cî) ' Artério-sclérose cardianue <<' ■nitral.d'hypertropiiie cardiacme '"27"^ d'asystolic, de souffle tricuspidien el
myocardite scléreuse, sclérose rlnnin „, ,^.^''^'''' volumineux, atteint de
aurnxnn '"^P^tique. Uus. XLIV, 153 (i/uc/i«rc/).
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Artcrio-sclérosc gonéralisôc chez un alcoolii)iic, liéiniplégic Kauclie, olilc sclércusc; accès d'angor pecloris, polyurie et iiollaldiirie, liyijerlropliie cardia(|ue cl souffle milral. Ous. XLV, 153 {Iluc/iard).
* Arlério-sclérose généralisée, cirrhose alropliiquc, albuminurie, bruit de galop'; cardiopalliie arlcrielle ; morl, autopsie, sclérose du cœur, du foie, de la rate, dercslomac. XLVI, lù6, 157 [Huchard).
■* Arlério-sclérose du coeur, mort, autopsie coronarite, intégrité des fines artcriolcs inlra-myocardlaques. Obs. XLVII, 1S3 {Huc/iard).
" Arlério-sclérose du cœur, accès angineux, aortite, 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. XLVllI, 185 [lluchard et Weber).
* Arlério-sclérose avec aortite chronique et hypertrophie cardiaque, pneumonie
grippale, mort, autopsie, sclérose hépatique et rénale, sclérose myocardique intense. Obs. XLIX, 190 [Huchard).
Arlério-sclérose cardio-rénale, antécédents héréditaires. Ous. L, 196 {lluchard).
"Arlério-sclérose cardiaque produite par les émotions morales. Obs. LI, 202 [Hucliard).
Arlério-sclérose cardiaque produite par les émotions morales, mort. Obs. LU, 20i [Huchard).
" Arlério-sclérose cardiaque succédant à une cardiopathie vahailaire et produite par le surmenage moral. Ocs. LUI, 205 [Peler).
Arlério-sclérose généralisée, gangrène sénile, sclérose cardiaque, hépatique cl
rénale, guérison. Obs. LVI, 213 [Huchard). Arlério-sclérose cardiaque et rénale avec gangrène des extrémités inférieures
Obs. LVII, 214 [Huchard).
Arlério-sclérose de la ménopause, syncope locale des extrémités, tachycardie
dilatation aiguë du cœur. Obs. LVIII, 221 [Huchard).
Arlério-sclérose, dilatalion aiguë du cœur, guérison. Ocs. LIX, 222 [Huchard). Arlério-sclérose, insuffisance aorlique, tachycardie, dilatation aiguë du cœur,
Obs. LX, 224 [Huchard).
Arlério-sclérose à forme mitrale, souffle syslolique à la pointe, pouls artériel cl
non milral. Obs. LXI, 22i [lluchard).
Vrlério-sclérose à forme mitrale, mort subite, autopsie. Obs. LXU, 22b (Huchard). Arlério-sclérose s'accompagnant de dyspnée paroxystique sans albuminurie et
sans brightisme. Obs. LXIII, 226 (Huchard). Arlério-sclérose à forme de congestion ])ulmonaire, morl, autopsie. Obs. LX1\.
227 [Huchard).
Arlério-sclérose à forme de congestion ])ulmonaire gauche. Obs. LXV, 227 [Huchard).
Arlério-sclérose cardiaque à forme d'œdème pulmonaire, bruil de galop. Obs. LXVI, 229, 230 [Huchard).
Arlério-sclérose cardio-rénale avec i)scudo-aslhme et congestion pulmonaire, Obs. LXVII, 231 [Huchard).
Arlério-sclérose cardiaque à forme d'asthme. Ous. L.WllI, 232 [Huchard).
Vrlério-sclérose cardiaque, dilatation du cœur et emphysème pulmonaire, accès slénocardiques, syncopes, accès de dyspnée, morl, autopsie : Coronarite primitive intense el aortite légère; rétrécissements et oblitérations multiples des deux coronaires, lésions du myocarde. Obs. LXIX, 233. 2i0 [Huchard cl Weber).
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''S°tvtlVSZ")! """" a=y^loI,-c.
■'aMÏwtT * """'l"»» »ynco|.al«. 0«.,. LSSIll,
■''Jfl^o'Lt"'' " ">»'■' l"-'- svncope. 0». I.XXV, 261
Artério-sdérose à forme Ijradycardique, Ods. LXXVI, 262 (Ginjeoi) Artério-sclérose • forme l.r.cl,cardi,|.,e avec attaques syneopales 'et apoplecti-
formes, dyspnée intense, asyslolie, mort. Oes. LXXVII, 262 (Huchardi ■■ÏSÏÏ?^r'/^L£^,r'''^'°''''^ amélioration par la saignée, mort. 0„s.
• Artério-sdérose à forme asyslolique, mort. Obs. LXXX, 269 (fruchm-d)
' '°™° " ">»'■'■ ■'^XXl, 273
'~'Ts.\lx^^â^280";S
Artério-sdérose rénale traitée par l'ergotine, moi^t, 290 {Itea.lu) ' t;?:t?:ï,s:tS?29o!'"''°''° "■"""-ti-ation de la digi-
' 29Î'?SrS,.'™"^« ^" mort. O.S. LXXXV,,
■'«ÎS[StK.Sr^ -WW.. «««M. cérébrale, mort. 0».
"SiS^ti^l'S'"'"'"""' «rc„rale, mort. 0„s.
.Vrtério-sciérose cardiaque traitée parla dieitalc, mon, 292
299 (//«cA^-rf,."""""'"" P-"-l'iod„re de sodinm, g„érison. 0„s. XCf, "i'SS-'jr" '-i^omcnt i„„„r,, ,„ériso„. 0,.. .v,:„, ■^'Î^STSr.:?.'"'^'"''"'' améiioratio t „„ „,„
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VII. — CARDIOPATHIES ARTÉRIELLES
Cardiopathie 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'effort, accès d'angine de poitrine, néphrite interstitielle. Obs. XXVIl, 74 {Huchard).
Cardiopathie artérielle à forme dyspnéique avec œdème des membres inférieurs^ guérison. Obs. XXVII, 74 (Huchard).
Cardiopathies artérielles avec dyspnée d'effort, guérison. Obs, XXYIII, XXIX, XX.\, 74 (Huchard),
IX. — FIEVRE TYPHOÏDE
* l'ièvre typhoïde avec hypotension artérielle et embryocardie, mort. Obs. XIII. ."lO {Huchard) .
i'icvrc typhoïde avec embryocardie, guérison. Obs. XIV, 52 {Slokes). fièvre typhoïde avec tachycardie et embryocardie, guérison. 0»s. XV, oi ( .^tokes) .
l ièvre typhoïde avec tachycardie et embryocardie ; mort, altérations du myocarde. Obs. XVI, 5^ {Slokcs).
• l-'ièv.re typlioïdc de moyenne intensité; mort pendant la convalescence, embryocardie. Obs. XX, 56 {Huchard).
l'ièvre typhoïde avec accidents syncopaux, s'accompagnanl do tachycardie et d'embryocardie; traitement par la caféine dans les derniers jours: mort. Hb.'S. XXI, 56 {Huchard).
l'ièvre typhoïde avec accidents asphyxiques menaçants, tachycardie très intense, et embryocardie; traitement ])ar la caféine et l'ergoline dès le début, guérison. Ous. XXII, 57
Fièvre typhoïde grave à forme ataxique avec accès syncopaux cl tachycardie Irailcment par l'crgotinc, guérison. Obs. XXIII, 581 {Démange).
TABLE DES OBSERVATIONS ET FAITS
X. — GOUTTE
" Coutte polyarticulaire aiguë, néphrite interstitielle, accidents urémigues nioi-t autopsie. Obs. XGIV, 309 [Huchanl). ' '
• Goutte carcIio-pulmonaire,aortite, angine de poitrine, goutte articulaire, allMimi nurie, mort par urémie. Obs. XGV, 313 (Huchard).
* \7vT^ albumine, bruit de galop, mort par urémie. Obs. -VLVI, 319 {Huchard).
<;outte: accès migraineux, albuminurie, mort. Obs. XCVll, 321 {Huchard^.
XIV, — ROUGEOLE
l^ougeolc avec Iiypérhémic nnimr, 'Iroites du cœur. Obs. mCl^SilrT""' " '"'S"^' ^es cavités
HoUgCOlc compliquée de fluxion nnlm„ •
nux.on pulmonau-e, guérison. Obs. IX. 22 {Ifuchard).
TABLE ANALYTIQUE DES MATIÈRES
AccKi.icnATioN du pouls (voyez TACincAn- Dir).
Accès d'angine de poitrine vraie, 338; — d'angine de poitrine tabagique, 519 ; — d'angine de poitrine liyslériqne, 534; — de dyspnée (voir
DYSPNKE).
AcKTANiLiDE dans ]e traitement de l'angine de poitrine vraie, 709.
AcÉTONÉJUE dans le diabète, 19.
Adams. iMdladie d' — (voir Stokes- Adams).
Affaiblissement du cœur dans la pneuijionie, 4; — du cœur dans la fièvre typhoïde, 50 ; — du cœur dans l'aortite aigut;, 126; — du cœur dans l'artério-sclérose, 213.
Aimants. Emploi des — dans le traitement de l'angine de poitrine vraie, (Laennec), 705.
Age. Influence de 1' — sur l'artério-sclérose, 205, 206.
Ai.HLMiNURiE dans l'aortitc aiguë, 127; — et artério-sclérose, 225:— d'origine hépatique dans la goutte rénale, 321, 331; — chez les angineux vrais (Cueneau dciMussy),355, de la digitale dans 1' -, 753. .
Alcoolisme cause de 1 arterio-sclerose, 196; — cause de l'angine de poitrine vraie, 417; — cause de l'intolérance du tabac, 513.
Algies héflexes, 408.
Amvlisjie, 696.
Amvocaiidie. Dans l'artério - sclérose, 281; insuccès de la digitale dans 1
Anémie. Cérébrale dans rangine de poitrine tabagi(|ue, 510; "i*^"'';,"lion opiacée dans 1'— cérébrale, 099.
AsÉVRiSMEde l'aorte dans Taortite aiguë,.
123; — de l'aorte et de l'angine de poitrine, 382; traitement del' — de l'aorte par les iodures, 660; — de l'aorte, et emploi delà digitale, 770.
Angine de poitrine vraie :
Symplômos : 338, accès d' — , 338:
siège et caractères de la douleur, 339,provocation de la douleur parTelTorl, 340; angoisse, 3il; exploration du thorax, 342; irradiations douloureuses, 342, 343; irradiations peu fréquentes, 344; troubles vaso-moteurs.
344; forme vaso-motrice de 1' — , 345:
début brusque de 1' — 345 ; divers modes de début, 346; état du pouls dans 1'—, 347; ses différents caractères, 347; tracés sphygmograpliiqucs.
3i9; élévation subite de la pression artérielle, 3i9; insuffisance mitrale fonctionnelle, 351; insuffisance aorlique fonctionnelle, 352; état du cœur dans l'intervalle des accès, 353; troubles respiratoires, apnée, 354; emphysème aigu, 355; aphasie, vertiges, albuminurie, congestion pulmonaire Iransitoirc, 355; suffocation, conslriction tlioracique, 355; angoisse douloureuse, 356; troubles produits par lo pneumogastri(iue sur le cœur, les poumons et l'estomac, 357; accès incomplets d'— , 365; sternalgie, 365:
localisations moindres de la douleur.
366; pas de douleurs irradiées, 368.
Siège de la douleur dans 1' 360:
troubles gastriques dans 1"—, ^73; — à forme pseudo-gastralgique, 3iN, 3NS.
Ëlioloçiic de 1'— 393; causes prédisposantes, les mêmes que celles de rartério-sclérose, 394.
Influence du sexe, del âge, <594, <5«.>. de l'obésité, 395; des professions dc^
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causes morales, du climat, des saisons, 39G; de l'hcrédilé de la syphilis, 397, 400, 401, 402, 403.
— et ataxie locomotrice, 40."i; — tabélique, 406; dimctiltés du (lia,i,mostic de r — et du tabès avec douleurs tlioraciques, 408; — dans la périencéphalile dilluse; —dans la maladie de Parkinson, dans les maladies mentales (Liégeois), 409.
Iniluence fréquente de la goutte sur 1 — 410, 412; iniluence du "rhumatisme ; 412; influence du diahète (Vergelv), 413; —et diabète, 414, 4J5: influence de l'impaludisme, du tabagisme, du plomb, 416; influence de l'alcoolisme, 416, 417.
Causes occasionnelles de 1' — , 418; accès spontanés, provoqués, diurnes, nocturnes, périodiques, 418, 419; iniluence de l'ellort, 419; influence des émotions, 420; influence des repas, 422; influence delà position horizontale, de la menstruation, de la grossesse, 423; influence de l'accouchement, 424.
Nombre des accès d'— , 425; accès rares et accès fréquents, accès à répétition, 42.J.
Durée des accès d' —, 426; accès subintrants,426.
Terminaisons de 1' — 427; mort subite, 427; mort rapide par syncope, par asphyxie, 428, 429; mort lente par %r ?o\'' P'"' paralysie du cœur, ■ -^^Oj "lort par affection intercurrente, -ioO; — et fièvre typhoïde, 430; — et rhumatisme, 430.
Mort dans 1'-, 431 ; mort subite produite par l'ischémie cardiaque, 4ol ; rule des ganglions cardiaques •i3i; nœud vital du cœur, 435 Guérisoii dans 1'—, 432 mslori<iuei\a V- vraie, 437; (Cœlius, Aurclianus Polerius, Raillou, Sénè- |ue) 437 4.38; (llonmaim et 'l\lorgagnij, 438, 439 (Rougnon), 440; (Mé-
Palhofjénie daV-^ 444; les diverses Il eories émises pour cette pathogénie 4ii, 4i7; théorie du spasme cSr';i?'i''y ' '^^P"^*^-^ lavé de lî^nTo- 450 l'.W ' "on cause de l'angine, M, .Ml; contractures des membres 52 théor'' r^'/'i^'^'-'^Lion artéde le »o2, théorie de la parésie cardiaque,
Théorie artérielle, ir,!; ossifi.-alion es coronaires à l'origine de l'aoi lë ( lunter,.TenneretParry)4.57;isc ién c 'I" myocar.le avec obliléralloi lès coronaires(Kreysig), 457; oblitération
par spasme des coronaires (Rcodcr) 428;abandon .le l'ischémie cardiamie (Lecorché) 460 ; assi m ila tion de T a la claudication intermittente des
extrémités (Potain) 461, 4G2; théorie du rôle des ganglions cardiaques, (Liilenberg et Putjatin), 463; lésion, artérielle, rétrécissement et oblitération des coronaires, 46i, 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'asystolie, 468 ; le spasme, l'effort, sont causes déterminantes, 469, 470.
2" L'anémie d'un muscle ne peul expliquer la douleur; exemple du contraire pour la gangrène sèche douloureuse, 470.
3° La théorie n'expli((ue pas lesiège de la douleur (rétro-slernale et non en plein cœur), la névralgie est secondaire, la douleur névralgique est périphérique, 472.
4" La théorie est contredite par la sensibilité obtuse du myocarde (llarvey, llaller) ; expériences contradictoires (Goitz), 472.
5" L'intensité de la douleur est en désaccord avec une lésion aussi profonde : les nerfs restent sains, hi dégénérescence possible expliquerait l'absence d'angor des coronarites, 473..
6" Théorie en désaccord avec Ic^ données de l'examen clinique (Trousseau). Exemples de lésions sans signes, ou d'aortile méconnue 474, 477..
7» La théorie est en désacconi avec les troubles vaso-moteurs dus à l'intervention du grand sympathique du plexus cardiaque ; il e.xiste une névrite secondaire, 477.
8" Observations d'angor sans lésion des coronaires ; le rétrécissement peut être spasmodique ; pouvoirvasoconstricteur de la nicotine, 479 • aortite et réflexes vasculaires, 480perméabilité des artères coronaire'!
( Dieulafoy), il y avait lésion des capillaires myocardiaques, 481.
9° Observations de sclérose de<coronaires sans angor ; il y avait alhérome sans oblitération, la nonpernieabilité 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, Corrigan Lartigue, Lancereaux), 487 ; l'angor est 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 résidepas dans l'intensité de la douleur., mort de syncope sans douleur, 489.'
3° i'rovocation de la douleur par- I ellort inexplicable, avec la théoriede la névrite, 490.
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■i" Faits d'angor sans lésions nerveuses, 401.
50 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 dystrophique, 498.
Conclusions, 499. Formes d'angine de poitrine, 499; angine organique, artérielle, vraie, grave ; angine névralgique, fausse bénigne, 500.
Diagnoslic de 1' — et des fausses angines de poitrine par l'interrogatoire de deux malades, 645, OU); diagnostic avec la dyspnée d'elToil et avec la dyspnée de Cheyne-Stokes, 653;importancede l'auscultation dans le diagnoslic de V — , 654.
TraUemenl prévcnlif de 1' — vraie, 655. Traitement préventif de l'hypertension artérielle, 81, de l'aortite et de l'artério-sclérosc, 145, 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-mécaniqup, 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, ineflicacité du traitement ioduré, valeur de ces diverses accusations, 674, 678 ; importance de l'explication hâtive du traitement iod uré, 678, 679. Traitement hygiénique, 662, 663; action des iodures sur la circulation périphérique, 665.
Cures thermales, 079; eaux de Bagnols, 080, 681; séjour au bord de la mer, 682 ; eaux de Vichy, 683 ; eaux du Mont-Dore, 683 ; eaux de Cadova et de Naidieim, ()83 ; eaux de Néris, 684. TraiteméiU cu)-alif des accès d' — 686; nitrite d'amyle, 687; trinitrine, 692; nitrite de sodium, 093; mode d'emploi des nitrites, 094 ; insuccès de la médication par les nitrites, 696; opium, morphine, 099; électricité, courants interrompus cl courants continus, 702, 707 ; aimanlation (Laënnec), 705; inhalations d'oxygène, 705; cocaïne, 705, et ses dangers 706, 707 ; antiiiyriue, 707 ; kaïrine, acélanilide et piiénacéline, 709 ; bi'Omure de potassium, 709.
Médications de 1' — inutiles et tlanf/e7'euses; Moral, 710; paraldéhyde, 711; sulfonal,71 1 ; urétiiane, 712; sels de potasse, digitale, ergot do seigle, spartéine, convaliaria maïalis, caféine, stropliantus, 712; émissions
sanguines locales et générales, 71'.; révulsifs 710, inhalations d'élher. ingestion de glace, immersion du bras gauche 720; métallothérapie, applicationsdeterreglaise,721 ;allitudes,72l.
Opérations chirurgicales, et emphji du chloroforme dans 1' —, 715; dangers de lachloroformisation,716; précautions nécessaires pour éviter les accidents , 717 , 718 ; chloroforme comme agent curatif de 1' — 7l<t,
Technique du traitement de 1' — , 721; dans l'intervalle des accès par l'hygiène, 721 ; et les médicaments, 722; pendant les accès 722 ; Irailcment des complications, 723, 724.
Angine de poitrine dans l'épilepsie (voir épilepsie).
Angine de poitrine dans la .neuraîsthénie (voir neurasthénie).
Angine de poitrine hystérique (voir hystérie).
Angine de poitrine tabagioue (voir tabac).
Angines de poitrine réflexes et toxiuues (voir pseudo-angines).
Anginophorie, 426.
Angio-sclérose, 167, 178, 179.
Angoisse de l'angine de poitrine, 341. — 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.
A0RTIQUE. Lésionsde l'orilîce — dansl'artério-sclérose,2l9; dans l'aortite aiguë, 113; insulTisance — fonctionnelle dans l'aortite aiguë 113; alliludc — dans l'angine de poitrine vraie, 383; emploi de la digitale dans le rélrécissement — , 754; action nocive de la digitale dans l'insuflisance — , 755.
Aortite aiguë :
Jlislor/que de 1'—; (Morgagni), 8i; (Franck, (! in trac, Norman Chevers, Stokes, Lciidct, Lancereaux. IUict|iioy, Itrouardel, Desnos et llucliard. Léger), 85.
L' — elles doctrines nuulicales, 8(i, 87, 88; la lièvre innammaloirc (Franck), 86; la lièvre angioléniquc (i'inel), 86; l'angiocardite (Itouillaïul), 86; opinions de Laënnec, de Louis et Trousseau. 80; de Virchow, Cornil et Itanvier, 87; opinions de Conslanlin l'aiil, de ■laccDiul sur 1' — , 87, 88.
Exemples cliniques de 1'—, 88. 8!».
90; r— , maladie à répétition, 8!t, 90," l'angor pecloris dans 1' — , 91.
l'athogénie de 1'—, 91 ; nMe de l'hypertension artérielle, généralisée ou
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partielle, 91; rôle de l'alléraLion du sans, 91.
Eliolofjie de 1'—, 92; influence do la gouUe, 92; inlluencc du rhumatisme, de l'arllirilisme, de Taicoolisme, de la syphilis, de rimpaludisnie, du saturnisme, du tabagisme, 92 ; inlluence de la variole, de la fièvre typhoïde, de la scarlatine, de la rougeole, 93. Causes occasionnelles de I' — , 93; influence de la ménopause, 93, 103; relations de 1'— avec l'endocardite, 93, avec la tuberculose, 93, à 96 — et tuberculose, 99, (Stokes, iOO, Hérard, Bucquoy et llanot. IIuchard), 101.
Analomie palliolor/ique de 1'— , 109. Lésions de la tunique externe, 109, de la tunique moyenne, 110, de la tunique interne, 111, 112; plaques gélatinilormes , 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 (Iluchard et Weber).
Physiologie pathologique de F—, lli; inégalité des pouls radiaux, anémie cérébrale, signes angineux, 114, ll-j; péricardite de la base, 116.
Marche de 1' - au point de vue t e la physiologie pathologique, 116:
dyspnée d'efTort et asthme vrai, 117retentissement diastolique en coup de marteau, 117; asystolie, 117;
Mode de début de F—, 118; masque de l'anémie, accidents angineux, 118; hypertrophie cardiaque, 119r— fébrile 119. i , ii»,
Symptômes de F —, 120; rapports anatomiques de l'aorte avec la paroi thoracique, 121, 122.
Signes spéciaux à l'endo-aorlile,
,1 ' ^^'7<;o"]" ^'^^ sous-clavières P aure), 122 12i; dilatation de l'aorte \i6; insuflisance aortique, 123 insuffisance mitrale cl tricusnidicnnc, 124 12.-.; douleurs dorsales 126; pouls dans F-, 126, 127; accès
rl„i H^-'' 'lyspnée doulou-
reuse, 12/; cachexie artérielh!, 128 higncs propres à la périaorlile ■ flyspnee, 129; douleur passagère e permanente, 129; douleur spo^tir'èe dm^ eur provoquée, 130 ; p!^ri.a,"li;^ •stcl e, 130: dyspnée d'ellbrt, 131 son
l.(3. I3i , djspnee cardia(|nc, dvsi née
nSêris êsT'
Pronostic (Iq F— lan „„n.,:i- <n|elques cas de ,ué.lÙ.^^S^;;,
Formes <le F-, |37; primitive se ^onda.re, suppurée, iilcércuse 'l37 Diagnostic dipcrenticl de F -."
138; de F — primitive et secondaire, 138; diagnostic de F— avec la dyspnée cardiaque, 139 avec l'emphysème, l'asthme, l'hystérie, 139; avec les fausses angines de poitrine, liO; avec les allections valvulaires, liO, 141. Diagnostic des poussées aiguës dans F— chronique, 141 à lil.
Traitement de F, — l i.j ; par les ém issions sanguines et les révulsifs, li:i.
par le régime lacté, Fiodure de sodium, le nitrited'amyle, la morphine, le chloroforme, 146; par les bromures, la digitale, les purgatifs et les diurétiques, l'hygiène, 147.
AoRTiTE CHROMouE. Diaguostic dcs poii-<sées aiguës d'aortite dans F —, lU, 144; chez les angineux vrais, 3o0. '
Aphasie chez les angineux vrais, 3."m; — transitoire dans l'angine de poitrine tabagique, 511; transitoire et irritation spinale, 576; — et pseud.iangor pectoris, 576.
Apnée dans l'angine de poitrine, 35'(..
Apoplexie. Pseudo — , dans la maladie de Stokes-Adams, 258.
AnsÉNiAïE DE SOUDE associé à Fiodui'c dans le traitement de l'angine de poitrine vraie, 676.
Artères maladie des — (voir artérite,
ATHÉROME, AHTÉRIO-SCLÉROSE , AORTlTl'' SOUS-CLAVIÈRE).
Artérite, siège de F- dansl'alcoolisme, -i-17; dans Fimpaludisme , le tabagisme, la syphilis, le saturnisme, 417siège de F - dans les dillérentes affections produites par l'artério-sclérose, 418.
Artério-sclérose dans ses différentes manileslations, 17; — du rein et do son traitement, 18, 149; -du cœur, i«, 103; chez les diabétiques, 19:
dyspnée dans F-. 20, 149; urémie dyspnei(]ue dans F — 1,50; _ ducer-
y^f^l' Vil 5 exemples d'— généralisée,
h a 1,j6; associée
Iheories mécaniques de F—, iRaver
{amberger,Reinhardt, Hright, Frank' I.jO; théories artérielles de F— (Kirkess . Johnson, (;ordon, Gilewski 0. Weithng), 1.58, 159; artcrio-capil-
ary-hbros.s (GuU et Sutton), 1.59, 166;
ravaux de Lancercaux, de Debove, de Notul e 1;,9, 160; rapports de Favcc 1 homorrhagie cérébrale, la gan- K ^^"'.•■'■"''•^s, la gastrite interstitielle, la cirrhose hépatique. 160;
nod.illaires (nerger et Rosenbach.
(■•assct, Lctullo, Teissier, II. Slartin, Adamkiewicz), 101; rapport avec les myélites systématiques etics myélites di r.ises (Itallet et Minor, Démange) '61; i-apporls de F — avec la paralvsio générale (Voisin), 161.
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Influence de la palliof/énie de 1' — sur sa lliérapciiti(|iie, 1(52.
Aiialomic palliologiquc de 1' — , 103; — localisée, et généralisée, 161, Hî."); athérome cL — 166, 167; leurs dilïérences analomii|ue et clinique, 168, 169. Lésions inicroscopi(|ues de l'a- Ihéronie, 169; théorie inflammaloirc, el théorie dégénérative,de l'alhéronie, 170; l'endartérile oblitérante desvasavasoruni, lésion initiale de l'athérome (H. Martin) 171; lésions de la couche profonde de la tuni(|ue inlerne de l'artère, 172; loi analomo-pathologi- <|ue régissant 1' —, 173; — dystrophique, (il. Martin), inflammatoire, — para et péri-vasculaire, 173; 1' — primitivement généralisée à tout le système circulatoire, 175, 176; 1' — étendue au système vein.eux, 178, 179.
Lésions de 1' — du cœur (Weber, IIucliard), 180; atrophie et hypertrophie du cœur, répartition et étendue des foyers de 1' — , 180 ; — dystropliique, inflammatoire, mixte, 181, 182; lésions des veines, des capillaires et des lymphatiques du cœur, 183; lésions des fibres musculaires, 184 (Iluchard et ^Yeber), 189, 190.
Causes de 1' — , 193. Causes diaUicsiques : rhumatisme chronique, froid et humidité (duéncau deMussy), 193; goutte, 194; hérédité de 1'— opposée a celle des cardiopathies valvulaires, 194, 19.J, 196. Causes toxiques : alcoolisme, syphilis, saturnisme, impaludisme, 196; tabagisme, 197.
Causes infeclieuses : lièvre typhoïde (Ilayem), variole (Desnos et Iluchard, Brouardel); diphtérie, scarlatine, 197; tuberculose, 198; influence du surmenage, 198, 199, du surmenage moral, 200 (A. Bernard), 201, 203; innucnce de l'âge, 20."), 206; iniluence de la ménopause, 207.
Palhogcnie de F—, 207; agents de l'irritation vasculaire contenus dans le sa ig, 207; théorie parasitaire du rhumatisme, 208; rôle 'du système nerveux dans la production de I' — , 209, 210; expériences d'Kichhorst, de Ilosanoir, Wassilieir et Ilippolyte Martin, 209, 210.
S'/mplûiiies de 1' — généralisée, 210; — arlérielle el 1' — viscérale, 21 1 ; dilTérenles alTeclions n'étant que des signes de r — généralisée, 212; symptômes du début de 1'— ,215.
Tahlcau clinique de 1' —, 217 à 219; évolution de 1'— en 3 périodes, 219 ; période arlérielle aves ses deux phases, 220; période cardio-arlérielle, période mitro-artériclle, 220.
Formes cliniques de 1'—, 22o :
r lype pulmouuiro, 22:i; forme a dyspnée paroxysti(|ne. 22.%; forme a dy.spnée d'eirorl, 220; forme de con-
gestion pulmonaire, 227,228; œdèimaigu (lu poumon, 228; forme pseudoasthmatique ou broncliili(|uc, 23i; forme d'emphysème 232, 233; eml)hysème mécaniipie cl emphysème constitutionnel, 2ii, Vi'r, pseudoasthme cardiaque, pseudo-asthme aortique, les dyspnéiques rouges, el les dyspnéiques blancs, 2i0; asthme cardiaque paralytique cl asthme cardiaque spasmodique, 247 (Bascli).
2" tape douloureux, 249.
o'' lijpe arythmique — 2.j0; arythmie temporaire et permanenle,250.
4" Lype tacliycardique, 2ô3 ; troubles vaso-moteurs dans 1' — , 254.
5" lype bradycardique , 255, 2.")6 (voir maladie de Stokes-Ada.ms).
6" lype asyslolique, ou cardieclasiquc, 265; asystolie à début rapide el foudroyant, 266; gravité de l'alTection intercurrente, chez les vieillards atteints d' — , 273.
Diagnostic de 1' — , 278 ; diagnostic d'un cardiopathe valvulaire et d'un cardiopathe artériel, 281. 282.
Traitevienl de 1'— ,289; dangers de l'ergotine et de la digitale, 290, 291, 292: traitement de la période artérielle de r — , 29i; hygiène et alimentation.
294, 295; trinitrine, 295; Iraitemenl de la période cardio-artérielle de 1'— 296; nilrile d'amyle,296; iodures,297, 300; caféine, convallaria-maialis.
spartéinc, 301 ; régime lacté exclusilV 301, 302; saignée, 303.
ARTÉnio-scLÉnosE DES GOUTTEix (voir goutte).
ARrÉRio-THÉiiAPu:, page ix.
AinnurnouE. Dermopathies — 23; phtisie _ 24; bronchite — 25; endométrile — 25; chlorose — 27, 28^ hystérie 27, 28. . .
AinuumsME — cl angine de poitrme.
412; et neurasthénie, 582; neuro-arthritisme, .582; — cause de l'artériosclérose, 19i. .
AiiYTii.MiK dans l'insuflisancc milrale cl l'artério-sclérose du cu-ur, 251; jraitemenl des — par la digitale, //b.
AnYTii.MiyuE. Type— de l'artério-sclérose du cœur, 250. .
Asi'iivxiE. Mort par — dans 1 angine de poitrine. 428. 429.
Asthénie dans l'artério-sclérose, 281.
Asthme.- cardiatiue, 230; arlério-sclerose cardia(|ue à forme d —, -3' ?
pseudo-cardiaque cl psciido-aortiquc, 2'i6; - nicoliniqiic, 507 ; — cardiaque et aortique, 2'.0 ; - cardiaque paralvli<|ue et s|>asmodique (Bascli), 2i7 ; cardiaques et pscmlo — cardiaques, 783 ; aclioii de la digitale dans ce cas. 783. .
Astiimati(.>ue. Forme — de lailtriosclérose, 234.
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AsYSTOUii. — dans les cardiopalliies artérielles, 217; — dans i'arlériosciérose, 200; — dans l'angine de poitrine, 430; rapports de F — et de l'angine de poitrine, 430; — aignc dans une attaque de rliiimalisme articulaire aigu, 590; — toxique produite par la digitale, 743, 748 ; utililé de la digitale dans F —, 748 ; — et angine de poiti-ine, 707 ; — cardialaxique et cardioplégiquc, 701.
AsvsTOLiQL E.Type — de l'artério-sclérosc du cœur, 205; diminution du murmure par la digitale, 737.
Ataxik cardiaque dans l'aortite aiguë,
Ataxie locomotrice d'origine syphilitique et angine de poitrine, 405.
AtaXIE THÉDAl'EUTIQL'E, 620.
Athérojie et AimiHio-.scLiino.SE, 166, 167. AriiOPiiiE du cœur dans l'artério-sclérose, 180.
Attitude AOHTiQUE dans l'angine de poitrine vraie, 383.
r.Afi.NOi..s. Eaux de — dans le traitement del'angme de poitrine vraie etdes cardiopalliies; action des eaux de — 680,081. '
lÎAïuiAiiE ciiîCUEATOiRE. Actiou de la digitale sur le —, 749.
liouTo.N DiAPiiRAGMATiQUE dans la névralgie du nerf pliénique, .595, 002.
niiADYCAiiDiE dans l'arlério-sclérose, 2.55- — dans le tabagisme, 519. '
niiOMi;i(E DE P0TASS1U.M dans le traitement de l'angine de poitrine vraie y 09. '
lîriONCiiiTE diathésique, 24; traitement de la — diathésique, 25; artério-sclérose du cœur h l'orme de — '^31 •
Itiioxcnoi-i.iitiiE.Indication thérapeutique dans la —, 13.
lîfii iT. Airaiblissement du premier— dans la hevre typhoïde, 51; retentissement diastolique du second bruit aortique du second bruit pulmonaire
-^ril-iou"''"?'""";"^"''-^ l'ypertension " e .elle dans a chloro-anémie. 72.
" ' K. cALoi' IJiagnostic du — dans
MS5a;^;'i^ti!'^''-'^^^«^^-
Cac^iexie ARTÉn.Er.t.K dans l'aortite aiguë 128 son .hagnoslic avec la cachexh; cardiaque, 128. «-iii-uexie
Cachexie CAnoiAQiE, 128.
Cai'é et pseudo-angine réflexe, Oil; symptômes produits par l'abus du — .
Oil.
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, 302, 712.. 724 ; emploi de la — dans l'artériosclérose, 301 ; dans l'urémie goutteuse,
Cakeis-me, 641.
Cardiataxie et Cardiopi.égie, 761.
Cardiectasie d'origine phériphériqiie.
Cardiectasiqie. Forme — dans l'artério-sclérose du cœur, 265.
Cardio-céréhrale. Forme — de l'arlério-sclérose, 300.
Cardio-hépatique. Forme, 300.
Cardio-médullaire, Forme, 300.
Cardio-pulmo.naire. Forme, 300.
Cardio-rénai.e. Forme — de l'artériosclérose, 300.
Cardiopathie artérielle . Sa d é fi n i l io n .
09; exemples de — 152, 1.53 ; — 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, 300.
Cardio-sclérose (voir artério-sclérose) Cardio-sthénique. Médication — 725.
Carotides. Battement des — dans l'ar-
tério-sclérose, 215.
Charité. Vin diurétique de la — , 813. Ciieyne-Stokes. Type respiratoire de — dans l'artério-sclérose du rein, 149- _ — dans le tabagisme, .507. ' CiiLORAL. Son action dangereuse dans l'angine de poitrine vraie, 710. 711 Ciii.oRoKOR.ME dans le traitement de laortite (Vergely, Uosenbach), 140:
emploi du — pour l'anesthésie chirurgicale chez les malades atteints d angine de poitrine, 715, 710, 718; — dans le Irailement de l'angine de poitrine vraie, 719, 720; - dans le traitement de la dyspepsie llalulente,
Ciioi: précordial dans l'arlério-sclérose,
ClAI DI(;aTI0N INTERMITTENTE DES EXTRÉ.MI-
nis 401 ; accidents île la —, 461.
Cloison. Myocar.lile de la — dans Farteno-sclérose du cœur, 275.
TABLI'] ANALYTIQUE DKS MATIÈRES
Ci.oi; DonsAL dans l'ang-ine de poitrine
hyslérif|ue, Mo.
UocAïNK. Emploi de la — dans le traile-
ment de l'ansiinc de poitrine vraie,
son inutilité et ses dangers
Cœur. Artério-sclérose — (voir Aim:- Rio-sci.iiROSE) ; — sénile et artériosclérose, 274; — irritable des fumeurs, .j08; nœud vital du —, 432; Folie du — dan^ le tabagisme, .519; locus minoris resistentia; chez des malades ayant des antécédents cardiaques, 550; — dans l'hystérie, .5.50;
— impulsif dans les cardiopathies artérielles, 152; impassibilité du — dans les accès d'angine de poitrine, 347; dilatation et hypertrophie du
— (voir dilalalion et hi/perlrophic) ; retrait du — par la digitale, 737.
CoLLAPSUS dans l'emljryocardie, 54.
Coma dans le diabète, 19.
Congestion pulmonaire dans l'artériosclérose du cœur, 227, 228; — chez un angineux vrai, 3.55; — dans la goutte, 316; — dans l'angine de poitrine vraie, 3.55.
CoNTRACTuiiES des membres dans le cas d'oblitération artérielle, 453.
CoNVALLAiiiA MAiALis, daus l'angine de poitrine vraie, 712; — dans l'artériosclérose, 301.
Coronaires. Lésions des — dans l'aortite aiguë, 112; lésions des — dans l'artério-sclérose, 189 (Iluchard et Weber); lésions des — dans l'angine de poitrine vraie, leur ol)litération, leur rétrécissement, 463, 465.
Coronarite primitive, 664; — et névrite, 497.
Cures de terrain dans le traitement préventif de l'angine de poitrine.
657 ; leur valeur, 659.
Croissance. Accidents cardiaques de la
— (Stokes), 708 ; action de la digitale dans ce cas, 768.
IlEi.nuuM themens. Emploi de la digitale dans le —, 794.
DÉPÔTS atiiéromateu.x dans l'artériosclérose du cœur, 187.
Diabète — cause de l'angine de poitrine, Vergely, 412; — chez les angineux, 414; coma dans le—, 19; accidents cardiaques dans le —, 414; variétés et causes de dyspnée dans le —, 45; dyspnée de Traube dans le —, 45.
DiACiNOSTiC — de l'cmbryocardic, 58; — de l'hypertension artérielle, 79;— de l'aortitc aiguë, 138;— derartcrio-
sclérose du cœur et des cardiopathies artérielles, 278; — de l'angine de poitrine vraie et des fausses angines, 593, 0i5.
DlASTOLIOUE (voir RETEKTISSE.MENT DMS- TOLIOUE).
DiATiiÈsE arthritique, 22; exemple dearthritique, 22; — et dermatologie-, 23;— hbroïde, 159, 160; influence des — sur l'artério-sclérose, 193; — eczémateuse et angine de poitrine (Vulpian), 412.
Diète sèche dans les maladies de l'estomac dans les pseudo-angines réflexes, 629.
Digitale. Son action cardiaque, 8; son action anlifébrile, 8; — dans l'aortitc aiguë, 146; — dans l'artério-sclérose, 290, 293 ; — dangers de la — dans l'artério-sclérose, 290, 291, 292; — dans la goutte des artério-scléreux, 335; sa contre-indication dans l'angine de poitrine vraie, 112.
Physiologie expérimentale de l.i — , 727 ; 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 cl les vaisseaux, 729; action de la — variable suivant les espèces animales, 730, l'état pathologique du sujet, 730, 732; la — , régulatricedu système circulatoire, 733 ; son action variable suivant la dose prescrite. 734.
Physiologie clinique de la — , 73 i :
son élimination, 734; ralentissement des battements cardiaques, 734; pouls digitalique, 735, 636; énergie de l'impulsion cardiaque, souffle digitalique,
736 ; — production des souffles par la —, 737 ; retrait du cœur par la --,
737 ; diurèse produite parla—, 737 ; tableaux prouvant l'influence île la
— sur le pouls, les urines et le poids du corps, 739, 740 ; pouvoir accumulatif de la —, 741 ; action nocive de la — dans certaines lésions niilrales, 746; action nocive de la — dans l'hypersystolie, 747; aclioii nocive de la — au début des cardiopathies artérielles, 748 ; utilité de la
— dans l'asystolie, 748 ; emploi de la
— dans les alîections rénales, 753 ; emploi de la — dans les lésions valvulaires, 754 ; action de la — dans riivposvslolie, 760 ; adminisiralion de "la — d'après l'excrétion urinaire, 761 ; contre indication de la — dans la sclérose du foie, 763 ; tableau résumant remploi de la_ — dans les alfeclions valvulaires, 763.
Dangers et utililé de la — dans l'angine de poilrine. 760 ; action de la — sur l'hyperlrophie cardiaque île croissance, 768 ; action de la — dans
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les anévrismes de l'aorte, 770 ; emploi (le la — dans remlooardiLe cl la |)ericai-dile aif,'iiës, 771 ; emploi de la — dans les palpitations, 77't ; action de la — dans la malailie de Tarry- (Iraves, 775; emploi de la— dans les lachycardies, 770 ; action de la — sur les arythmies d'origine valvnlaire, 778, d'origine artérielle, 779, d'origine myocardiriue, 781, d'origine dyspcptifiue, 781 ; d'origine tabagii|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. 794; emploi de la — dans l'épilepsie, le delirium tremens et les alFections mentales, 794, 975 ; emploi de la — dans la pneumonie, 975; emploi de la — dans la fièvre typhoïde, 797 ; emploi de la — dans les phlegmasies, 798; dans le rhumatisme articulaire aigu, 798, dans les liemorrhagies, 799.
Modes de préparation de la — 801 • reuilles énervées de —, 802 ; antagonisme de la — avec certains médicaments, 803; purgatifs, saignée, mouchetures précédant l'emploi de la —, 804, 805 ; emploi de la — à doses massives et à doses décroissantes, 806 ; posologie de la — 807 • infusion de - (Jaccoud), 808; macération de -, 810 ; lavements de macération 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 Beaiijon, teintures composées, poudres composées, pilules fions "slr' ''"étions et onc-
Lquivalenls pharmaceutiques de la
UiGjTAUNE. Réaction de la - (Lal'on) '0. ; formules de solutions de -,' 80/, injec ions hypodermiques de - 812; emploi de la - ;.mo -phe et de la- cristallisée, 814, 815; accidents produits^par -, 815; pr'éparatiônl
liiGiTAMQUE. Diurèse, 737
DiGiTALiSME, 741 ; actions du - sur l'anpareil circulatoire; 742- son iVi n , sur le tube digestif, 743 vomi ' ment dans le — 743. ' ^^'^'^^f^-
Dii-ATATioN aiguë du cciiur, 221 • — nn «'ne du cœur expliquée ' par lt> spasme artériel, 223 ; L ^ij^ j'^;
cœur chez les angineux vrais, 353;.
— de l'estomac chez les angineux vrais, 350, 359; — aiguë du cœur dans l'arlério-sclérose, 255; — du cœur dans l'artério-sclérose, 220.
Dii'iiTÉiiii;, cause de l'artério-sclérose,
Doi LEUH dans l'aortite aiguë, 129; — dans l'artério-sclérose, 2.'j0; — et'son siège dans l'angine de poitrine, 339; ses caractères, 340; ses irradiations, 342, 343.
Douloureux. Type — de l'arlério-sclérose du cœur, 219.
D^;sPNÉE toxique, 19, 1.33 ;- mécanique, on' '.?' ~ cardiaque et pulmonaire, 20, 13o, 136;— dans les cardiopathies valvulaires, 69; — dans les cardiopathies artérielles, 70; — d'etTort, 74, 117, 131; — dans l'aortite aiguë, 132;— urémique, 135; diagnostic de la — cardiaque avec l'aortite aiguë.
139; — paroxystique dans l'artériosclérose, 225; — d'elTort dans l'artério-sclérose, 226, 249; — chez les emphysémateux, 246 ; — dans le tabagisme, 507 ; diagnostic de la — delfort et de la— de Gheyne-Stokes avec 1 angine de poitrine, 653 ; — Traitement de la — artérielle par le régime lacté, 786.
Dyspepsie - flatulente et son traitement, 630; — cause des pseudo-angines réflexes d'origine gastro-intestinale, 620.
Laux MINERALES — dans le traitement de la goutte, 326; — dans le traitement préventif de l'angine de noitrine vraie, 679.
Eczéma et angine de poitrine, 412
Effort. Dyspnée d' — dans l'artériosclérose, 226,229; dyspnée d' - dans aortite aiguë, 132; nMe de 1'— dans la production des accès d'angine de poitrine vraie, 328, 419; rôle de 1 — dans le diagnostic des angines
^ vraies et des angines fausses, 593.
Electhicité, son emploi dans le traitement de l'angine de poitrine vraie.
702; courants faradiiiues, 702, leur
• danger, 703; courants continus, 701 leurs bons eirels, 70i, 705.
Elimination lente et rapide des médi- 805 "soe S"'"''""^ «le la digitale,
Embarras gastrique — urémique, 318; cause des pseudo-angines réflexes, 620.
Ejirohe PULMO.NAUiE dansTuorlite aiguë.
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Embryocardie. Sa définilion, 52; ses caraclcres, îrl; — dans la (ièvrc lyplioïde, iO, hl à hl ; — dans la broncho-pneanionic, à.") ; — dans la incnin- K'ile, 5o; — et lacliycardie, 58; — l'ausse et vraie, 59; — Iransi Loire, permanenlo, incomplète, complète, à nn temps, 59; pouls dans 1' —, 59; — dans l'angine de poitrine, 430.
Marche cl lerminaisons de 1' — 59, 00. Palhogénie de F — (10, Gi, G2; 1'
— expliquée par le frein nerveux et le frein vasculaire, 62.
Trailemonl de 1' — , 63; par la caféine et l'ergotine en injections, 63, Gi; — chez les angineux vrais, 353.
ll.Missioxs SANGUINES dans l'angine de poitrine vraie, 714.
I'Imotions Mon.VLES. Cause de l'artériosclérose du cœur, 78, 79; 200, 201;
— dans les cardiopathies artérielles cl les cardiopathies valvulaires, 202;
— cause de l'angine de poitrine vraie, 390, 420.
E.Mi'HYSÈJiE. Artério-sclérose à forme d'
— 243; — mécanique et — constitutionnel, 24i, 245; — aigu chez les angineux vrais, 354.
Endartérite (voir artères, ARTÉRrrEs).
Endocarde, lésions de 1' — dans l'arlério-sclérose du cœur, 241 ; lésions de 1' — dans le diabète, Lécorché, 414; aspect lavé de 1' — dans l'angine de poitrine, 450.
Endocardh'e, emploi de la digitale dans 1'— aiguë, 771 (voir endocarde).
ENDOJiÉTRrfE irritable des arthritiques, 25; — bâtarde des scrofuleux, 26.
Ei'ANCHEMENTS liquidcs de la plèvre dans l'arlério-sclérose du cœur siégeant surtout à droite, 236 ;
Ei'iGASTRiQUE. Uoulcur — daus l'angine de poitrine vraie, dans l'angine de poitrine pseudo-gaslralgique, 369,
Ei'iLEPSiE et angine de poitrine, 598 ;
— gastrifiue, .598 ; — emploi de la digitale dans 1' — 794.
J':()UivAi,ENTS pharmaceutiques de la digitale, 821.
KROOTiNE.Trailementde la fièvre typhoïde par r —, 57 798; — en injections dans l'cmbryocardie. 63, 6i ;— dans Thypertension artcriello, 70 ; — dans rartério-solérose, 290 ; danger de.
1' _ dans l'arlério-sclérose, 290 ; sa contre-indication dans l'angine de poitrine vraie, 712.
Ergotismh et angine de poitrine, 636;
Estomac. Les malailies de 1' — el les doctrines médicales, 42, 43 ; lésions ,1e 1' — et pseudo-angines réflexes,
Etuer. Injection d' — dans la maladie i!lokcs-Adams, 2Gi ; iniialations d —
dans l'angine de poitrine vraie, 720, 72 i.
Exercices à pied dans le Irailemont de l'angine ilc i)oitriiie vraie, 657, G.jS; Eusvstoue dans l'arlério-sclérose, 281 ;
pAcrES dans les cardiopathies artérielles et les cardiopathies vasculaires, 279.
FiDRES .MUSCULAIRES. Lésions des — du cœur dans l'arlério-sclérose, 180, 189 ;
Fièvres palustres. Traitement des — par la saignée et le sulfate de quinine, 47 (Maillot).
Fièvre typhoïde, llyperthermie dans la — , 37 ; diiïérents traitements de la — , 37, 38, 39 ; hypotension artérielle dans la — 50, 51, 52, 53 ; embryocardie et 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. Rôle du foie — dans la production de l'albuminurie et de l'nrémie, 330, 331; contre-indications de la digitale dans la sclérose du —, 763.
Ganglions nerveux du cœur et leurs lésions dans l'arlério-sclérose, 276; dans l'angine de poitrine, 432, 433 ;
Gangrènes dans le cours de l'artériosclérose, 212; — sénile, 21,7 ;
G.vstricjues. Troubles — dans l'angine de poitrine vraie, 369; dans les pseudo-angines réflexes, 620 ;
Glace. Emploi de la — dans l'angine de poitrine vraie, 720 ;
GoÎTRE EXOPiiTALiiiQi E. Angine de poitrine dans le —, 506, variété cxlrèine dessymptùmesdecetteairection, u6/ :
symptômes nerveux, généraux, cardiaques, gastro-intestinaux, 568; — traitement du — par la digitale. 790.
Symptômes de l'angine de poitrine "dans le —, 573; accès spontanés, courts, avec palpitations, 573; —, influencé favorablement par la jeunesse, 572. . .
Dlagnonlic de l'angine de poitrine ilu —, 573, son diagnostic avec les névralgies intercostales cl les accès de dyspnée, 573.
Goutte. Cause de Tarlério-sclérose <lii cœur, 194; — dans l'angine de poitrine vraie, 358; — i>olyarlicul;iire aiguë 309; urémie dans la — 311, Ji-»!
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— cl coiijLçeslion pulmonaire, :}IC;
— viscùrale, 317; — rcinonlée, 317";
— stomacale, 318 ; — inlcsUnale, 319; — cardiaque, 320; — cérébrale, 3'20; — cl métastase, 322 ;
Trailemenl de la — , 323 ; hygiène et alimentation, 32i, 326 ; iodures, 32i ; Irinitrine, 325; cures thermales, 320 ; sels de litliinc, 327; traitement de Taccés de — 328, 329; traitement de l'urémie goutteuse, 333; benzoate de soude, caféine, 334, 335; digitale 335; sudorilîques, 336; troubles gastriques, dans la — 401 ; l'apports de la — avec l'angine de poitrine, 410,
<ioLTTEUx (voir goutte).
CJrossesse. Influence de la — sur l'angine de poitrine vraie, 423, 42 i.
Gymnastique dansie traitement des cardiopathies.
llÉMisvsTOLiE dans l'artério-sclérose, 251.
IlÉMOniuiAGiEs. Emploi de la digitale dans les —, 799.
IlÉ.MOBRONCiirrE dans l'albiHninurie, 319.
UÉfATioLE albuminurie et urémie d'origine — 330, 331.
IIkkédité dans les cardiopathies vasculaires et les cardiopathies artérielles, 19i, 196; — dans l'angine de poitrine, 652.
lliSTOLOGiyuES. Lésions — du myocarde dans l'artério-sclérose, 189.
llYDrwTHÉRAPiE daus le traitement de l'angine de poitrine hystérique, 563.
lIvcuiNE — dans le traitement préventif de l'angine de poitrine vraie, 662, 663 ;
lIvmioi'isiES. La digitale, médicament
des — cardiatjues, 763.
lIvi'EnsYSTOi.Hv — dans l'artério-sclérose,
281 ; action nocive de la digitale
dans r —, 747.
Hypertension artérielle passaKèrc et permanente, 67.
Hypertension arlérieUe passaoèrc,
t'^ m^^-'f^'^f «»; -clans es melrorrliagics, les ôpistaxis et les hemoptys.cs, 70, 71 ; _ dans la el.loro-anenuc, 72 ; _ dans l'angin?
de poitrine vraie, 72 ; ^
Ihjperleiision artérielle permanenle ii , ses rapports avec l'artério-sclérose^,_ 73 76, 218 ; exemples de 1' - ' f, 10 ; delinition de 1' — 76 '
Palkugénie de 1' _ expliquée par le cœur la .piantité et la qnilité di ;;anR, / /; par le spasme ' des arlé no es cl des capillaires, 78
Cuutses de 1' —, 78.
SymploniCD de 1' — 70 : symptômes fonctionnels, céphalalgie pulsativc.
79. Symptômes physiques : souffle, ectasie aortique, élévation des soiisclavièrcs, retentissement diastolicpu' de l'aorte, 80; ballementsartéricls,81.
Traitement de l'hypertension artérielle, 81 ; hygiène des malades atteints d'hypertension, 81 ; médicaments amenant l'abaissement df 1' — 82.
Rôle de 1' — dans la pathogénic de l'aortite aiguë, 91 ; — dans l'angine de poitrine vraie 349 ; — dans l'angine de poitrine tabagique, .509 :
llYPEiiTHERJiiE dans la lièvre typhoïde,
Hypertrophie cardiaque dans l'aorliLc aiguë, 113, 119; — dans l'artério-
— sclérose, 180 ; de croissance, 708 ;
— de la puberté, 769 ; — de la ménopause, 779 ; action nuisible de la digitale dans ces cas, 769.
Hyposystolie — dans l'artério-sclérose, 281 ; action de la digitale dans 1' —,
Hypotension artérielle dans la lièvre typhoïde, 50, 51,52,53, 54; — et bruit de galop, 54 ; — dans l'angine de poitrine vraie, 349;
Hystérie et Hystérique — et angor pectoris, 535; accès violents d'angor — 538 ; exemples chez l'homme, 541, 542 ; angor comme première manifestation de 1' —, 542; angor — chez des cardiaques et des aortiques, 547; — chez des cardiaques héréditaires, 550, dans 1' — confirmée 552 ; — viscérale d'emblée 544 ; manifestations périodiques, syncope, héiiioptysies dans V —543, 544.
Diagnostic de l'angor — 553; accès spontanés, 554, périodiques, 555 ; forme vaso-motrice, 557 ; forme névralgique, 5.57; forme mixte, 558; accès violents, bruyants, exagérations, 558 ; résumé des symptômes,
Traitement de l'angor —, 562 :
contre la douleur : morphine, éther chloroforme, chloral, .562 ; vaso-dilatateurs, antispasmodiijues, calmants. Jiromure, 563 ; pression ovarienne, • •63; hydrothérapie, (juinine dans les accès périodiques, 563; arsenic, pulvérisations d'éther, 564; traitement liydro-minéral, 56i.
Lmpai.udisme cause de rartério-sclérosc, 196 ; traitement de 1' — par le sul-
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fale de (|iiininc, 'i8; — cause de l'angine de poitrine vraie, 'ilG; — dans la production des pseudo-angines, (530.
iMl'ERMÉAUILITli K^.NAI.K, 789.
Impulsion du cœur dans les cardiopathies artérielles, 152.
Indications thérapeutiques. Leur définition, 8 ; exemples des — , 8, 9 ; — relatives à la palhogénie de la maladie, 11 ; — relatives à l'àgc du malade, 12; — relatives à la lésion, 13 ;
— dans la pneumonie du vieillard et de l'artério-sclérose, li; — relatives aux symptômes, 19, 20, 21; — dans les diatlièses, 24, 25, 26; — dans la chlorose, 27, 28 ; — dans la neurasthénie, 29 ; — dans les maladies infectieuses, 35; — dans la fièvre 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 l'artério-sclérose, 289 ; dans la goutte des artério-scléreux 323, 329. — dans l'angine de poitrine hystérique, 562; — dans l'angine de poitrine tabagique, 533 ;
— dans les pseudo-angines réflexes, 628; — dans la dyspepsie flatulente, 1)31 ;— dans l'angine de poitrine vraie, 055, 721 ; — dans l'angine de poitrine névritique, 599.
Infarctus pulmonaire dans l'angine de poitrine vraie, 356 ;
Influence cardl\que dans les maladies 14 ; exemples de 1' —, 15, 16; — de la grossesse dans les maladies, goitre exophtalmique, 572 ;
Insuffisances valvulaires passagères chez les angineux vrais, 352; — myocardiques et leur traitement, 650.
Insuffisances hép.4tique, rénale, 789.
Intensité. Diminution de l'intensité des bruits cardiaques dans l'hypertension artérielle, 51.
lodures dans la néphite interstitielle, 18; — dans les canliopathies artérielles, 18 ; — dans l'hypertension artérielle, 82 ; — dans la phtisie des athéromateux, 102; — dans l'aortite aiguë, 140; — dans l'artério sclérose 297; _ dans la goutte des artérioscléreux, 324 ; — dans l'angine de poitrine vraie, 661 ; leur action (j(37 j _ intolérance des — dans le Iraiîement de l'angine de poitrine due aux iodates, ou à l'insiiflisancc rénale du malade, 675 ; règles pour mieux assurer la tolérance des —, I
6i6; troubles gastriques dans la médication par les —, 676; amaigrissement produit par les — 677; inefficacité des —, 678; association des — à la digitale, 767.
IniUTATiON spinale entité morbide 57 i, symptômes de 1 — 574; et angine de poitrine, 574.
IsciiihiiE cardiaque dans l'angine de poitrine, 458.
Jugulaire. Pulsations veineuses de la — droite dans la maladie de Stokes- Adams, 257.
Kaïrine dans le traitement de l'angine de poitrine 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.
Laveiments de macération de digitale
Lenteur du pouls dans la maladie de Stokes-Adams, 255.
Lésions cardiaques aorlicpies, artérielles sans signes stéthoscopiques, 473, 475, 477.
LiTiiiAsis cardiaque des anciensauleurs, iU.
LiTiiiNK. Sels de — dans la goutte, 327. LocALis.vnONS myocardifiues, 275.
Mal aniîineux (étal de), 426.
Marche. Influence de la — suri angine de poitrine vraie, 338, '.19; traitement de l'angine de poitrine par la — (Œrtel), 057.
Massage, dans le traitement des cariliopalliies, .
MÉNOPAUSE, influence de la - sur l aortite aiguë, 93, 103, sur rarlcrio-sc .;rose, 207; cardiopathie de la —
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meiil, 222,; liypci'lropliio c,irdia(nic de la —, 769.
Mi:NSTiîr.\Tio.\. Jiiniiciice cic la — sur
raii^Miio lie poilriiii' vraie, 423.
.Mi:ii. Séjoiii- au bord de la — dans le traitcmeiU de l'angine de poilrine vraie, 682.
-MicitOBiis. Lcm- r.'.le dans les maladies
inl'cetieuses, oo.
.Mii;raink ophlalmique, el irrlLalion spinale et pscudo-angor pecloris, •-i76; — sorte de slénocardie .'j76.
IMioi'KAiiii'S (l'olain), 567.
•MiTiiAi,. Orifice. InsulTisanee foncLionnellc de 1'—, 224; lésions des piliers de l'orilice— dans l'arlério-sclérosc, 2-iJ ; insulïisanee— sans soulTIe, 2^0:
lésions — chez les angineux vrais, '^oi); action nocive de la digitale dans certaines lésions — , 746 ; action de la digitale dans les lésions — , 756.
MoNT-UoiiE. Kaux du — dans le traitement de l'angine de poitrine vraie,
-MoriAi, (voir iîmotions .\iori\i.i;s).
MoiîPin.NE dans le traitement des accès d angine de poitrine vraies, 700; action cardio-vasculaire de la —, 701 MoiiT subite dans l'angine de poitrine, »2/ :.— rapide, lente dans l'angine de poitrine, 428, 429; son mécanisme, >ii; lente par asystolie et par rpaalysie du cœur dans l'angine de i)oi- Lrine, 429, 430; mécanisme de la — subite dans l'angine de poitrine, 431:
— dans l'angor tabagiquc sans lésions de l'aorte ni des coronaires, ;— possible dans l'angine scléro-
anginespasmo-
aiis
tabagiquc, rare dans tabagiquc .337.
MvocAUDi:, lésions du — dans Tartério- •sc erose, 184 (llucl.ar.l et Webcr), 1 ' ■.^'"yllimic dans les lésions tui — 2ij0; impuissance du — dans les cardiopathies artérielles, 272: localisations des lésions dans le — , 27;); action de; la digitale sur le -, '-'/; lésions lie la cloison ilu— d; I artério-sclérose, 27.^.
MvocAiiuiTK (voir mvocaiiuk).
MvocAnuiTi.; i>v. suhmenagk, 198
.Mvosis urémi((iic, 312.
Nai-htoi, dans le traitement de la dvspepsie natulente, 6.32. "
NÉPHRITE iNrEHSTiTiELu;. Ses rannorts avec l'artério-sclérose, 219^ - ii goutte, 310; _ et angor pectoVis ist
>Knrs. Synergie morbide des-pneumo*:
HCCHARD. — TirifllAP. ET CL. MÉDIi:
gastriques, 346, 3o8 ; — du plexus cervical superliciel et zona, ;)9.j, .V.)6. NÉviiAi.GiES — intercostale et phrénique cause des pseudo-angines réflexes, 603 ; — périphérique et pseudo-angine réflexe, 607 ; — intercosto-brachiales produites par le digilalisme (Durozieij, 743.
-N'ÉviiALGiQUE. l'seudo-angor ~ d'origine réflexe, 601.
A'ÉviuTE.Théorie de la — cardiaque dans i'angme de poitrine, 487; — cardiaque consécutive à la sclérose des coronaires, 497.
NEuno-AirrarnsME 581, .■)82.
Neurasthésie. Sa nature, 28 ; son traitement, 29; son diagnostic avec la lièvre typhoïde, 30, 31, 32; symptômes pseudo-meningitiques dans la — .30- — et angine dipthérique, 33; diagnostic de la — et de l'aortite aiguë, 139; — et pseudo-angor pectoris, ^81; — et arthritisme, neuro-arthritisme, .582; parallèle de l'angine de poitrine — avec l'angine vraie, .593.
Mt ; angine de poitrine vraie compliquée de névrite cardiaque, 594; zona et névrite cardiaque, 596 ; traitement I e 1 angine de poitrine de la —, 598 • diagnostic de l'angine de poitrine de [j'^j^-y— fi^'ec l'angine de poitrine vraie,
NlCOTISAIE (voir TABU;)
-NiTRiTE D'AMYi.E - dans le traitement de 1 aorte aigué, 146; - dans l'artériosclérose, 296, 687; ses ellels pbvsioogiques, ditatation des vaisseaux,
,, ' ?°«n '"^ '""scle cardia-
que, 689; action du — sur les accès
s 11 activité circulatoire du myocarde e des petits vaisseaux, 692 ; mode d emploi du -,694; into.xication par
Nithiïe HE soniLM (Mattiiew Ilav), 6<)3
AlTHOm.YCEIlINE (voir TIU.NrnUM'l.
->iiKrn viTAi, du c(eiir, 43''
Oi urEiiATioN- des coronaires dans l'arlerio-sclerose du cœur, 240; - dans ui>Mne de poitrine, 385, 386 -
ŒDEME aigu du poumon, 228; - aigu u poumon dans ses accès 'd'angine e poitrine vraie, :^67 ; diminution P dipitale, 737; insuccès
de la digitaline dans 1' - dur 751
ti-soPiiA«E. Irradiationsdouloureuses au'
;ales.
TAULl^ A.NALYT10UE DES MATIÈIŒS
niveau de 1'— clans l'aorlileaiguë ISO.
Oi'KHATiONs CHIRURGICALES cl leurs dangers dans l'angine de poitrine vraie, 715,716.
(ii'iUM dans le IraiLemonl des accès d'angine de poitrine vraie, 699 ; son action sédative et son action stimulante, 699.
OiiEiLLETTES. Dlstenslou des — dans la sclérose du cœur, 236.
Ossification des coronaires, 457.
Ovaires. Pression des — dans le traitement de l'angor pectoris hystérique, Ô63,
Oxyde de cahuo.ne et pseudo-angine de
poitrine, 657, O.WGKNE. Inhalations d'— dans le trai-
lemenl de l'angine de poitrine vraie,
Uxvjiel diurétique de Gubler ou de Jîeaujon, 813.
I'alEuu de la l'ace dans l'angine de poitrine vraie, 338, 340, 358, 368; des extrémités dans l'angine de poitrine vraie, 344, 345; — de la face dans l'arlério-sclérose à type asystolique, 268,
Palpitations chez les chlorotiques par hypertension artérieOe, 72; dans l'angine de poitrine du goitre exophtalmique, 573 ; — dans l'artério-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.
Pakaldéhyde. Son action fâcheuse dans l'angine de poitrine, 711.
Pahrv-Graves. Maladie de — ; emploi de la digitale dans la maladie de — , 775, 790, 794 ; augmentation de la tension artérielle dans la maladie de — , 792 ; traitement de la maladie de — , par la trinilrine, l'antipyrine, 792, et veratrum viride, 793 (voir
(iOITRE EXOPIITAI.MIyUE.)
Pahki.nson. Maladie de — et angine de poiti'ine vraie, 409.
l'ÉlilAIITÉRITE (voir AltTÉHlTE, ENDAIITÉ- IIITK.)
Peau. .Alaladies de la — et dialhcscs, 23.
Pékii;aiuje (voir péricardite).
Péiucaiidite dans l'aortite aiguë, 1 15, 118, 139; — avec douleur pseudo-angineuse, 592; emploi de la digitale dans la — aiguë, 771.
PiiÉNACÉTiNE dans le traitement de l'angine de poitrine vraie, 709.
PiiLÉuoTOMiE (voir saignée).
i'irnsiE des arlério-scléreux et desalhéromaleux, 182.
PiiiiÉNiguE, névralgie du nerf — 595.
l'ii.iEiis^ altérations des —, du cœur, dans l'artério-sclérose237; dans l'nn- L'ine de poitrine, 387.
Pi.EuniisiE dans l'aortite aiguë, 136- — -^dans l'artério-sclérose du cœur,
Plexus cahdiaijue, névriledu— , théorie de 1 angine de poitrine, 490, 491,497
1 NEi^MOGASTRiQUE, synergies morbidêsdu .."o^ ^.'î-"^'"^ f'e poitrine vraie, 3tb oo8; electnsation du -, comme traitement de l'angine de poitrine (Onimus, Duchenne), 364,
I NEUjioME congestive et centrale, 1 ; — obulaire, pseudo-lombaire, 3; - inectieuse 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 — , 795danger des accidents cardiaques dans la —, 796; algidité dans la — /96.
Poids. Diminution du — du corps par
la digitale 737, 738.
PoLLAKiuRiE dans l'artério-sclérose,
iOU.
PoLYURiE dans l'artério-sclérose, 215 Position horizontale. Influence de la — ^surles 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 ausorraxtes dans le traitement de la dyspepsie flatulente, 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 Stokcs-.\dams, 255 ; — dans l'angor pectoris, 345; petitesse transitoire du — 347; inégalité des deux — ; petitesse spéciale du — gauche, 348: — |)aradoxal, 275;— dans le tabagisme, .")0d, 512; — digitaliquc, 735, 736.
Poumon. Congestion du — (voir coiigcstiun pulmonaire) ; œdème aigu du — 228,
d'origine périphérique, 603; — produite par des névralgies intercostales et phréniques, 603; par lésion des nerfs des extrémités, 604, |)ar des névroses, des traumatismes, 605.
Historique des — (Valleix). 605 ; (l'otain), 608.
Dim/iioslic &es — , 613;— d'origine viscérale, 614, IIislori<jue, 614; — d'origine viscérale, 614, 615; théories mécanique, humorale, 615, théorie réflexe, 616; — réflexe gastro-hépatii|uc, 616 ; accidents cardio-pulmonaires des —, 617, 618,
Palhogénie des — d'origine gaslroinlesliuàle (Frank, Potain, Itarié), 618, (llabcrshon), 619,
FJinliMtir ih^-; — d'uriirinf L'.tsfri'-
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inleslinalo,GIO; leiirprodnclion dans les affections légères du tube digestif, D20; leur Iréquence chez la l'cnime, 021.
Siff7ies des — d'origine gaslro-inteslinale, 621 ; leur diagnostic, (122, 62i.
PronosHc des — d'origine gastrointestinale, 626, 627.
Traitement des — d'origine gastrointestinale, 628; régime alimentaire, régime sec de Gliomel, 629 ; substances antifermentescibes, 631; des poudres absorbantes, 632; naphtol, 632.
Pseudo-angines toxiques (voir tabagisme, ALCOOLISME, ERGOTISME, IMPA- LUDISME, OXYDE DE CARBONE, THÉ, CAFÉ.
PsEUDo-ANGOR digitaliquc, 743 (voir
Pulmonaire. Type — de l'artério-sclérose du cœur, 225; retentissement de l'artère, 388.
Puberté. Hypertrophie cardiaque de la — , 769.
Purgatifs dans l'aortite aiguë, 147; — dans la goutte des artério-scléreux, o34; action des — sur le barrage circulatoire, 7.50; emploi des — avant l'administration de la digitale, 80i.
PvRiDiNE dans le traitement des complications de l'angine de poitrine vraie, 724.
Quinine. Sulfate de — dans les lièvres palustres (Maillot), 47.
Récurrence radiale. Disparition de la — (Duclos), 286.
Réflexe. Loi des —, (Lasègue), 620.
l'seudo-angine d'origine —, 601.
RÉGIME alimentaire dans les pseudoangines réfiexes, 028;— sec de Cliomel de Houchard, 029 ; — cause d'artériosclérose, page VU.
Hein hépatique, 331; maladies des — et artério-sclérose, 287, 288
'^'ï^iusii-m''"''^ - '•^«"^'^ '''''
^TSul^VS)"'"'"''"''''' "'^"'^ fl'^ll'érôme
Respiration stertoreiise dans le lahn gisrne, r)07, '
Retentissement diastolique du second bruit. aorti(,„e, symptôme de 1 arterio-sclerose et de l'hypertension artérielle, 68 ; - et artério-sclérose '6; son intensité, son timbre, 80- son diagnostic avec le retentissement pulmonaire, 81 ; _ en coup de ma"
teau dans l'aortite, 117; — dans l'arlério-sclérose, 21.ii; dans l'intervalli' des accès d'angine de poitrine vraie, .3jj3; — permancntel l,emporaire,2S."i, 286 ; — de l'artère pulmonaire dans les affections gastriques (Potain), 388.
Rétrécissement des artères coronaires dans i'artério-sclérose du cœur, 238, 239; dans l'angine de poitrine, 386 ; — de l'artère pulmonaire et phtisie pulmonaire, 417.
Rhumatisme, chronique, cause de I'artério-sclérose du cœur, 194; le — et la saignée; — dans les cardiopathies valvulaires, 282; — et asystolic aiguë consécutive avec angor pectoris, 590; pseudo-angine dans le — articulaire aigu, 590 ; emploi de la digitale dans le — articulaire aigu.
Rigidité cadavérique et angine de poitrine, 451.
Rougeole. Hypérhémie pulmonaire intense dans la — , 16,
Saignée dans I'artério-sclérose à type asystolique, 267; dans I'artério-sclérose, 303, 304; dans la goutte des artério-scléreux, 334; dans l'angine de poitrine vraie, 715 ; action de la — sur les barrages circulatoires, 7.50; emploi de la — avant l'administration de la digitale, 804.
Salicylate de soude dans la goutte des artério-scléreux, 329.
Saturnisme, cause de I'artério-sclérose, 190 ; cause de l'angine de poitrine vraie, 416; cause d'intolérance du tabac, .512.
Scarlatine, cause de l'artério sclérose.
Sclérose (voir artério-sclérose, angiosclérose).
Septicémie dans la variole, 40; — ol auto-intoxications, 40.
SnuFFLE dans les cardiopathies artérielles et valvulaires. 221, 224; — dans les cardiopathies artérielles et les cardiopathies valvulaires, 297 ; — digitalique, 736; — niitral produit par la digitale, 537 ; rapport de l'intensité des — etdes lésions d'orifice
Sous-clavières. Leurs lésions dans l'aorlilc aiguë, ill; élévation des —, 122, 123 (Faurc);signesproduil,s par l'élévation des —, 12't élévation des — dans I'artério-sclérose, 215. élévation des — dans l'angine de poitrine vraie, 382.
Spartéixe. Sulfate de — dans l'arlériosclérose. 301; — dans l'angine de poitrine vraie, 271.
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Si'ASMK nrl(;riei dans l'arLério-scléi-ose du cœur, 221 .
Si'ASMH DU systiî.mf: vasculaihk dans i'arlério-sclcrose, 219;— arléricldans l'ansinc de poitrine vraie, :U)0; lliéorie du — cardiaque (lleberden, Latham et Lenle), 447.
Spiiygmomanomkthes de Basch, 61, 823, 824 — ; de Polain, 82o, 826, 827 ; — dans l'hypertension artérielle, 75.
SPHYGMOMANOMÉTIilE, 823.
Sténocardie (voir Angine de PorrRiNE).
Stern.\lgie dans l'angine de poitrine,
Stimulants. Emploi des — dans la pneumonie, 13; dans la fièvre typhoïde, 63.
Stokes. Respiration dvspnéïnue de — ,
Stokes-Adams. Maladie de — lerminaison ; durée; éliologie, 259; pallio- (jénie, 2o9 ; traumatismes dans la région bulbaire (Charcol), 260 artériosclérose cérébrale, urémie 261.
Stropiiantus dans l'angine de poitrine vraie, 712; action cardiaque du — ,
SunrrE. Mort — dans l'angine de poitrine vraie, 427; les dilTérentes théories pour l'expliquer, 431 ; — héréditaire, XI.
Sudorifiques — dans l'urémie goutteuse, 336.
SiLFONAL, médicament infidèle dans l'angine de poitrine vraie, 711.
Surmenage, cause de l'artério-sclérosc,
Syncope, — locale des extrémités, 221 ; — dans l'angine de poitrine, 427; — nocturne dans le tabagisme, 523; — avec oblitérations ai-térielles, 453; — angineusc et hystérique, 651 ; — dans l'intoxication par la cocaïne, 707 ; — dans le cours de la chloroformisation, 715; — laryngo-réllexe, — bulbaire, toxique, 716; — respiratoire et cardiaque dans la chloroformisalion, 718, 719.
Syphilis, cause de l'artério-sclérose, 196; — cause de l'angine depoitrinc vraie, 396; 400; induence de la — sur le cœur, 400; sur les artères, 401, 403;— secondaire et tertiaire dans l'angine de poitrine vraie et fausse, 404; — dans l'ataxie locomotrice 405.
Système nerveux. Innuencc du — sur rartcrio-sclérose, 209, 210.
Systole. Druit de la — en écho flans la maladie de Stokes Afiams, 2.59.
Tabac cl Tabagique. Iniluence du _ ^WY l'angine de poitrine vraie. 'i 16 : influence du — sur rarlério-sclérose,
197; — angine de poitrine produile 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, 505; accélération, puis ralentissement de la respiration, 506 ; dyspnée, asthme nicotinique, respiration de Cheync-StoUes, bulbaire, stertoreuse, 507; action du — sur le cœur, 508, 512; action du — sur le système musculaire, sur les vaisseaux, 508 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 do l'intolérance du — 514, 515.
Hislorique de l'angine de poitrine —, 502.
Eiiolorjie de l'anuine de poitrine—, 514, 215.
Symptômes de l'angine de poitrine, 516; angine de poitrine, à forme vaso-motrice, pâleur, petitesse du pouls, état syncopal, 519, troubles labagiques, troubles cardiafpies, folie du cœui', 519 ; accès complets, frustes, provoqués, spontanés, 520; angine de poitrine — fonctionnelle, disparaissant l'apidcment, 520: angine tie poitrine — organi(|uc, tenace, 520 :
angine de poitrine d'origine dyspep.
tique, généralement bénigne, 520provo(|uéc par l'elFort, 523.
Pro))oslic, Icrminaisoîix, diaf/iwslic de l'angine de poitrine — , 530; mort possible dans l'angine spasmo-tabagique, plus fréquente dans ranginc scléro-tabagique. inconnue dans l'angine gastro-labagique. 532.
TraitenioH de l'angine — , .533.
Tares (voir ataxie i.ocomotiuok).
TAcnvcAniiU': tlans la lièvre typhoïde, .53, 5'p ; dans l'aortite aigui'-. 131 ; dans l'ai-tério-sclérose. 219. 263 ; — dans le lahagisme, 510; emploi de la digitale dans la —, 77(>.
TAi.iivcARiMi.tuE. Typ<' — de l'artërioscléruse du cd'ur. 2.53.
Tension artérielle (voir hypotension)
ARTÉRIELLE, Cl HYPERTENSION ARTÉRIELLE.
Thé. liillueniM: du — sur h-s pseudoangines, 637; — acliondii— dans l'angine de poitrine. 717.
TllÉRAPF,UTI(.lUE (voir INlUCATIilNS. ATANU;.
etc.).
Thorax. Explication du — ilans langwii'
de poitrine vraie, 342 :
Tmimtiune. Injeclion do — dan-; la ma-
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ladie lie Stokcs-Atlams, 204 ; — dans l'arlério-sclérose, '29.j ; — dans la goutte des arlério-scléreux. 325 ; ses effets pliysiologiques, diminution de la tension artérielle, ()!)2 ; son action dans les accès d'angine de poitrine, 693 ; mode d'emploi de la — , 695 ; action de la — sur la tension artérielle, 765 : association de la — à la digitale, 766; — dans la maladie de l'arry-U raves, 792.
TiiOi'uo.NKVROsK VASCULAIRE. Causc de l'arlério-sclérose (11. Martin), 210.
Trousseau. Yin diurétif|uc de — , 813.
Tuberculose. Relations de la — avec l'aorlite aiguë, 99, 100;— chez les artério-sciéreux 102, 103; son traitement 102 ; — cause de l'arlcrio-sclcrose, 198.
Crée. Diminution de 1' — dans l'urémie hépatique, 330.
Urémie. — Dyspnéique dans l'artériosclérose, 150; — dans les cardiopathies artérielles, 218 ; dans la goutte, 310, 311;— hépatique, 330; — buccale (Lancereaux), 790.
Urétiiane. Emploi de 1' — dans Tanginc de poitrine vraie, 712.
Valvui.es auriculo-venlriculaires, 217; lésions des — auriculo-ventriculaires et aortif|ucs dans la sclérose du cœur, 186; dans l'angine de poitrine,
Vaiiiole et ses indications thérapeutiques, 40; — cause de l'artérlo-sclérose
Vaso-moteurs Phénomènes — dans l'angine de poitrine hystérique, 651; troubles — dans l'angine de poitrine,
Vaso-motrice. Forme — de l'angine de
poitrine, 345.
Ventricules cardiaques. Lésions des —
dans l'artério - sclérose, 188; dans
l'angine de poitrine. 386.
Verathum vEuiDE dans la maladie de
l'arry-Graves (Liégeois), 793.
VERTKiES dans l'angine de poitrine, 3-55. Vichy. Indication des eaux de — dans les
pseudo-angines réilexes, 630; eaux
<le — dans le traitement de l'angine
de poitrine vraie, 683.
Vomissement dans le digitalismc, 743.
Zona — d'origine aortiqne, .595, 596.
EH RATA
Page 409. Au lieu de : l'existence de l'angine de poitrine <liabéli.t/ue, lisez •
■lAUÉTigUE.
Page 663. Au lieu do : Je vous ai dit qu'il i'allail observer la plus grande lempénUure dans le manger, lisez : tempérance.
Page 083. Au lieu de : c'est ainsi qu'Âi^gelès, lisez : c'est ainsi qu'AVEC Pau, Argelès, etc.
Page 793 (en note). Au lieu de : Trousseau signale certaines scléroses verlicales, lisez : corticales.
ÉVREUX, imprimerie HE CHARLES HÉRISSEV
EXPLICATION DE LA PLANCHE I
ARTÉRIO-SGLËROSE DU COEUR (exdartkrite)
Fig. 1. — Figure d'ensemble. CouiJe dhin pilier de la milrale renfermant deux
grands foyers de sclérose.
a, a' Artères atteintes d'endo-périartérite. Oblitération complète en a.
b, prolongement de tissu scléreux provenant du périartère.
c, épaississement scléreux des espaces conjonctifs qui environnent les ramifi-
cations artérielles.
d, agglomérations de fibres musculaires dont la réunion constitue à un degré
plus avancé l'ilot de fibres musculaires périartériel de la sclérose dystrophique.
e, foyer de sclérose dystropbique en voie de formation. /', grand espace conjonctif inlerfasciculaire.
f/, endocarde sain.
;Dans cette figure, la sclérose afi'ecle la forme de vastiîs îlols séparés de l'artère par des libres musculaires (d. d) saines ou en voie d'atrophie.)
Fig. 2.— Foyer de sclérose de la figure \ («' b), vu à un grossissement plus fort
{Ocul. 1. ObJ. 2.)
a, artère dont la lumière est fort rètrécie par l'épaississcment considérable de
la tunique interne.
b, lumière du vaisseau.
c, périartère très épaissi.
d d' agglomération de fibres musculaires dont un grand nombre est en voie
d'atrophie, surtout dans le voisinage delà sclérose. e, coupe longitudinale d'une artériole peu altérée. /", veinule entourée de quelques fibres musculaires.
g, artériole rétrccie par l'endarléritc et entourée de quelques rares fibres musculaires atrophiés.
KXPunATinx ni- la planciik ii
ARTIÎRIO-SCLTÎROSE J)U COEUR (endo-pkriartkrtte)
Fig. 3. — Montrant la formation des îlots musculaires périartériels des scléroses dyslropliiques.
a, coupe oblique d'une artériole atteinte d'endo-périartérlte.
b, fibres musculaires qui l'environnent.
c, autre artériole également altérée.
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" îlots musculaii'es périartériels.
,9, zone scléreuse environnant complèlemeni l'ilot vasculo-musculaire {a,b), (Dans celte figure, la sclérose alTecle la forme de bandes longitudinales suivant le trajet des vaisseaux artériels.)
Fig. 4. — Montrant J a propagation de la sclérose périartér telle .
a, tunique interne épaissie, presque normale en b.
c, tunique externe très épaissie.
d, £/, prolongements et irradiations périvasculaires de la périartérite.
e, artériole coupée obliquement et légèrement allérée. ^ sclérose périartériellc.
h, fibres musculaires atrophiées.
l, fibres musculaires saines.
(Dans cette figure, on retrouve les caractères d'une sclérose mixte (/jeViel paraartérielle), la première sons Corme de bandes conjonctives et avoisinant les artères, la seconde sous forme d'(7o/s considérables siégeant à l'extrémité du territoire vasculaire.)
EXPLICATION DR LA PLANCIH' III
A, A', plaques d'aortite chronique (athérome).
B, Plaques d'aorle bouchant l'ouverture de la coronaire gauche.
C, Ouverture de la coronaire gauche presque complètement oblitérée, nelaissani
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 dilali
D, E. Petites ouvertures de coronaires supplémentaires.
lée.
EXPLICATION DE LA PLANCHE IV
A. A. Plaques d'aorlite chronique.
B. Légère dilatation de l'aorte.
C. Artère, coronaire gauche dont l'ouverture rendue irrègulière par une plaque
athéromateuse est très rètrécie.
C Artère coronaire droite complètement oblitérée et dont l'ouverture esl transformée en 1 ou 8 petits pertuis absolument imperméables.
HIJCHARD: Maiadie;.^ v.:Œui<. Angine de Poitrine
il. i.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/b20404864. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Maladies du cœur et des vaisseaux [electronic resource]

		Maladies du cœur et des vaisseaux [electronic resource]

		CHAPITRE l'RKMMINAIRE

		CHAPITRE prélimi.xairf

		SUR LES INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES

		LEÇON

		TROISIÈME LEÇON

		LA TENSION ARTÉRIELLE DANS LES MALADIES

		I.A TE.NSIO.N AHTKIIIKI,I,K DANS I.KS iMAl,AI)JKS ol

		J.A TENSION AUTKMIELLE DANS LES MALADIES

		LA TENSION AUTÉIIIELLE DANS LES MALADIES

		II. Hypertension artérielle

		I.A TENSION Airri'UlELlJ'; DANS I.KS MA LA 1)1 KS

		LA TENSION ARTÉRIELLE DANS LES MALADIES

		LA TE.NSIU.N AIITEIUELLE DANS LES MALADIES

		SIXIÈME LEÇON

		SEPTIÈME LEÇON

		HUITIÈME LEÇON

		NEUVIÈME LEÇON

		DIXIÈME LEÇON

		Calsks de l'ai-lério-sclérose

		ARTÉRIELLES

		ARTÉIUO-SCLÉROSE DU CŒUR

		TREIZIÈME LEÇON

		QUATORZIÈME LEÇON

		I..;f;.,ARD. - THRUAP. F/r CL. MlÎDICALES

		L.XXWIJI. - ' OMS. EXXXIX

		ARTÉRIO-SCLÉROSE DES GOUTTEUX ET GOUTTE RÉNALE

		ARTKRIO-SCLKROSK DES GOUTTEUX ET GOUTTE RÉNALE

		ARTKRIO-SCLKROSE DES GOUTTEUX ET GOUTTE RÉNALE

		SEIZIEME LEÇON

		GI

		DIX-SEPTIÈME LEÇON

		DIX-HUITIÈME LEÇON

		II. Pathogknie, — Discussion de ces théories

		JO

		IV. Théories cardioartérielles

		CENTRALES

		C. Rhum.vtismic

		VINGTIÈME LEÇON

		VINGT ET UNIÈME LEÇON

		IV. Pronostic, Terminaisons, Tableau diagnostique

		PSEUDO-ANGINES DE POITRINE

		i LKÇO^S DE TIlKRAl'KUTlQllE KT W. CIJNIQUK SIÉIJICALES

		YIN&T-TROISIÈME LEÇON

		II. Pseudo-angines du goitre exophtalmique. — H n'y aurait

		I-aqueur. DUserl. innug. Itcrlin

		ÏG LEÇONS DK TIlKlt.VI'EUTIQUE ET DE CLl.MMUE MÉDICALES

		ANGINES DE POITRINE NÉVROSIQUES (NÉVRALGIE, NÉVRITE CARDIAQUE

		PSEUDO- ANGINES RÉFLEXES. — PSEUDO- ANGINES TOXIQUES

		GI

		VIN&T-SIXIÈME LEÇON

		II. Thaiïkment des accès

		TOI

		THÉRAP. ET CL. MÉDICALES

		SEPTIÈME LEÇON

		OU

		I.A Dir.ITAf.R 1;T I.A MKDKlVTroX CAIiniOSTIIKMOUK

		I. Digitale, dans les diverses périodes des cardiopathies

		II. Digitale, d'après le siège des lésions valvulaires

		III. — Digitale, d'après les différentes lésions du cœur

		VIN&T-NEUVIÉME LEÇON

		I. Modes de préparation et d'administration de la digitale

		CC„.„„, _ -,„É

		I.A DIUITAI,!'; KT I.A M KDICATK )N CAHDIOSTIIKNIOUE 80'J

		LEÇONS UK TIlKliAi'l'UTlOl K KT DK CI.IMOUK MKIllCAI.KS

		I.A DlGmLE ET LA .MÉDICATJO.X CAUDlUSIllÉ.NJOUE Hl-i

		ÉQUIVALENTS PIL\RMACEUT1QUES DK LA DIGITALE

		PREMIER CHAPITRE ADDITIONNEL

		PIÈCES JUSTIFICATIVES

		A. — SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC

		III. — PSEUDO-ANGINES DE POITRINE

		IV. — AORTITE AIGUË

		V. - ARTÉRIO-SCLÉROSE

		VII. — CARDIOPATHIES ARTÉRIELLES

		IX. — FIEVRE TYPHOÏDE

		X. — GOUTTE

		XIV, — ROUGEOLE

		h a 1,j6; associée

		son inutilité et ses dangers

		EH RATA

		EXPLICATION DE LA PLANCHE I

		EXPLICATION DR LA PLANCIH' III

		EXPLICATION DE LA PLANCHE IV

		Sources et licence





