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TRAITEMENT GIRURGIGAL de la CAUSALGIE
INTRODUCTION
Dès 1813, AL. Denmark (Med. Char. Transactions, London, &. IV, p. 48) rapporte une observation d’un blessé chez lequel l’enclavement d’un fragment de projectile dans le nerf radial avait donné lieu à des douleurs violentes, ressenties au niveau du pouce et du bout des doigts. Cette « impression de cuisson était si violente que son visage était continuellement baigné de sueurs... Le malade ne pouvait supporter d’être touché sans un redoublement de torture. »
En 1864, un auteur américain, S. Weir Mitchell, chargé de la direction d’un hôpital militaire pendant la guerre de Sécession, décrit une forme douloureuse semblable des lésions traumatiques des nerfs, à laquelle il donne le nom de causalqie, ou douleur de cuisson (xztw, je brüle). Il revient à plusieurs reprises sur les caractères particuliers de ces phénomènes douloureux, leur intensité, leur évolution, et dans son Traité des lésions des nerfs il leur consacre une longue étude et en rapporte de nombreuses observations.
Dès le début de la guerre actuelle, l'attention des neurologues a été attirée sur le fait que tous les nerfs mixtes, bien que contenant tous des fibres motrices, des fibres sensitives, des filets vaso-moteurs et sécrétoires, ne réagissaient pas d’une
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façon identique à des lésions similaires et que si certains, tels que le radial, répondaient à une offense même légère d’une façon presque exclusivement motrice, d’autres, tels que Île médian et le sciatique, donnaient avec des troubles moteurs peu accusés des phénomènes douloureux intenses.
C’est ainsi que le Professeur Pierre Marie et M"° Athanassio- Benisty décrivent (16 mars 1915), à l'Académie de médecine, une « forme douloureuse des lésions du nerf médian par plaies de guerre, description qui rappelle en tous points la causalgie de Weir Mitchell dont ils la rapprochent d’ailleurs quelque temps après (Société de neurologie, séance du 1* juillet 1915). Depuis lors la causalgie a souvent fait parler d'elle. Le Professeur et Me Déjerine la font rentrer dans le cadre de leur syndrome d’irritation grave ; M" Athanassio-Benisty lui consacre de nombreuses pages dans son Traité sur les lésions des nerfs; M. Macrice Ducosté en donne, sous le nom de « dexalgie », une excellente description.
De nombreux articles ont été publiés sur sa pathogénie, sur son traitement; de nombreuses observations ont été rapportées et discutées dans les Sociétés savantes.
Nous verrons que les méthodes thérapeutiques proposées contre la causalgie sont variées: médications calmantes générales ou locales, physiothérapie, interventions chirurgicales. Quelle est la valeur respective de ces différents traitements ? Doit-on faire appel au chirurgien et, dans ce cas, quelle intervention doit-on pratiquer ? C’est ce que nous essaierons d'étudier dans ce modeste travail.
Les observations que nous publions ont été prises au Centre neurologique de la XVIIT région; elles ont été obligeamment mises à notre disposition par M. le Professeur Pitres, envers qui nous ne saurions être trop reconnaissant.
CHAPITRE PREMIER
Symptomatologie et Diagnostic de la Causalgie
Causalgie du membre supérieur
Nous prenons comme type de notre description la causalgie du membre supérieur due à une offense légère du médian. Car, bien que d’autres nerfs puissent présenter ces troubles, la causalgie du médian est de beaucoup la plus fréquente et la plus caractérisée ; « elle accompagne presque toujours une lésion légère du nerf, sans paralysie, sans anesthésie, mais qui se manifeste d'emblée et presque uniquement par des symptômes douloureux avec un minimum de troubles trophiques » (Tinel, 23, p. 192). C’est, en effet, la douleur qui donne à la causalgie, comme son nom l'indique, la plupart de ses caractères. Elle succède parfois immédiatement à la blessure ; les blessés ont la sensation d’avoir la main arrachée ou brülée et la causalgie s’installe aussitôt.
D'autres fois, au contraire, elle ne survient que dans les heures ou dans les jours qui suivent (cinq jours, huit jours, quinze à vingt jours même après la blessure).
La douleur, bien que se pouvant manifester, suivant les cas, avec des intensités différentes, est, en général, très vive. Elle est brûlante, c'est la « douleur de cuisson ». Les blessés Ja comparent à « l’effet d’une lime rougie au feu qui éroderait leur peau », à l’action d’un sinapisme très chaud, d’un bain d'huile bouillante.
Ces douleurs sont souvent pulsatiles, synchrones aux battements du pouls. « Le rythme des douleurs se précipite après
quelques instants de pas gymnastique imposé au sujet » (Ducosté, 8).
Cette douleur siège presque exclusivement à la main ; elle se localise à la face palmaire, d’abord tout entière cuisante, puis sur certains points seulement de cette face : sur son bord externe, de la racine du pouce à celle de l'index ou du médius; au niveau du talon de l'index ; au bout des doigts, en particulier de l'index et du médius. Quelques blessés indiquent comme spécialement douloureux le pouce, d’autres le troisième espace interosseux. Cette douleur est localisée à la superficie, « elle parait se rélugier dans la peau » (Weir Mitchell).
Elle est continue. Elle a cependant parfois des moments d’accalmie qui peuvent revenir à des heures régulières, heures variables suivant le nerf lésé, d’après M. Ducosté.
Dans les formes très intenses, ces accalmies ne se produisent pas ; d’ailleurs, même dans les cas de moyenne intensité, la disparition des douleurs n’est jamais complète pendant le sommeil : une fausse position du membre, un choc léger, un rêve même suffisent à les réveiller.
Une des caractéristiques de la causalgie consiste dans l’existence de crises paroxystiques pouvant aller jusqu’à « un état de torture à peine croyable ».
Ces crises surviennent sous l'influence de causes nombreuses: l'attitude penchée de la main, la chaleur sèche, le soleil ou la lumière vive. Les malades souffrent davantage durant les mois d'été; la venue de la saison froide les soulage. Le mouvement, les changements de position, les efforts, la marche, le rire, la toux, l’éternuement suffisent aussi à provoquer l’exacerbation de la douleur. Le-frôlement de la main malade, le contact d'un objet dur quelconque la fait naître, alors que les pressions profondes restent indolores. Bientôt, la totalité de l'épiderme semble s’hyperesthésier: l’attouchement léger d’un point quelconque du corps, de la main saine, d’un pied, réveillent les crises douloureuses (synesthésalgie de M. Souques).
Parfois, une simple émotion suffit à faire s’exaspérer la douleur: un bruit soudain, une porte qui se ferme, un coup de feu,
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l'orage, le froissement d'un journal ou bien une visite inattendue ou encore tout ce qui évoque l'idée de chute ou de vertige. le fait de se pencher au-dessus d’un espace vide, la vue même d’une personne à une fenêtre, d'un ouvrier sur un toit, du passage d'un aéroplane suffisent à faire naître le paroxysme douloureux. En somme, toutes les causes qui peuvent modifier l'équilibre vaso-moteur local en général éveillent la causalgie ou l'exaspèrent. «IL semble, dit Weir Mitchell, que tous les sens ne soient autre chose que des routes par lesquelles s’introduisent des tortures affreuses et toujours renouvelées » (25, p. 233).
Au moment des paroxysmes douloureux certains crient, gémissent, respirent bruyamment. Leur facies exprime la douleur la plus vive. Ils s’agitent, mais conservent l'avant bras immobile, le coude appuyé sur une table et la main en l'air. Ils vont parfois jusqu'à pleurer.
Il n’est pas surprenant que de pareilles souffrances, les insomnies qu’elles provoquent aient un retentissement sur l'état général. Les malades sont pèles, amaigris, couverts de sueurs au moment des crises ; ils fuient le bruit et les causes d'émotion, ils s’isolent. Ils évitent les mouvements inutiles et maintiennent leur membre dans une position de défense : le bras est replié, immobile, un peu écarté du corps, reposant dans une écharpe ou sur un coussin, la main haute, le poignet légèrement incurvé, les doigts allongés. Les blessés soutiennent et protègent la main malade avec la main saine. De plus, ayant souvent remarqué d'eux-mêmes que l’eau tiède ou froide diminue leurs douleurs, ils conservent autour de leur main et de leur avant-bras d'énormes enveloppements humides sans cesse renouvelés ; ils vont jusqu’à «transporter partout avec eux une bouteille d’eau et une éponge, afin de ne pas permettre que la peau se dessèche jamais » (25, p. 235). Certains de ces malades ont une véritable phobie de la sécheresse, ils mouillent leur main saine pour toucher la main malade, mouillent leur plante des pieds pour marcher, mouillent leur front, mouillent leurs cheveux pour se faire peigner. Le fait de saisir un objet sec avec la main saine provoque la crise douloureuse.
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Il existe chez eux un état mental particulier, une véritable «névrose d'angoisse ». Les blessés déploient un luxe inouï de précautions pour éviter tout ce qui peut provoquer la douleur, au-point que, comme pour un malade de Weir Mitchell, «l'étrangeté de leurs manières les fait regarder comme des fous» par leur entourage. Et même, pour M. Ducosté, «à la longue, ilest possible qu'une véritable maladie mentale se déclare : dans tous les cas, la mémoire est touchée parfois dans des proportions inattendues » (8), l’idéation devient paresseuse, le caractère se modifie. Mais, en général, les choses ne vont pas si loin et l’atténuation de la douleur amène une amélioration de l’état général.
Les phénomènes douloureux atteignent, en effet, leur intensité maxima vers le quatrième ou cinquième mois après la blessure; puis ils s’affaiblissent spontanément et progressivement. La douleur continue devient plus supportable : les crises paroxystiques s’'espacent et sont moins violentes, mais cette amélioration se fait très lentement, et parfois, vingt mois après les blessures, les malades souffrent encore et continue à couvrir leur main de linges humides.
Les troubles de la sensibilité objective sont en général nuls ou peu prononcés, variables, occupant des territoires aux limites parlois capricieuses.
On note chez quelques sujets une hypoesthésie au contact léger (au flocon d’ouate) qui prédomine dans les endroits douloureux.
La pression légère, la piqûre révèlent une hyperesthésie marquée et provoquent, nous l'avons vu, des crises de souffrance. Au contraire, la pression forte, profonde, en masse de la main et des doigts fait disparaitre la douleur. Il existe parlois des erreurs d'interprétation du froid et du chaud. Le sens stéréognostique peut être atteint.
La pression des troncs nerveux est en général non douloureuse ; cependant elle provoque souvent aussi des douleurs en aval et même en amont de la blessure ; le point d'élection de ces douleurs provoquées dans les causalgies du médian est à l'union de l'extrémité supérieure et du bord interne de l’éminence thénar (M"° Benisty).
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Les froubles moteurs qui accompagnent la causalgie du médian sont en général peu accentués. Il n’y a pas de paralysie, mais il existe souvent une certaine faiblesse de la motilité soit du côté des fléchisseurs des doigts, soit dans les muscles thénariens, gènant les mouvements d'opposition du pouce. La plupart du temps, la limitation des mouvements est due à la douleur et si l’on met la main malade dans un bain d’eau tiède, on constate que tous les mouvements sont possibles.
Les troubles trophiques et vaso-moteurs sont peu marqués mais assez spéciaux. Ils donnent à la main un aspect caractéristique. Les doigts sont allongés en extension, avec parlois de l'hyperextension des dernières phalanges, le pouce est en adduction et opposition. La main paraît émaciée ; les doigts sont amincis, fuselés; la main prend dans son ensemble au bout de quelques mois un aspect affiné, «effilé » ; les ongles sont petits, roses, bombés. La peau est fine, «d'aspect luisant » (Weir Mitchell).
Blanche sur le dos de la main, rose plus ou moins foncé à la paume, elle est tendue sur la face dorsale des doigts, plissée transversalement à la face palmaire de la main. Les crêtes épidermiques s’effacent légèrement. La sudation est le plus souvent augmentée et amène parfois de petites phlyctènes cutanées comparables à des sudamina et dont la rupture laisse de petites cicatrices douloureuses.
Plus rarement, au contraire, il y a disparition complète de la sudation et la peau est sèche, « au point qu’elle se fendille et qu'elle desquame par petites écailles. »
La température de la main malade est en général plus élevée que celle du côté sain, surtout au moment des crises.
La pression artérielle est égale des deux côtés ou plus élevée
du côté malade (d’un demi-degré ou d’un degré). Elle est en général assez forte.
Les troubles réflexes constatés, de même que les /roubles électriques, sont très variables. Enfin parfois on peut noter au niveau de la main un tremblement fin, irrégulier, qui anime particulièrement le pouce et l’index (Henry Meige) et aussi des mouvements involontaires continuels.
Ces diftérents troubles peuvent s'atténuer à la longue, aïnsi que la douleur, surtout si le malade est convenablement traité ; mais, dans les cas graves, et si le malade est abandonné à luimême, les attitudes de défense des différents segments du membre supérieur sont causes d’ankyloses irréductibles avec rétractions tendineuses.
L'atrophie de la main va en augmentant, la peau s’affine encore, les crêtes épidermiques s’effacent davantage. Parfois il existe de l’hyperkératose de la paume de la main. Parfois aussi la macération continue de la main dans un pansement humide lui donne l'aspect d’une main de noyé. Les troubles trophiques s’accentuent : on peut voir apparaître de petites ecchymoses pulpaires sous-unguéales, de petites phlyctènes cutanées. Les ongles se bombent, s’épaississent, se strient, s’incurvent ; ils poussent rapidement et soulèvent en arrière de la pulpe un petit bourrelet cutané extrêmement douloureux. Enfin l’atrophie semble s’étendre aux os ét la radiographie révèle une décalcification marquée des phalanges et même des métacarpiens, réalisant ce que M. Sicard a appelé la « main ostéoporeuse ».
Et bien que les douleurs aient diminué d'intensité et de fréquence, bien que l’état général se soit amélioré, les blessés restent dans ce cas de véritables infirmes.
La causalgie du membre supérieur est due, avons-nous dit, le plus fréquemment à une atteinte du médian. D’après M. Henry Meige et M°° Athanassio-Benisty, on peut dire que les troisquarts des lésions du médian sont douloureuses et presque toujours ces douleurs revêtent le Lypecausalgique. Mais ce même type peut être réalisé dans les blessures d’autres nerfs du membre supérieur.
Une blessure légère, haute, du musculo-cutané produit parfois des phénomènes causalgiques; la douleur est surtout localisée au plidu coude et au niveau du premier espace interosseux dorsal.
L'alteinte du cubital, mème sans lésion associée du médian, semble, malgré l'opinion de M. Henry Meige, pouvoir donner lieu à la causalgie. Elle s’observerait même, pour M. Ducosté,
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dans la moitié des cas douloureux. « Elle est moins violente que celle du médian, elle est cependant assez intense pour chasser le sommeil; le plus souvent, le froid l’apaise. »
La douleur ne se localise pas seulement à la main, comme pour le médian, mais remonte généralement plus ou moins haut sur le bord interne de l’avant-bras.
La causalgie du radial est exceptionnelle. On la rencontrerait à peine une fois sur 400 lésions traumaliques de ce nerf. Une des observations de Weir Mitchell (n° 45) est due cependant à une lésion de la branche musculaire du radial et, dans ce cas, la sensation de cuisson affectait la face postérieure du bras et de la main.
Le nerf du grand pectoral, le grand nerf occipital pourraient être encore causalgiques (M. Ducosté).
Causalgie du membre inférieur
La causalgie du membre inférieur résulte le plus ‘souvent d'une atteinte du sciatique poplité interne ou du grand tronc sciatique, mais il semble que le nerf grand scialique blessé n’est douloureux qu’autant que les fibres du sciatique poplité interne ont été intéressées (M"° Ath. Benisty). La douleur a la même modalité d'apparition, les mêmes caractères de cuisson, les mêmes paroxysmes, la même évolution que dans la causalgie du membre supérieur ; les crises sont provoquées par les mêmes causes, calmées par les mêmes moyens.
La sensation de cuisson siège au pied; la face plantaire du pied et des orteils est hyperesthésiée, surtout dans la région interne au niveau de la pulpe du gros orteil, de la tête des métatarsiens ; d’autres fois, c’est, au contraire, la face dorsale (W. Mitchell). Le blessé est immobile dans son lit; la cuisse est fléchie sur l’abdomen en abduction, la jambe est elle-même à moitié fléchie sur la cuisse, le pied est en extension sur la jambe. Il est toujours enveloppé de linges humides et le malade Je tient souvent dans une de ses mains ; il le comprime souvent, trouvant dans cette compression un apaisement de ses
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douleurs. Le contact des couvertures est douloureux, il faut les soulever par un cerceau. Pendant la nuit, le malade maintient sa jambe hors du lit.
Le pied est, au début, enflé, « soufflé », mais sans œdème. La peau est luisante, tendue, rouge foncé; les orteils ont tendance à se recroqueviller.
Puis, au bout de quelque temps, rapidement parfois, le pied prend une déformation caractéristique décrite par M. André. Léri, sous le nom de « pied effilé » (9).
« Le pied effilé se caractérise par un talon qui de cubique devient ovoïde, par une inclinaison en dedans de la voûte plantaire, avec affinement et rides longitudinales, par un rapprochement des orteils extrêmes, comme si le pied était incurvé transversalement. »
Les troubles moteurs électriques, vaso-moteurs et thermiques, comme les troubles de la sensibilité objective sont analogues à ceux que l’on rencontre dans la causalgie du médian.
Le réflexe achilléen est toujours aboli.
L'évolution de cette forme douloureuse suit une marche semblable à celle de la causalgie du membre supérieur. Les douleurs disparaissent en général plus vite; mais, dans les cas graves, des ankyloses surviennent, des rétractions aponévrotiques el tendineuses se produisent comme à la main, l’atrophie musculaire de la jambe et de la cuisse augmente et le blessé devient un infirme.
Les lésions du sciatique sont, d'après M. Henry Meige et M"° Athanassio Benisty, douloureuses dans 40 °/, des cas ; les phénomènes causalgiques n'apparaitraient que dans 10 °Z de ces cas. Mais, comme au membre supérieur, l'atteinte légère d’autres troncs nerveux peut exceptionnellement faire naître la « douleur de cuisson »., Le fait a été signalé pour le nerf fémoro-cutané (Claude), pour le sciatique poplité externe et même pour le saphène interne. j
Enfin, en dehors des membres, les blessures du trijumeau (Br. ophtalmique) pourraient réaliser aussi le type causalgique (M°° Ath. Benisty et M. Monbrun).
LPO e Diagnostic
Le diagnostic de la causalgie est en général facile. Le caractère des douleurs de cuisson, leurs crises paroxystiques, l’attitude du malade sont autant de signes caractéristiques de cette affection. Cependant, il faut se rappeler qu'il existe des cas atlénués, des cas dans lesquels aux phénomènes causalgiques viennent s'ajouter des manifestations d’une lésion vasculaire concomitante et qu’enfin, suivant l'ancienneté de la lésion, tel ou tel caractère du syndrome peut s'être modifié.
En outre, il importe de savoir distinguer la causalgie des autres formes douloureuses des blessures des nerfs, parfois très intenses aussi, en particulier de la névralgie et de la névrite : leur traitement est, en effet, tout différent, ainsi que leur évolution et leur pronostic.
Névralqie traumatique. — Weir Mitchell avait lui-même attiré l’attention sur les névralgies qui peuvent s’observer dans tous les cas de blessures de nerfs « et qu'il ne faut pas confondre avec la causalgie qui coexiste souvent avec elle ». IT insiste sur leur tendance‘à l’intermittence et à la rémittence, « leur exaspération tous les jours à la tombée de la nuit ».
Récemment, le Professeur Pierre Marie et ses élèves rappellent que les douleurs à type névralgique consécutives aux blessures des nerfs périphériques ne sont pas spécialement localisées aux extrémités. Elles remontent plutôt le long des membres; elles se traduisent par des sensations de piqüres, d’élancements suivant le trajet des branches nerveuses, surviennent par accès ; elles sont exaspérées par les pressions profondes, mais non par les frôlements légers, ni par l’attouchement des autres parties du corps. Le nerf est parfois douloureux à la pression au niveau des points de Valleix : les positions tendant le nerf, comme dans la recherche du signe de Lassègue, produisent la douleur. Les douleurs à type névralgique peuvent s'observer dans les blessures de tous les nerfs. Cependant elles paraissent se manifester plus fréquemment dans les lésions du radial, du cubital et du sciatique (Henry Meige, 16).
Les formes de douleurs à type névritique corresponde®b au syndrome d'irritation légère du-Professeur et de M”* Déjerine.
Les douleurs sont spontanées, atteignent leur paroxysme au moment de la blessure et vont en s'atténuant peu à peu. Ge sont encore des élancements, des éclairs, des courants électriques, des fourmillements. Il existe souvent de l’hyperesthésie à la piqüre, au froid, au chaud, sans diminution de la sensibilité au tact léger, à la localisation, à la discrémination tactile.
La pression des troncs nerveux est douloureuse, même audessous de la lésion : elle HEeoune des irradiations dans le territoire du nerf.
La pression et la percussion des masses musculaires sont également douloureuses.
Les troubles trophiques sont souvent accentués : atrophies musculaires parfois rapides, infiltration fibreuse et desquamation, sueurs profuses ou sécheresse des téguments, sclérose du derme, rétractions musculaires, tendineuses et aponévrotiques.
En regard de ces phénomènes, les symptômes moteurs sont excessivement légers : un peu de parésie et un affaiblissement des réflexes tendineux, cutanés ou périostés dans le territoire correspondant.
Les troubles de réactions électriques sont variables.
Ce syndrome d'irritation névritique est, d’après le Professeur Déjerine, absolument distinct des faits de névrite ascendante survenant après une grave infection, une longue suppuration, dont les douleurs sont profondes, remontant vers la racine du membre, sans tendance à s’atténuer avec le temps. Les douleurs à la pression des troncs nerveux, les amyotrophies, les troubles de R. E. siègent dans ce cas au-dessus de la lésion.
Les troubles trophiques sont accentués : rétractions fibromusculaires, amyotrophies, état lisse de la peau, mais sans troubles de la sudation, sans dé formation des ongles, sans modifications du systènee pileux.
Enfin le syndrome causalgique doit être encore distingué des phénomènes douloureux qui accompagnent parfois une lésion vasculaire importante du membre. Ces douleurs sont quelque-
fois d'ordre névralgique, siégeant sur le pourtour des articulations ou sur un côté du membre, mais plus fréquemment, au membre supérieur par exemple, elles s'installent à la main et revêtent en partie les caractères de la « douleur de cuisson ». Mais ces phénomènes douloureux sont moins intenses et moins durables que dans la causalgie du médian.
« De plus, la localisation de ces douleurs est moins nette et moins restreinte : tantôt elles occupent toute la main, tantôt son côté externe » (M"° Athanassio-Benisty, 1, p. 83). Elles ont une tendance à la distribution segmentaire.
La main « vasculaire » présente aussi un aspect particulier. Elle est rouge violacé ou bleue, froide, ne sue pas; elle a une apparence succulente, infiltrée, contrastant avec la « main effilée » de la causalgie. La peau est lisse, tendue, avec des troubles trophiques importants des ongles, des ulcérations du bout des doigts; l'hypotrichose est marquée. Les muscles (biceps, fléchisseurs des doigts) sont de consistance ligneuse, les tendons sont rétractés et cette rétraction peut amener de l’ankylose des articulations voisines. |
Ealin, symptôme capital, on constate la faiblesse ou l'absence du pouls du côté malade, ainsi qu’une diminution importante de la tension maxima, des oscillations de plus faible amplitude par rapport au côté sain.
Mais il ne faut pas oublier que dans bien des cas, ainsi que M.- Henry Meige et M"° Athanassio-Benisty l'ont fait remarquer les lésions vasculaires et les lésions nerveuses coexistent et si souvent l’étude des commémoratifs et du trajet de la blessure, l'examen attentif du malade permettent de diagnostiquer ou de soupçonner une atteinte vasculaire, il arrive parfois que celle-ci est découverte pendant l'opération.
De plus, l'apparition des symptômes de la double lésion vasculaire et nerveuse n’est pas toujours concomitante.
Il n’est pas surprenant, en eflet, par suite des rapports de voisinage étroit qu'ont aux membres les vaisseaux et les nerfs, qu'une lésion purement nerveuse au début, se complique au cours de son évolution par l'apparition de phénomènes vascu-
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laires, et réciproquement, que des troubles décelant l'atteinte d'un nerf apparaissent au cours de la cicatrisation d’une plaie qui n'intéressait primitivement que les vaisseaux.
La part qui revient à chacune de ces lésions dans l’étiologie des phénomènes douloureux est souvent impossible à déterminer, d'autant qu’il parait à peu près sùr qu'une grande partie des manifestations causalgiques tire son origine de troubles vaso-moteurs.
CHAPITRE IT
Les méthodes de traitement et leurs bases pathogéniques
Devant l'intensité des phénomènes douloureux de la causalgie, devant leur ténacité, leur retentissement sur l’état général, tous les moyens thérapeutiques ont été mis en œuvre; la plupart, on pourra le constater, sans succès ou du moins n’amenant que des améliorations incomplètes ou temporaires.
Nous étudierons d'abord la thérapeutique empirique analgésique ; puis, la thérapeutique raisonnée reposant sur les diverses théories proposées pour éclairer la pathogénie de la causalgie.
THÉRAPEUTIQUE EMPIRIQUE ANALGÉSIQUE
A) Médication gérérale
Les médicaments dits anti-névralgiques ont été administrés par la voie interne. On s’est adressé aux opiacés, au bromure, à la valériane, à la jusquiame, à l’aconit, au salycilate de soude, à l’antipyrine, à l’aspirine. Les résultats ont été à peu près nuls. L'injection de morphine seule procure aux malades un soulagement passager.
Chaput a insisté sur la suppression des boissons alcooliques dans les formes douloureuses rebelles des blessures des nerfs.
B) Médications locales
Les médications locales n’ont pas eu un succès plus marqué. Les liniments, les pommades au salycilate de méthyle, à la
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belladone, au menthol ont été appliqués sur les régions douloureuses.
Weir Mitchell dit avoir obtenu de bons résultats par l’application de vésicatoires sur le point affecté de causalgie; il faut les continuer « quelque temps encore après une apparente guérison, car les rechutes sont fréquentes » (25, p. 303).
Dans les cas légers, il suffit de deux ou trois vésicatoires ; d’autres fois, il en faut dix ou douze. « Enfin, dans des cas très rares, l’action n’est pas seulement très lente, elle est nulle » (25, p. 303).
Par contre, l’usage de la glace sur les parties douloureuses ne peut le plus souvent être toléré longtemps.
Les pulvérisations de chlorure d’éthyle ont été aussi employées.
On a eu. recours également aux ingections hypodermiques « loco dolenti ». Weiïr Mitchell pratiquait deux fois par jour des injections de morphine « dans l'épaisseur des tissus aflectés » (25, p. 303).
Des solutions de cocaïne, de stovaïne, d'alcool ont été injectées sous la peau de la région douloureuse au niveau des points d'émergence des nerfs sensitifs dans le territoire lésé.
Les injections gazeuses locales sous-cutanées, les injections de sérum artiliciel ont été faites aussi.
Les résultats ont été décevants. |
Une place à part doit être réservée dans les médications locales pour les ablutions d'eau tiède ou froide. Cest, en effet, souvent le seul moyen de procurer aux malades un soulagement de leur douleur, d'en éviter les paroxysmes. Encore ces douleurs réapparaissent-elles dès que l’eau cesse son action. Aussi les blessés portent-ils souvent, de leur propre initiative, autour de la màin et-du pied d'énormes pansements qu'ils humectent sans cesse. Il semble d’ailleurs que ce soit uniquement l'humidité qui agisse et non la température de l’eau.
Pour éviter la macération de l’épiderme produite par les enveloppements humides sans cesse renouvelés, M. Souques a proposé le port d’un gant de caoutchouc qui, en évitant l’évaporationsdefla peau, agit par ie même mécanisme.
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Comment expliquer cette action sédative du pansement humide ?
Peut-être l'humidité agit-elle à la façon d'un isolant, en soustrayant les terminaisons nerveuses trop sensibles aux influences extérieures. Peut-être aussi le pansement humide a-t-il une action directe sur les phénomènes vaso-moteurs, que ceux-ci soient sous la dépendance des fibres du tronc nerveux lui-même ou bien des libres sympathiques qui l'accompagnent.
Le rôle de la paralysie vaso-motrice paraît, en effet, des plus nets dans les manifestations de la causalgie. Le fait que les douleurs augmentent lorsque le membre est en position déclive, qu'elles diminuent à la suite de l'élévation de ce membre, que la pression profonde en masse de la main ou du pied les fait disparaitre, que la compression des artères arrête presque instantanément les crises les plus violentes, le démontre. De même, ce sont toutes les causes capables de troubler l'équilibre vaso-moteur général (efforts, mouvements, émotions) qui réveillent les paroxysmes douloureux.
Cette vaso-dilatation continue entretient les terminaisons nerveuses dans un état constant d’irritation, eb il est fort possible que l'humidité, en diminuant cette vaso-dilatation, amène une sédation des phénomènes douloureux.
Dans le même ordre d'idées, on peut noter que le pansement sec compressif a parfois une influence calmante marquée dans les causalgies de moyenne intensité. La constriction du membre à sa racine a -élé aussi pratiquée contre la « douleur de cuisson ».
En présence du peu de succès des médications générales et locales, on a eu recours à la physiothérapie; on à cherché à en utiliser toutes les ressources.
Le massage léger, exécuté sous l’eau (Meige), a été préconisé, mais il agit surtout ainsi que la mobilisation sur les raideurs articulaires et il ne peut êlre entrepris que lorsque la douleur à déjà quelque peu rétrocédé.
L'électrothérapie à été employée avec succès dans des cas de causalgie peu intense. On emploie le courant continu : l'élec-
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trode négative est placée à l'émergence du nerf, l'électrode positive à la main ou au pied. « Il faudra porter le courant au maximum d'intensité désirable en le débitant progressivement ; il sera rarement inférieur à 50 milliampères et l'application devra durer au moins quinze minates [M!° Grunspan] (ir Ath. Benisty, 2, p. 100).
La radiothérapie a donné à MM. Cestan et Paul Descomps des résultats appréciables dans des causalgies de moyenne intensité. Ils indiquent comme technique «1 milliampère avec un tube dur rayons VIII-IX. Filtre d'aluminium de 1 millimètre. Distance à la peau de 20 centimètres. Une séance hebdomadaire d’un quart d'heure. »
Ce traitement doit être précoce.
Mais « l'intensité parfois effroyable des douleurs ne permet pas toujours d'utiliser une méthode qui, sauf exceptions, n'agit pas immédiatement et qui nécessite le transport, le maniement, l’arrangement d’un blessé chez lequel le plus léger frôlement, le moindre bruit réveillent un intolérable paroxysme » (1).
L'ionisation iodurée ou salycilée, les douches d'air chaud, les bains de lumière, la diathermie ont été aussi proposés et essayés.
En somme, de cette étude des moyens thérapeutiques empiriques employés contre la causalgie, il ressort qu’un seul est efficace, l’enveloppement humide, encore n'est-il que palliatif. Aussi a-t-on cherché à essayer des traitements vraiment curatifs basés sur une étude approfondie des symptômes de la causalgie, sur la nature des lésions nerveuses constatées, sur le mécanisme pathogénique probable des phénomènes douloureux.
THÉRAPEUTIQUE PATHOGÉNIQUE
L'apparition des algies parfois immédiatement après la blessure, l'étude du trajet parcouru par le projectile portaient à penser logiquement que le nerf était lésé; l'absence de gros
(1) Cesran'et DEscowrs, Presse médicale, 1915.
troubles moteurs importants indiquait que cette lésion était légère.
L'expérience a confirmé a postériori celte façon de voir.
Les interventions pratiquées sur les nerfs ont montré que dans la causalgie il pouvait exister deux sortes de lésions, les unes externes, les autres internes par rapport au tronc nerveux.
Les lésions externes consistent dans la présence au niveau du trajet de la blessure d'un tissu cicatriciel résistant. Ce tissu fibreux est plus ou moins abondant: il est souvent réduit à une simple bride qui enserre le tronc nerveux; d’autres fois, il existe une véritable gaine fibreuse, condensée autour des paquets vasculo-nerveux, les enveloppant dans leur ensemble ou formant une loge particulière à chacun des organes de ces paquets. Cette gaine est plus ou moins haute, plus ou moins épaisse, rectiligne ou sinueuse; le nerf y est plus ou moins comprimé.
Parfois, enfin, le tissu cicatriciel n’existe pour ainsi dire pas. On trouve simplement l'existence d’un projectile, d’une esquille osseuse, d’un cal osseux plus ou moins au contact du nerf et n'exerçant pas de compression sur lui.
Le tronc nerveux lui-même ne présente que des altérations minimes. Tantôt, il est un peu œdématié, rouge, congestionné ; tantôt, diminué de volume, grisätre. IL peut être légèrement renflé ou présenter de petits élranglements. On constate aussi parfois à la vue et au toucher l'existence d’indurations, de petites zones fibreuses intéressant toute la largeur du tronc ou localisées à une face seulement.
Ces variations de l’aspect macroscopique du nerf tiennent sans doute à son degré d’attrition, à l’évolution de la plaie dans son ensemble, à l'époque à laquelle on est intervenu après la bles-
sure.
D'autres fois, enfin, le nerf parait complètement sain, il a conservé sa souplesse. Peut-être existe-t-il cependant, dans ce cas, une légère sclérose interstitielle.
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Indicatior opératoire
L'ensemble de ces constatations a conduit à agir sur le nerf lui-même et la question s’est posée de la légitimité de l'intervention chirurgicale dans la causalgie.
Elle a été résolue par l’affirmative par la majorité des neurologues et des chirurgiens. Non seulement il faut intervenir, mais cette intervention doit être précoce.
« Lorsqu'il existe des douleurs très vives, l'intervention précoce, sans attendre la cicatrisation, est justifiée par l’impossibilité d'apporter un soulagement à des douleurs si pénibles et par le danger de laisser se développer des lésions de plus en plus graves du nerf, sous l'influence de la rétraction progressive de la cicatrice » (Walther, 24).
Le Professeur Pierre Marie et ses élèves sont, au contraire, opposés en principe à l'intervention dans la causalgie, puisqu'il n’y a pas de troubles moteurs graves et que les phénomènes douloureux vont en général en s’atténuant.
Il semble, cependant, que si l’on est en présence d'une causalgie violente qui a résisté plusieurs semaines aux moyens. thérapeutiques ordinaires, sans tendance à la régression, on soit en droit de conseiller l'intervention chirurgicale « si elle n'apparait pas trop compliquée ni dangereuse » (Babinski), afin d'abord de procurer un soulagement au blessé, ensuite d'éviter une atteinte plus grave de son état général et l'apparition des ankyloses articulaires qui peuvent naître des attitudes vicieuses que la douleur lui fait prendre.
Quelle intervention faut-il pratiquer ?
Puisque l’on cherche à agir sur l'élément douloureux, il est logique de se demander par quel mécanisme la douleur se produit. Le fait que dans la causalgie il n'y a jamais d'interruption complète du nerf (anatomique ou physiologique), le fait que les douleurs spontanées restent localisées à l'extrémité terminale du membre, qu'elles siègent à la superlicie des téguments,
qu'elles sont réveillées où exaspérées par un contact léger, une.
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piqûre de la main ou du pied ont amené à conclure que l'irritation du tronc nerveux au niveau de la plaie ou de la cicatrice produit à la périphérie des irritalions réflexes suivies de désordres dans la nutrition « qui, à leur tour, engendrent des formes particulières de la douleur » (25, p. 231).
Ces troubles de la nutrition prédominent du côté de la peau, où viennent s'épanouir le plus grand nombre des terminaisons nerveuses sensitives, trophiques, vaso-motrices ; et les douleurs sont naturellement plus vivement ressenties si le territoire du nerÎ lésé comprend un plus grand nombre de terminaisons nerveuses sensitives, est plus riche en corpuscules du tact. C’est le cas pour la paume de la main et pour la plante du pied; c’est aussi probablement la raison pour laquelle on voit les lésions irritatives du médian et du sciatique poplité interne provoquer le plus souvent le syndrome causalgique.
IL semble donc que, logiquement, il faudrait « pratiquer une section complète du cordon nerveux au-dessus de la lésion, car cette section aurait nécessairement, en supprimant la transmission des excitations algésiogènes, fait disparaitre la douleur » (Prof. Pitres, 18, p. 2).
NÉVROTOMIE.
Weir Mitchell rapporte de nombreux cas de sections et de résections nerveuses faites par lui-même et par d’autres chirurgiens, et ses conclusions sont favorables « à la pratique de la résection des nerfs comme moyen de guérison dans les cas extrêmes de névralgie traumatique. »
Depuis la guerre actuelle, la névrotomie a été tentée par M. le Professeur Pitres, ainsi que nous le verrons, et aussi par M. Sicard, qui essaya la section du médian à 5 centimètres au-dessus de la lésion, en faisant suivre la section d’une suture immédiate afin que la motilité du nerf ne soit pas à jamais compromise. La guérison n'a pas été complète.
D'ailleurs, si la section de branches nerveuses purement sensitives peut être pratiquée sans grands dommages, on comprend d'autre part qu'on hésite à sectionner un nerf mixte, comme le
médian ou le sciatique, alors que ce nerf est peu atteint en apparence et que ses troubles moteurs sont minimes. Et puis, même à la suite de sutures faites dans les meilleures conditions possibles, les restaurations motrices sont si lentes et si aléatoires |
Indiquons, à titre de curiosité, un cas rapporté par Weir Mitchell où, après une résection nerveuse sans résultat, on fit une amputalion au-dessus de la-lésion dans une causalgie du membre supérieur.
Enfin, nous n'avons pas connaissance qu'on ait essayé contre les causalgies intenses la résection des racines postérieures pratiquées par Otfried Fœrster dans les cas de névralgies rebelles. IL est vrai que l’opération est délicate et il faut avouer que la statistique publiée par ce chirurgien (Lyon chirurgical, 1* février 1913) est assez peu encourageante.
Rejetant la névrotomie, les chirurgiens ont essayé de s’attaquer à la lésion elle-même. En supprimant le tissu cicatriciel périnerveux ou intra-veineux, on supprimait la cause d'’irritation, et la douleur devait disparaître. La libération et le hersage découlent de cette idée.
LIBÉRATION DU TRONC NERVEUX
La libération à été pratiquée par de nombreux chirurgiens.
Voici les points de technique sur lesquels on a surtout insisté :
La libération doit être large, le tissu cicatriciel doit être extirpé dans son ensemble, les prolongements qu'il peut émettre doivent être recherchés avec soin. La dissection du nerf et de ses branches est souvent pénible, mais le nerf doit être manié avec les plus grandes précautions à cause de la fragilité de son tissu, et sous un filet de sérum. L’ascpsie la plus complète doit naturellement présider à l'opération, l’hémostase être aussi rigoureuse que possible.
Il semblerait que tout le tissu fibreux étant extirpé et l’intervention aseptique, le nerf doive désormais conserver sa motilité. Mais il faut probablement compter avec l'infection latente
de l’ancien trajet. En tout cas, dans les réinterventions pratiquées un certain temps après une libération, on constate de nouveau l'existence d’un tissu cicatriciel enserrant plus ou moins le nerf, cause sans doute de la réapparition des phénomènes douloureux.
Aussi s’est-on préoccupé d'isoler convenablement le nerf libéré. Les moyens les plus divers ont été employés.
Les uns mobilisent le nerf dans du tissu sain voisin, tissu musculaire le plus souvent, ou bien tissu graisseux (Dumas). D’autres préconisent l'isolement par un morceau de veine superficielle (Cunéo) des lambeaux aponévrotiques, sacs herniaires (Bailleul). Foramiti a proposé d'user de gros vaisseaux de veau, recueillis aseptiquement et durcis au formol, qui se résorberaient spontanément au bout de cinq à six mois. M. Hardouin entoure complètement son nerf libéré au niveau de toute la zone malade avec un fil de catgut n° 1 ou 2 « qu'il applique exactement sur lui sans le serrer ». M. Imbert répand autour du tronc nerveux de l'huile goménolée stérilisée.
D’autres enfin, comme MM. Delbet, Mauclaire, Claude préconisent l'emploi de lamelles de caoutchouc stérilisé.
M. Claude, en particulier, se sert de petites lanières de caoutchouc très mince de 2 centimètres de long, les enroule autour du nerf « en empiétant à chaque spire d’un tiers de largeur sur la spire précédente » (5). L’élasticité du caoutchouc et sa tendance à se recroqueviller le maintiennent en place.
Il a eu par ce procédé, de la simple libération et du manchonnage au caoutchouc, 9 cas de succès sur 9 interventions.
Il n'en est pas moins vrai que, dans beaucoup de cas, malgré les soins apportés à la libération, malgré les précautions prises pour l'isolement du nerf, cette intervention n'a pas réalisé ce que beaucoup en attendaient. Elle a très souvent de bons
résultats immédiats, mais ces résullats ne sont malheureusement pas durables.
Le HErsAGE.
Le hersage du nerf a été pratiqué quelquelois avec succès
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dans la causalgie, lorsque le nerf présente des points indurés. Il agit, sans doute, par dilacération, sans sectionner les filets nerveux. Ses résultats sont peu encourageants ; sa pratique est déconseillée par le Professeur Déjerine. |
MM. Sicard, Imbert et Jourdan ont fait des inyections de sérum cocaïné ou des injections d'air à l'intérieur même du tronc nerveux, afin de provoquer la distension du tissu conjonctif intra-fasciculaire à longue distance. Il s’agit, en somme, là d'une sorte de libération intra-tronculaire.
Les effets sédatifs n'ont été que partiels et transitoires
ALCOOLISATION DES TRONCS NERVEUX
En résumé, ni la libération, ni le hersage ne guérissent la causalgie. Il fallait chercher autre chose.
Envisageant les bons résultats obtenus par des injections d'alcool intra-tronculaires dans les cas de névralgie faciale, M. Sicard a préconisé, en janvier 1915, pour les causalgies rebelles aux moyens thérapeutiques ordinaires, l'injection d’alcool à 60° dans le tronc lui-même, à 2 ou 3 centimètres au-dessus de la lésion.
On réalise ainsi une véritable section physiologique. L'injec-
tion doit se faire avec une aiguille aussi fine que possible ; la
quantité d'alcool injecté est de À ou 2 centimètres cubes. L'alcool devra être contenu dans des ampoules fermées, stérilisées par tyndallisation. On opère sous anesthésie générale.
Voici la technique recommandée par MM. les Professeurs Pitres et Testut (18, p. 4) :
« Le nerf est mis à découvert immédiatement au-dessus du point où il a été atteint par le passage du projectile. Quand iül est bien reconnu, on passe doucement au-dessous de lui un fil de catgut assez fort en évitant soigneusement tout tiraillement et toute dénudalion qui ne sont pas absolument indispensables... Le nerf étant légèrement soulevé à l’aide d’une traction douce par le fil de catgut qu'on a passé au-dessous de lui, on pique obliquement l'aiguille de la seringue dans le névrilème, en dirigeant sa pointe de bas en haut ; on l’enfonce à une pro-
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fondeur de 4 centimètre au moins dans la partie centrale du cordon nerveux et on pousse lentement le liquide de l’injec- HOn:...: Sous l'influence de l'injection, le nerf se distend, son volume double ou triple, il prend une teinte blanc nacré.
€ Quand on retire l'aiguille, il est utile d'appliquer, pendant une ou deux minutes, un doigt sur la piqüre faite au nerf afin d'éviter le reflux rapide du liquide injecté. »
M. Sicard insiste sur la nécessité d'obtenir une bonne distension œdémateuse du tronc injecté. Pour la réaliser au sciatique, il faut « piquer en plusieurs points et sur un segment d'au moins 3 centimètres de hauteur », car si l'injection intra-tronculaire est mal pratiquée, la sédation ne sera que partielle. Il se sert d'alcool à 80° dans les cas de causalgie paroxystique du sciatique. j
Enfin tous les troncs nerveux tributaires de l’algie doivent être injectés.
L'alcool n'interromprait que pour un laps de temps relativement court (6 à 8 mois) la conductibilité motrice ; peut-être a-t-il une action élective sur les fibres sensitives, plus délicates, ou agit-il encore en modifiant simplement la conductbilité des fibres, ce qui pourrait expliquer les faits constatés de récupé ration motrice paradoxale.
RÉSECTION DU PLEXUS SYMPATHIQUE PÉRIARTÉRIEL
M. Leriche, considérant l'importance des troubles vaso-moteurs dans la causalgie, frappé de la ressemblance de ces crises paroxystiques, douloureuses avec les algies viscérales, envisageant d’autre part la fréquence des lésions vasculaires dans les blessures des nerfs, a émis l'hypothèse qu'il s’agit plutôt là d’une lésion du sympathique périartériel.
« Il est probable que le plexus nerveux périartériel n'étant plus dans ses conditions anatomo-physiologiques normales, n’agit plus normalement et qu'ainsi se produit une perturbation vaso-motrice considérable. Ces troubles circulaloires ainsi engendrés mettent eux-mêmes les muscles, la peau, les termi-
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naisons nerveuses sensitivo-motrices dans un véritable état pathologique, d'où le syndrome cliniquement constaté » (11, p. 313).
Partant de cette hypothèse, il préconise et pratique la dénudation des troncs artériels, opération conseillée par Jaboulay en 1899 pour les maux perforants plantaires LOUE et pour les algies viscérales (tronc cœliaque).
L’excision de la gaine vasculaire est pratiquée sur une hauteur de 8 à 10 centimètres. L'intervention porte au membre supérieur sur l’humérale qui donne l’artère du médian ; au membre inférieur sur l’ischiatique qui, d’après les classiques, irrigue surtout le sciatique.
M. Leriche pense que « l’excision de la gaine vasculaire en amenant la suppression de certains éléments sympathiques malades, rend en quelque sorte aux autres ramifications vasomotrices leur liberté d'action et « rétablit l'équilibre vaso-moteur » (10). ;
Cette intervention n’a été encore pratiquée que dans un nombre assez restreint de cas.
THÉRAPEUTIQUE ANALGÉSIQUE GÉNÉRALE OU LOCALE
OBSERvATION Î
Lésion du nerf grand sciatique droit par shrapnell. — Causalgie. — Amélioration très lente.
Alphonse S..., vingt-trois ans, blessé Le 29 août 1914, à la cuisse droite par shrapnell. Entrée : au-dessous du bord antérieur de los coxal, au niveau du pli de l’aine, à 12 centimètres de l’épine iliaque antérieure et supérieure, assez exactement sur la ligne axiale antérieure de la cuisse. Sortie : face postérieure à 1 centimètre en dehors de la ligne axiale.
Ce soldat, fait prisonnier par les Allemands, a été renvoyé en France comme grand blessé.
À ce moment, 3 avril 4915, il existe encore une violente brûlure au niveau de la plante du pied, réveillée et augmentée par le rire, la toux,
les émotions, mais avec moins d'intensité qu’au début de l’affection. Les nuits sont bonnes.
Pied ballant en varus équin, orteils en flexion, mouvement de flexion du pied sur la jambe impossible; extension des orteils impossible aussi. Ankylose de l'articulation tibio-tarsienne.
Hyperesthésie de la plante du pied.
Hyperesthésie d'une partie de la face dorsale.
La pression du nerf tibial postérieur est douloureuse.
Troubles trophiques des ongles (stries).
Aspect succulent du pied qui est de coloration rouge.
A l'examen électrique D. R. pour les extenseurs.
Traitement. — Applications d’eau froide, strychnine, électricité, massage.
Quand le malade est évacué le 29 mai 1915 (neuf mois après la blessure), son état est stationnaire pour les troubles paralytiques, amélioré au point de vue des phénomènes douloureux.
OBsERvATION II
Lésion légère du nerf grand sciatique droit par balle. — Gausalgie. — Amélioration lente.
Etienne T..., trente-quatre ans, blessé le 6 octobre 1914 par shrapnell à la cuisse droite. Orifice d'entrée du projectile : face postérieure de la cuisse sur la ligne médiane, à deux travers de doigt au-dessous du pli fessier. Trajet dirigé de haut en bas, d’arrière en avant et de dehors en dedans.
Projectile enlevé à la face externe de la cuisse, à peu près en son milieu. Dès la blessure, violente douleur, impotence complète. Pas d'hémorragie.
À son entrée à l'hôpital (8 avril 1915), causalgie de moyenne intensité. Crises paroxystiques provoquées par le bruit, la toux, la chaleur, qui au début amenaient l'insomnie. La douleur est localisée à la plante du pied et dans les régions malléolaires; quelques troubles vasomoteurs.
Élévation thermique et sudation du pied droit. Troubles moteurs, trophiques et des réactions électriques peu accentués.
AQU Disparition du réflexe achilléen à droite.
Le malade est traité par l'électricité, le massage; on lui administre de l'acide arsénieux (deux granules par jour). Le 11 octobre 1915, donc un an après la douleur, les phénomènes douloureux n'ont pas complètement disparu.
OBSERvATION III
Lésion du grand sciatique droit. — Phénomènes paralytiques marqués. — Causalgie.
Abel F..., blessé le 1‘ septembre 1914, par balle, dans la cuisse droite.
Entrée du projectile : face externe, quatre travers de doigt au-dessus du condyle externe du fémur. Sortie : face postérieure de la cuisse, ligne médiane, huit travers de doigt au-dessus de l’interligne articulaire.
Douleurs continuelles avec paroxysmes causés par le bruit, l'effort, l'émotion, etc., à type causalgique; sont calmées légèrement par les enveloppements ouatés.
Paralysie à peu près complète de tout le membre inférieur.
Anesthésie du genou, de la jambe, du dos du pied.
Hyperesthésie occupant une bande étroite à la partie médiane de la face postérieure de la jambe, le talon, toute la face plantaire.
Troubles vaso-moteurs assez accentués. Atrophie du membre inférieur, abolition du réflexe achiléen à droite. Réactions électriques normales.
Les différentes médications calmantes sont employées. Le sédo/ seul a amené une disparition totale mais momentanée de la douleur.
Traitement électrique. Le bain galvanique réveillait au contraire les
manifestations douloureuses.
OBservaTION IV
Causalgie par lésion du médian. — Amélioration excessivement lente.
Eugène V..., vingt-cinq ans, blessé le 7 septembre 1914 par shrap-
nell à la partie interne du bras droit.
Orifice d'entrée : partie antéro-interne au-dessus du pli articulaire du coude. Sortie : bord interne du triceps.
Apparition de la causalgie avec tous ses caractères dès le lendemain de la blessure.
La sensation de brûlure est localisée à la paume de la main et à l'index, le médius et l’annulaire.
Troubles moteurs et trophiques peu prononcés.
Traité par les bains chauds ou froids, le pyramidon, la médication arsenicale, l’aconitine cristallisée, les bains de courant continu.
Malgré cela, un an après, le 2 septembre 1915, le malade a encore des douleurs causalgiques moins intenses, mais fort désagréables tout de même.
OBservaTION V
Commotion du sciatique poplité externe et du sciatique poplité interne gauche.
Gaston G..., blessé le 17 décembre 1914 par balle. Plaie en séton du creux poplité gauche au niveau de linterligne articulaire, intéressant les tendons du biceps et du demi-membraneux.
Paralysie totale du pied et des orteils. Causalgie violente avec localisation des douleurs au niveau du talon, dans la région péri-malléolaire interne. Zone d’hypoesthésie légère dans le territoire du sciatique poplité externe. Pied cyanosé avec sudation exagérée, retard de la croissance des ongles. Hypertrichose. Atrophie musculaire du triceps sural. Abolition des réflexes plantaire et achilléen à gauche.
Les douleurs ont été traitées successivement par les calmants internes; traitement local au salycilate de méthyle et frictions à l'alcool mentholé n’amenant qu’un soulagement'passager.
Le 28 juin 1915, les douleurs n'avaient pas disparu.
OBsenvarion VI
Causalgie cubitale droite sans griffe cubitale. — Guérison de | la causalgie
Alexandre C..., trente-deux ans, blessé le 17 septembre 1914. Plaie
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du bras droit par balle. Entrée : bord antérieur du deltoïde près de la pointe, à 11 centimètres de l'acromion, à 18 centimètres de l’épicondyle. Sortie: bord interne du bras à 7 centimètres de l’épitrochlée. Fracture incomplète de l’humérus.
Les douleurs n’ont apparu que quelques jours après la blessure seulement; le malade a été opéré à Biarritz pour extraction des débris du projectile et nettoyage du foyer de fracture.
Les douleurs de brülure siègent à la région palmaire interne de la main (territoire du cubital) et sont exacerbées par les émotions, les surprises, les ébranlements, la chaleur. Les crises sont d’une intensité moyenne.
Les mouvements de l’avant-bras sont possibles, mais limités par la douleur; mouvements du poignet normaux; à la main, mouvements d’adduction du pouce très diminués. Les mouvements de flexion de la 3° phalange des 4° et 5° doigts sont abolis. Le médius, l’annulaire et l’auriculaire sont écartés les uns des autres sans pouvoir se rapprocher. Anesthésie du bord interne de la main. |
Troubles vaso-moteurs marqués (cyanose, augmentation de la sudation). Hypertrichose. Troubles trophiques.
L'évolution est spontanée vers l’amélioration ; le 19 juin il n’y a plus de douleurs vives, à peine un peu de brûlure sur le bord cubital de la main et à intervalles éloignés ; il persiste encore une légère parésie du petit doigt et un état d’anesthésie de la région cubitale. Malade évacué le 21 juin pour convalescence. Causalgie pouvant être considérée comme guérie.
En résumé, atteinte probablement très légère du cubital avec phénomènes parétiques légers, anesthésie de la zone cubitale à la main et causalgie de faible intensité. Evolution spontanée vers la guérison. Cette observation confirme le fait que les causalgies du cubital sont en général moins sérieuses que celles du médian ou du sciatique.
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OgsEervarTion VII
Causalgie du pied gauche. — Injections de cocaïne répétées. — | Amélioration marquée.
Eugène V..., blessé le 3 septembre 1914, par shrapnell à la cuisse gauche. Orifice d'entrée : face postéro-externe de la cuisse à l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen. Orifice de sortie : face interne de la cuisse, à 11 centimètres au-dessus de linterligne articulaire du genou. Douleur au moment de la blessure, plus violente au bout de trois semaines (cicatrisation terminée), localisée à la face plantaire et sur le bord interne du pied, vers le milieu du 1° métatarsien. Cinq à six crises par jour provoquées par le bruit, les mouvements; calmées par les pédiluves chauds.
La pression du sciatique poplité externe est douloureuse, ainsi que celle des masses musculaires au niveau du mollet.
Troubles moteurs, trophiques et vaso-moteurs très peu accentués.
Après l’échec des médicaments calmants, on se décide à faire à ce malade de la morphine, puis on y ajoute des injections de 1 centimètre cube de cocaïne au niveau du 1° espace inter-métatarsien (face plantaire), injections répétées à des intervalles de quelques jours. Les douleurs s’atténuent et disparaissent progressivement.
Le 25 janvier, le malade peut marcher à l’aide de béquilles ; le 26 février, avec une canne ; le 25 mars, il marche sans appui. La guérison peut être considérée comme à peu près complète; le malade estenvoyé en convalescence le 5 avril 1915.
En résumé, atleinte probable légère du sciatique gauche : causalgie de moyenne intensilé, à peu près complètement guérie au bout de sept mois.
OgservarTion VIII
Plaie de la cuisse gauche par balle. — Causalgie. — Amélioration passagère par les injections de cocaïne.
Georges D..., blessé le 24 août, par balle à la cuisse gauche. Orifice d'entrée : face antérieure de la cuisse, 20 centimètres du pli de laine
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Orilice de sortie : 42 centimètres au-dessus du milieu du creux poplité. Causalgie du pied. Douleurs localisées surtout dans la région dorsale externe.
Le pied n’est ni tombant, ni ballant.
Flexion et extension du pied sur la jambe d’abord abolies, réapparaissent après un traitement électrique. Les mouvements d'abduction et d’adduction du pied restent nuls.
Hypoesthésie de la région plantaire.
Existence de troubles vaso-moteurs et trophiques.
En somme, atteinte probable légère du tronc du sciatique gauche.
Des injections de cocaïne (1 centigramme) pratiquées sur le trajet du nerf tibial postérieur ont amené de légères améliorations des phénomènes douloureux; mais cette sédation n’a duré que quelques jours.
OBsERvATION IX
Blessure à la partie moyenne du bras droit sans fracture. — Causalgie violente. — Echec des médications internes et des injections sous-cutanées de cocaïne sur le trajet du nerf. — Amélioration très lente.
Soldat V..…., vingt et un ans, blessé au bras droit, par shrapnell, le 2 septembre 1914.
Orifice d’entrée : face antérieure du bras, au milieu du biceps, à 10 centimètres du pli articulaire du coude.
Balle extraite à la face postérieure du bras, au niveau du bord interne du triceps.
Douleurs brülantes ressenties à la paume de la main et dans les trois premiers doigts, avec crises paroxystiques causées par le bruit, le mouvement, etc.
Les mouvements de flexion et d'extension sont très diminués au pouce, à l'index, au médius ; les mouvements d'opposition du pouce sont supprimés. |
Hyperesthésie au contact et à la piqûre (face palmaire de lPindex ct éminence thénar).
Hypoesthésie dans le reste du territoire de l'innervation du médian à
la main.
LTD ASE
Pas dé troubles trophiques ni vaso-moteurs.
On essaie sans succès contre la douleur l’aconit, le sulfate de strychnine, le pyramidon, la quinine.
Une injection sous-cutanée de cocaïne sur le trajet du médian ne donne qu’un calme de plusieurs heures.
L’eau froide seule a une action favorable.
Plus d’un an après sa blessure (7 septembre 1915), les phénomènes
douloureux, bien qu’atténués, persistaient encore.
OBSERYATION X
Plaie par balle, face postérieure du genou gauche. — Gausalgie par lésion du sciatique. — Injections de cocaïne répétées. — Amélioration passagère.
Joseph M.., vingt-six ans. Blessé le 8 septembre 1914, par balle à la cuisse gauche. Orifice d'entrée : côté externe de la cuisse sur un point qui répond en hauteur au sommet du losange poplité. Trajet oblique en bas, en dedans, un peu en arrière. Orifice de sortie à 1 centimètre audessus de l’interligne articulaire entre les tendons du demi-tendineux et du demi-membraneux (probablement lésé).
Signes de parésie du pied gauche. Douleur violente à type causalgique avec troubles vaso-moteurs et sudoraux. Anesthésie de la zone plantaire externe.
Injections de cocaïne pratiquées au niveau de la tête du 1° métatarsien, puis sur le trajet du nerf. Action sédative de ces injections irrégulière ou passagère.
Le 10 juin 1915, étant donnée la persistance des troubles moteurs et
surtout des phénomènes douloureux, le malade est proposé pour la réforme.
OBservaTioN XI
Ga usalgie du membre supérieur par lésion du médian droit; traitée sans succès par les médications analgésiques géné-
rales et les injections cocaïnées au niveau du tronc du médian.
Caporal Louis B..., blessé au bras droit par balle le 22 août 1914.
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Orifice d'entrée à 4 centimètres au-dessus du pli du coude, face interne. Trajet horizontal. Orifice de sortie : bord interne du triceps.
Causalgie immédiate et violente. Parésie des fléchisseurs du pouce et de l'index. Mouvements d'opposition du pouce impossibles.
Hyperesthésie marquée au contact et à la température des faces palmaire et dorsale de la main. Pas de troubles vaso-moteurs ou trophiques importants.
Les douleurs ne sont calmées ni par l’antipyrine ni par le pyramidon, et simplement soulagées par des bains tièdes de l’avant-bras et de la main.
Echec des injections de cocaïne au niveau du tronc du médian au bras, elles ne procurent qu'une sédation de quelques heures.
L'injection de cocaïne au niveau du tronc du médian au poignet détermine une accalmie passagère.
Plus d’un an après, en septembre 19145, le malade souffrait encore de causalgie.
INTERVENTIONS CHIRURGICALES
Ogsgrvarion XII
Plaie par balle de la cuisse gauche. — Lésion du sciatique gauche au-dessus de sa bifurcation. — Paralysie totale du pied. — Gausalgie violente. — Névrotomie. — Disparition des douleurs.
Le soldat Pierre B.... a été blessé à Berry-au-Bac, le 19 décembre 1914, par balle, Orifice d'entrée : face externe du genou à la hauteur de la rotule, à 3 centimètres de son bord externe. Orifice de sortie : face postérieure de la cuisse, à 8 centimètres au-dessus du creux poplité.
Aussitôt après la blessure, sensation de forte brûlure dans le genou ; impossibilité de se tenir debout, pied ballant; aurait saigné abondamment.
Cicatrisation de la plaie au bout de quinze jours. À ce moment apparition de douleurs de cuisson très violentes (fer rouge) dans la face
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plantaire des orteils. Douleurs continues avec paroxysme empêchant le sommeil, exaspérées par chocs, émotions ; soulagées par enveloppement humide chaud, puis froid du pied malade ; par la suite le blessé enveloppe aussi le pied du côté sain, d’un pansement semblable, passe fréquemment sur son visage un linge trempé dans l’eau froide. Les douleurs ont très légèrement diminué d'intensité au bout de quelques mois.
Le 21 avril 41915, la causalgie est encore violentes, mais les crises sont moins fréquentes : les nuits sont assez bonnes, le pied n’est n;j ballant, ni tombant, les orteils sont légèrement fléchis. Les mouvements d'extension de la jambe sur la cuisse sont un peu limités. Les mouvements du pied et des orteils sont impossibles. L'examen de la sensibilité du pied réveille une violente crise de douleurs. Atrophie musculaire de la jambe gauche.
Le 14 juin 1915, le malade n’est pas amaigri, il mange bien. Mais il demeure toujours couché, gémit dès qu’on l'approche. Les mouvements passifs lui arrachent des cris. Le moindre contact du pied, soit sur sa face plantaire, soit sur la face dorsale, provoque une douleur brülante; le frôlement des téguments de la jambe, le long du musculo-cutané et au niveau de la tête du péroné, est aussi douloureux. La pression dn mollet le fait crier. Pas d'anesthésie à la piqûre au niveau des orteils. La recherche des réflexes est difficile : le réflexe rotulien est conservé à gauche.
Du côté du pied gauche on note une augmentation de la sudation, une diminution dans la vitesse de croissance des ongles. La température est égale des deux côtés. Trajet du sciatique non douloureux.
Les cicatrices ne sont ni dures, ni adhérentes.
Devant l'intensité et la persistance des phénomènes douloureux, on se décide à intervenir.
Intervention, le 29 juin 1915, six mois et demi après la blessure. Le nerf est entouré de tissu fibreux au-dessus de la bifurcation. La partie antérieure de la face externe a été touchée par le projectile. Libération. Névrotomie au-dessus de la lésion. Suites opératoires normales.
Le 9 juillet, amélioration notable de la causalgie, cependant, encore quelques douleurs dans le gros orteil et dans la région plantaire. L'état général s’amende,
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Pas d'œdème du pied gauche, mais sueur abondante. Pas d'hypertrichose. Pas de modification appréciable des ongles depuis l'opération.
Paralysie complète du pied gauche, qui est en équinisme ; son redressement est possible mais douloureux.
Anesthésie complète à tous les modes de tout le pied, sauf sur son bord interne et de la face externe de la jambe gauche. Le réflexe achilléen est nul à gauche. Perte du sens des attitudes des orteils.
Le 21 juillet, les douleurs ont disparu : le malade marche avec des béquilles, mais sans poser le pied par terre. Les troubles de la sensibilité, de la motilité, des réflexes ne sont pas modifiés depuis le dernier examen. Il persiste une sudation exagérée du pied gauche surtout au niveau de là malleole interne. Le pied gauche est enflé. Hypertrichose du membre inférieur gauche.
L'examen électrique, pratiqué le 24 juillet, révèle une abolition de l’excitabilité faradique et galvanique des muscles jambier antérieur, extenseur des orteils, fléchisseur,triceps sural.
Le 2 novembre 1915, c’est-à-dire quatre mois après l'intervention, il n'existe plus de douleurs spontanées, sauf de loin en loin, au niveau de la face dorsale du gros orteil, quand le temps est orageux.
Le malade s’aide d’une béquille et d'une canne pour marcher, il tient son pied gauche au-dessus du sol, et lorsqu'on insiste pour lui faire poser le pied à terre, celui-ci n’entre en contact avec le sol qu'au niveau des orteils. Le pied est tombant en équinisme, l’action contrariante des muscles de la région postérieure de la jambe s’oppose à la flexion du pied sur la jambe. La sudation au niveau du pied gauche est un peu moins marquée que précédemment. Amyotrophie de la cuisse et surtout de la jambe gauche est considérable.
Les troubles de la motilité, de la sensibilité des réflexes sont les mêmes qu’en juillet. Par contre, il existe de la trépidation épileptoïde de la rotule gauche.
En somme, la névrotomie a amené une disparition des douleurs spontanées, une grosse amélioration de l’état général. La sudation exagérée du pied malade persistaient encore cependant au bout de quatre mois.
Les troubles moteurs, sensitifs et réflexes survenus à la
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suite de l'intervention ne s'élaient pas encore modifiés à ce moment-là, le malade demeurant toujours un impotent.
OgservaTiON XIII
Plaie par balle de shrapnell à la cuisse gauche. — Causalgie du sciatique gauche. — Injections sous-cutanées d'alcool à 800 sur le trajet musculo-cutané du tibial postérieur sans résultat favorable. — Libération du sciatique. — Extraction d'un corps étranger à la partie moyenne de la cuisse. — Très légère amélioration.
Soldat Henri M..., blessé, le 14 septembre 1914, à la cuisse gauche par shrapnell. Orilice d'entrée : région, supéro-interne de la face antérieure de la cuisse à 7 cent. 1/2 du pli de l’aine. Sortie: région postérosupérieure de la cuisse au-dessous du pli fessier à 11 centimètres en arrière du bord postérieur du trochanter. J
Au moment de la blessure, sensation de pied coupé. Pas de perte de connaissance. Pas de grosse hémorragie. Trois ou quatre jours plus tard, apparition de violentes douleurs de brülure siégant à la face dorsale du pied avec exaspérations nocturnes, empêchant le sommeil, arrachant des cris au malade. Légère atténuation par la suite. Cicatrisation des plaies en trois semaines.
Examen pratiqué le 6 janvier. Malade dans le décubitus dorsal ; cuisse gauche fléchie sur l’abdomen en abduction ; jambe fléchie sur la cuisse. Pied en extension sur la jambe, HE
Une compression légère du pied apaise les douleurs. Celles-ci sont continues, plus marquées après les repas, présentant le type causalgique ; siègent surtout au niveau de la face dorsale des orteils. Les efforts, bruits, ébranlements, la marche, l'émotion provoquent des crises paroxystiques. Soulagement apporté par lotions froides appliquées nonseulement sur le pied malade, mais sur la main gaucheet sur le front.
Comme troubles moteurs, on note une limitation de l'extension de la jambe sur la cuisse due à la douleur. Les mouvements actifs du pied se bornent à une flexion et une extension très légères du pied sur la jambe; les orteils restent immobiles; mouvements passifs tous possi-
bles, mais très douloureux.
CENT LE
Pas de troubles de la sensibilité objective. Absence du réflexe plantaire gauche. Diminution du réflexe achilléen du même côté.
Augmentation de la sudation du pied gauche.
Pas de différence de température ni de coloration des deux pieds.
Hypertrichose légère à la partie inférieure de la jambe gauche.
Atrophie des masses musculaires de la jambe et de la cuisse.
Pression du tronc sciatique, indolore à la fesse et à la cuisse; par contre, la pression au niveau du creux poplité et du mollet réveille une douleur locale sans irradiation.
Cicatrice de la cuisse ni indurée ni douloureuse.
Le 2 février, on pratique deux injections d'alcool à 80°, l'une au point d’émergence du musculo-cutané, au tiers inférieur de la jambe ; l'autre au voisinage du tibial postérieur, en arrière de la malléole interne.
Sédation immédiate de la douleur qui réapparaît cependant bientôt avec les mêmes caractères qu'auparavant.
Devant la persistance des phénomènes douloureux on décide l’inter vention chirurgicale.
L'opération est pratiquée le 11 février 1915 (5 mois après la blessure). Le nerf est entouré d’une gaine ecchymotique, difficile à différencier des muscles voisins ; il adhère fortement à la gaine cellulo-adipeuse et présente à la hauteur du trajet de la blessure une apparence blanchâtre très nette limitée à la face interne et au bord postérieur du tronc nerveux. Son adhérence est si prononcée que l’on ne peut l’isoler de sa gaine: l’excitation faradique du nerf pratiquée au-dessous de la cicatrice, à son niveau et au-dessus montre qu'il n’y a pas de solution de continuité. On lave au sérum artificiel ; on referme et on suture. Un fragment de shrapnell est retiré au niveau de la cicatrice.
Suites opératoires normales.
Très légère atténuation des phénomènes douloureux.
Cependant, quatre mois après la libération (13 juin 1915), les douleurs persistent toujours quoique moins violentes ; le malade conserve encore un pansement humide sur son pied, les crises paroxystiques produites par les mêmes causes sont cependant moins fréquentes. Phénomènes de synesthésalgie.
Le pied est succulent. Peau fine, ongles jaunes. Se cyanose dans la
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position basse, Température du pied malade augmentée. Hypertrichose persistante de la partie inférieure de la jambe.
Le pied reste en extension complète sur la jambe ; les orteils en demiflexion. Aucun mouvement spontané du pied ou des orteils. Aucun
trouble de la sensibilité.
En résumé, ni l'injection sous-culanée d’alcoo! à 80c, ni la libération du tronc nerveux n’ont apporté d'amélioration soit des phénomènes douloureux soit des troubles moteurs. Ceux-ci paraissent d’ailleurs tenir en grande partie à la douleur.
On peut cependant objecter que dans ce cas la libération du nerf à été incomplète et l'isolement de sa gaine impossible sans risquer de le traumatiser gravement.
OBsERvATION XIV
Plaie de la région moyenne du bras droit. — Lésion du paquet vasculo-nerveux. — Atteinte du médian et du cubital. — Causalgie. — Intervention. — Extirpation d’un anévrisme artérioso-veineux. — Libération des troncs nerveux.— Amélioration passagère des phénomènes douloureux.
Le soldat Emile La... âgé de vingt-cinq ans, a été blessé le 31 août 1914, par balle au niveau de la région moyenne du bras droit.
Orilice d'entrée du projectile : milieu de la face antérieure du bras à 18 centimètres du pli du coude. Orifice de sortie : face interne du bras à 18 centimètres au-dessus de l’épitrochlée. : |,
Au moment de la blessure, sensation d’arrachement du membre ; puis viis tiraillements dans l'épaule et le pris Hémorragie abondante. Évanouissement de plusieurs heures.
Cicatrisation de la plaie au bout d’un mois environ. À ce moment, apparition de douleurs cuisantes à la main.
Examen le 10 novembre 1914. Douleurs de cuisson très violentes, localisées à la face palmaire et au bout desdoigts, avec paroxysmes provoqués par les mouvements, l'air, le bruit. Malade recroquevillé ; gémit, se lamente, pleure, au moment des crises douloureuses et se tord sans toutefois bouger la main malade. La main est fléchie sur l’avans-bras, les doigts en légère flexion. Coloration violacée, Desqua-
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mation épidermique au niveau de la face palmaire de la main et des doigts. Hypertrichose.
Mobilité du bras et de l’avant-bras possible, quoique limitée par la douleur : mouvements de flexion et d'extension du poignet sur la main, mouvements de flexion et d'extension des doigts possibles mais limités. Les mouvements d'abduetion et d’adduction de la main sont aussi très limités ; l’écartement des doigts est impossible. Mouvements passifs possibles mais douloureux.
Hyperesthésie au contact et à la piqûre marquée à la face palmaire de la main et des doigts pour la zone du médian.
Anesthésie dans la zone du cubital.
Pas de troubles des réflexes: Légère modification du sens des attitudes.
Atrophie légère du bras et de l’avant-bras. La main malade est plus froide que la main saine ; le pouls radial est plus faible du côté de la lésion, la tension artérielle est diminuée.
Au-dessous de la cicatrice interne, on sent une masse indurée, irrégulière, du volume d’une amande, difficile à différencier du tissu environnant, animée de battements. La pression est douloureuse et la douleur se propage aux doigts.
Le pyramidon a échoué contre les douleurs ; les injections répétées d’eau distillée, de cocaïne à 1 pour 100 au voisinage du nerf n'arrivent qu'à un soulagement momentané (deux heures). Les injections de morphine, seules, calment le malade et lui permetent de passer une bonne nuit. :
Le 18 janvier 1915, même intensité de la causalgie. La main est fléchie à angle droit sur l’avant-bras, le pouce est en extension; les doigts ont leur phalangine et phalangette en légère flexion; les trois derniers doigts sont collés les uns aux autres. le petit doigt placé en dessous de l’annulaire et leurs extrémités sont légèrement déviées vers le pouce.
Les mouvements d'abduction et d’adduction de la main, d’écartement des doigts sont impossibles. Très léger mouvement d'extension du pouce et de l’index en totalité.
Les mouvements passifs sont très douloureux ; raideur aritculaire du poignet. |
Boursier 4
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Du côté de la sensibilité, on note la disparition de la zone d’anesthésie du cubital.
La tumeur sentie au niveau de la cicatrice interne est beaucoup plus nette ; elle a un diamètre de 4 centimètres sur 5, allongée dans le sens transversal, mobile sur les plans voisins. Elle est pulsatile et présente un souffle systolique synchrone aux pulsations de l'artère.
En somme, atteinte du médian et du cubital et causalgie vraisemblablement entretenue par la dilatation artérielle progressive siégeant dans le paquet vasculo-nerveux. L'intervention est indiquée.
Intervention, le 19 janvier 1915, quatre mois et demi après la blessure. On trouve une adhérence profonde de la cicatrice postérieure et un tissu libreux abondant entourant le paquet vasculo-nerveux, s'étendant à 2 centimètres au-dessus et au-dessous de la cicatrice. La poche anévrismale est adhérente à la gangue fibreuse, sa dissection est difficile.
Il s’agit d'un anévrisme artérioso-veineux. L’artère et la veine sont liées au-dessus et au-dessous et la tumeur anévrismale enlevée.
Le nerf médian est au contact immédiat de l’anévrisme. Il présente une diminution marquée de son volume à ce niveau. IL est noyé dans le tissu fibreux, ainsi que le cubital qui lui est accolé.
Les nerfs sont libérés. Une partie du tissu fibreux est extirpée. Suites opéraloires normales.
Résultat. — Immédiatement après l'opération, disparition des douleurs de brûlure. Mais elles réaparaissent progressivement, moins pénibles cependant, et les crises sont beaucoup plus espacées.
Le 16 juin 1915, c'est-à-dire six mois après l'intervention, le malade mouille toujours sa main droite. Les troubles de la motilité et de la sensibilité ne sont pas modifiés, l'attitude de la main est la même, elle est animée de tremblements.
Le 21 juillet 1915, les douleurs ont disparu.
Le 5 février 1916, plus d'un an après l'intervention, le malade est revu; main droite en flexion, « main d’accoucheur », glossy skin.
Les douleurs spontanées ont disparu. Les mouvements du poignet et des doigts sont limités par la douleur et les raideurs articulaires.
Cette observalion présente un intérêt marqué au double point de vue symplomatologique et pathogénique par la coexistence
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de symptômes d'origine vasculaire (main violacée, diminution du pouls radial et de la tension artérielle) et de phénomènes d'origine nerveuse (troubles de la sensibilité et troubles moteurs) et par la constatation de lésions intéressant à la fois les vaisseaux et les nerfs.
L'opération a porté à la fois sur le médian et le cubital (libération) et sur l'artère humérale (résection). Malgré cela les phénomènes douloureux ont persisté.
OgsErvarTion XV
Plaie de la région postérieure du coude gauche, par balle de shrapnell, avec fracture de l'extrémité inférieure de l’humérus. — Causalgie cubitale. — Libération du nerî cubital. — Amélioration passagère des douleurs. — Persistance de la parésie de la main.
Sergent M..., vingt-trois ans, blessé le 7 septembre 1914, par shrapnell. Orifice d'entrée : union de la face postérieure et de la face interne du bras gauche, à 6 centimètres au-dessus de l’épitrochlée. Orifice de sortie : sur le bord interne de l’avant-bras, à 12 centimètres au-dessous de l'épitrochlée. Fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus.
Sensation de coup de masse, pas de perte de connaissance, pas de forte hémorragie.
Dès le premier jour, douleurs vives de la main gauche. Elancements, tiraillements.
Evacué sur Bergerac, il se plaignait à ce moment-là de douleurs atroces dans la région de la main et de l’avant-bras innervée par le cubital qui ont motivé l'intervention.
Opération pratiquée par le docteur Cayla, le 15 décembre 1915, soil trois mois après la blessure. Libération du cubital au niveau de la cicatrice, sur une longueur de 6 centimètres. Réunion par première intention.
Les douleurs ont complètement disparu les jours qui ont suivi l'opération, sont revenues ensuite, mais moins violentes qu'auparavant.
Le 7 mars 1915, le blessé souffre encore beaucoup. Douleur conti
nue, paroxystique, augmente avec les impressions morales, le bruit.
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Il tient son avant-bras fléchi (ankylose du coude), sa main gantée. La main est légèrement déviée sur le bord cubital, les doigts sont eflilés, la peau est fine et luisante. Atrophie de l'éminence thénar. Dépression au niveau des espaces interosseux. Transpiration abondante de la main, pas d'hypertrichose.
Les mouvements de l’avant-bras sont bridés par une ankylose de l'articulation du coude. Les mouvements du poignet sont normaux. À la main, la flexion des doigts est limitée par les rétractions fibreuses, l'écartement des doigts, très limité, surtout par l’annulaire et l’auriculaire. Signe des mains croisées : ne peut appliquer les 4 et 5° doigts contre le dos de la main saine.
Diminution de l'excitation faradique et galvanique sans D. R. pour le nerf cubital, pour le triceps, le cubital antérieur, l’éminence hypothénar, le dernier interosseux.
La sensibilité au contact, à la piqüre, au froid et au chaud est abolie dans la zone d’innervation du cubital à la main. Hyperesthésie à la piqûre dans le reste de la paume de la main.
L’avant-bras est notablement atrophié.
Le 12 août, les douleurs continues sont moins violentes. Pas de paroxysme à proprement dit, mais sensibilité au bruit, aux émotions. Tendance de l'index et du médius à se rétracter en flexion.
Les troubles de la motricité et de la sensibilité sont sensiblement les mêmes. |
En somme, huit mois après la libération, on note la persissistance des douleurs et aucune tendance à l'amélioration des troubles parétiques.
Ogservatrion XVI
Blessure par balle à la partie moyenne de la face interne du bras gauche. — Troubles parétiques. — Causalgie. — Lésion de l’artère humérale (oblitération) et du médian. — Libération du nerf médian.
Le soldat Aimé B... à été blessé, le 20 août 1914, à Nomény, au bras gauche.
Plaie par balle. Orilice d'entrée : face interne du bras, partie moyenne
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à 11 centimètres de l’épitrochlée. Orifice de sortie : face postérieure du bras, à 18 centimètres de l’olécrane et à 16 centimètres de l’épicondyle. Pas de fracture de l’humérus, pas de grosse hémorragie. Sensation de brûlure à la main aussitôt après la blessure.
Evacué à Neufchâteau, puis à Bordeaux.
Le 16 décembre 1914, les douleurs de la main, qui n’ont pas cessé depuis la blessure, sont à type nettement causalgique. Crises très fréquentes au moment des chaleurs, s’espacent par temps froid. Douleur brülante localisée à la paume de la main et à la pulpe des doigts, exagérées par les efforts, les mouvements, les émotions, calmées par le froid et la pression massive de la main. La pression de la main saine provoque la douleur du côté malade.
Le blessé porte sa main soutenue par une écharpe ; elle est fléchie à angle presque droit sur l’avant-bras. Phalanges légèrement fléchies, doigts collés en fuseau. Pouce en adduction forcée et en extension. Main rétrécie dans sa largeur.
Peau lisse, rose. Hyperthricose légère. Troubles trophiques des ongles.
Atrophie de l’avant-bras.
Parésie des muscles de l’éminence thénar, des fléchisseurs des 2% ct 3° phalanges des doigts.
Hypoesthésie de la face dorsale de l'index et du médius, surtout marquée au niveau des 2° et 3° phalanges.
Hyperesthésie au contact et à la piqure de la face palmaire.
La température de la main gauche (malade) est moins élevée que du côté sain ; la tension artérielle diminue notablement.
Au niveau de la cicatrice interne, on sent une petite nodosité peu volumineuse roulant sous le doigt.
En somme, irritation probable du nerf médian. L'état restant stationnaire, l'intervention est décidée.
Opération le 28 janvier 1915 (cinq mois après la blessure). — Tissu fibreux comprimant le nerf. Le nerf, aminci à la partie supérieure, présente un petit renflement de 4 centimètre de long au-dessous. Libération du nerf, extirpation d’un peu de tissu fibreux.
On constate que l'artère humérale est oblitérée.
L'intervention n’amène pas de sédation dans les phénomènes dou-
= RUE loureux.
Le 29 avril, c'est-à-dire trois mois après l'opération, la causalgie du membre supérieur persistait, et il fallait encore avoir recours à lapplication d'alcool mentholé, de chloroforme, aux pulvérisations de kélène sur la paume de la main pour apaiser les douleurs. Le dos de la main est rouge violacé; la paume est couverte de desquamations. La cicatrice opératoire est douloureuse.
Le 9 juin, l’état est absolument stationnaire, On ne tente pas de nou-
velle intervention. Le malade est réformé.
in résumé, échec complet de l'intervention contre les phéno-
mènes douloureux.
Ogservartion XVII
Atteinte du tronc du sciatique droit. — Paralysie totale du pied. — Douleurs à type causalgique et névralgique. — Libération du nerî. — Persistance des phénomènes douloureux et moteur
Le soldat Henri A..., trente ans, à été blessé le 30 novembre 1914, par balle. Il a reçu la balle étant couché à plat ventre. On trouve un large orifice, de la grosseur d’une pièce de 2 francs, situé dans la région dorso-lombaire, au niveau de la 11° côte droite, à 6 centimètres de la crête iliaque et à 10 centimètres de la ligne médiane. Il existe aussi une petite cicatrice non douloureuse à la pression, au niveau de l'ischion droit, On ignore si le projectile est ressorti. Début des douleurs une heure après la blessure : sensalion de constriction, surtout vive dans la partie inférieure de la jambe et dans le pied. Impossibilité de marcher.
Examen, le 21 janvier 1915. Douleurs continuelles nuit et jour, provoquant l'insomnie, avec paroxysmes sous l'influence des ébranlements, des efforts. Ces douleurs sont de deux sortes : élancements, suivant le trajet du nerf et brûlure du côté du pied. Les douleurs sont si violentes qu'on est obligé de faire deux injections de morphine par jour.
Le pied est en équinisme prononcé ; en hyperextension sur la jambe, en adduction légère ; les orteils sont fléchis.
Diminution de la largeur du pied malade,
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Hypertrichose légère : ongles striés transversalement.
Sudation exagérée du pied droit, qui est plus froid que le gauche.
Paralysie totale du pied. Mouvements de flexion et d'extension de la jambe sur la cuisse possibles, mais rendus pénibles par la douleur qu'ils provoquent.
Tous les mouvements de la cuisse sont conservés.
Anesthésie à tous les modes dans la zone du saphène externe. Douleur à la pression, sur tout le trajet du nerf. Signe de Lassègue positif. La Îlexion forcée du pied provoque des douleurs dans la jambe.
Pas de troubles de la sensibilité périanale.
Réflexes plantaires et achilléen nuls à droite. Autres réflexes normaux.
Température du pied droit (malade) plus élevée que du côté sain (de 2°).
Pas de troubles des sphincters.
La radiographie ne révèle aucun corps étranger, ni aucune lésion osseuse dans la région ischiatique.
Le 1° février, les douleurs sont aussi violentes et les crises aussi fréquentes. Aucune modification motrice.
On décide de pratiquer une intervention exploratrice.
Opération, le 2 février 1915, (deux mois environ après la blessure). Nerf sciatique mis à nu, sous le grand fessier, sur une longueur de 10 centimètres environ. Il ne présente aucune trace de section partielle ou totale, Il ne paraît pas contus. Au-dessous de lui, on trouve une bande de tissu fibreux moyennement induré, de 1 centimètre de large qui est enlevée aux ciseaux.
L’exploration électrique du nerf, mis à nu, montre la conservation de son excitabilité et de sa conductabilité au courant faradique.
A la suite de l'opération, amélioration très légère des phénomènes donloureux. ,
Cependant, le 23 juin 1915, donc plus de quatre mois et demi après l'intervention, les douleurs persistent quoique atténuées, surtout si le pied est en position déclive. Le bruit, les efforts ne provoquent plus les crises paroxystiques. Le malade reste au lit, le pied encore entouré d'un linge humide.
L'état général est meilleur ; les nuits sont bonnes.
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Les troubles moteurs n'ont pas varié. Les mouvements de flexion et d'extension du pied sur la jambe sont nuls. Les mouvements d'abduction et d'adduction sont cependant légèrement esquissés. Pas de mouvements des orteils.
Le pied est toujours en équinisme, les orteils contracturés en flexion.
Les troubles des réflexes et de la sensibilité sont les mêmes.
L’atrophie de la cuisse et de la jambe est marquée.
Le blessé est présenté pour la réforme.
L'intérêt de cette observation réside surtout dans la coexistence de douleurs à type névralgique et de la causalgie. On peut remarquer aussi que l'opération n'a révélé aucune
lésion qui permette d'expliquer la violence des phénomènes,
douloureux et l'intensité des troubles moteurs. L'intervention n'a d’ailleurs fait disparaître ni les uns ni les autres.
OgBservaTION X VIII
Lésion du grand sciatique droit. CGausalgie.
Libération et élongation du nerî
Pierre C... vingt-quatre ans. Blessé le 28 août 1914, à la cuisse droite par balle. Orifice d'entrée : face antéro-externe de la cuisse droite, à quatre travers de doigt en dedans du grand trochanter. Trajet horizontal. Orilice de sortie : fesse droite, à quatre travers de doigt au des sus du pli fessier, à deux travers de doigt en dehors de la rainure interfessière.
Début brusque de la causalgie nne dizaine de jonrs après la blessure. Douleurs continuelles empêchant le sommeil, paroxysmes très violents.
Intervention le 17 novembre 1914 pratiquée par le docteur Venot, sous anesthésie générale au chloroforme, deux mois et demi après la blessure. Découverte du sciatique. Libération et élongation du tronc nerveux.
Les souffrances deviennent intermittentes, les crises s'espacent mais n'ont pas encore disparu quinze jours après l'intervention.
Le 14% avril 1915, elles persistent encore, presque atténuées, localisées au talon et au gros orteil,
trié
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Le pied est tombant, ballant ; légère rétraction du tendon d'Achille, la flexion des orteils est impossible à ce moment-là.
Anesthésie du talon à tous les modes. Douleur à la pression du sciatique poplité interne, du nerf tibial postérieur et des nerfs plantaires.
Troubles vaso-moteurs assez accentués. Refroidissement du pied. diminution de la sudation. OEdème à la fin de la journée.
Réflexes plantaire et achilléen nuls à droite. Peu de troubles des réactions électriques. Atrophie notable de la cuisse et de la jambe.
Le 23 juin 1915, c’est à dire près sept mois après l'intervention, iln'y a qu'une amélioration très lente des troubles moteurs et les phénomènes douloureux persistent encore bien qu'atténués.
En somme, insuccès de l'opération.
Les cinq interventions qui suivent ont été relatées par MM. les
Professeurs Pitres et Testut dans leur rapport mensuel de décembre 1915 (18).
OBservarTion XIX
Plaies par balle du bras droit. — Fracture de l’humérus. — Causalgie intense du médian. — Injection intra-tronculaire d'alcool dilué à 60 degrés. — Guérison.
Joseph G..., soldat au 296° régiment d'infanterie, blessé le 15 juin 1915, à Notre-Dame-de-Lorette, par une balle entrée à la face postérieure du bras droit, à 10 centimètres au-dessus de l’olécrane, sur la ligne axiale ; sortie à la même hauteur, à 2 centimètres en dedans de la ligne axiale antérieure, après avoir fracturé l’humérus.
A commencé à souffrir de douleurs brûlantes très intenses de la paume de la main aussitôt après la blessure et n’a pas cessé d’en souffrire depuis.
Arrivé dans le service de neurologie le 30 octobre 1915.
Fracture bien consolidée. Cal ni difforme, ni exubérant. Cicatrices cutanées souples. Pas de névrome senti le long du trajet vasculo-nerveux du bras; la pression au-dessous de la blessure provoque une
irradiation douloureuse jusqu'aux extrémités des doigts,
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Causalgie de la main droite toujours très violente avec paroxysmes causés par le bruit, les mouvements, les émotions.
Le malade reste couché, la main en écharpe, entourée d'un volumineux pansement qu'il maintient toujours humide.
Main mince, eflilée, légèrement déviée vers le bord cubital. Peau rosée, recouverte de plaques d’écailles épidermiques. Déformation des ongles. Doigts en hyperextension. Mouvements volontaires du poignet et des doigts possibles mais lents, par crainte de provoquer les crises douloureuses. Secousses musculaires irrégulières au cours de ces mouvements. Atrophie légère des éminences thénar et hypothénar et de l'avant-bras.
L’exploration électrique révèle de l'inexcitabilité faradique avec inversion de la formule et secousses brèves au galvanique.
La sensibilité est difficile à rechercher ; elle paraît conservée, mais le moindre contact de la paume de la main et des doigts dans le territoire du médian provoque des sensations douloureuses très vives.
Pulsations de l'artère radiale normales.
Malade inquiet, irritable, toujours préoccupé de ses douleurs. Il s'isole durant le jour et prétend ne dormir que quelques heures chaque nuit.
Du 30 octobre au 22 novembre, son état n'ayant subi aucune modification, nous nous décidons à le faire opérer.
Le 23 novembre, 149 jonrs après le début de la causalgie, une incision est pratiquée au-dessus du niveau de la plaie de sortie de la balle. Le nerf médian élant découvert et paraissant inaltéré, on passe audessous de lui un fil de catgut et, après l'avoir légèrement soulevé, on injecte dans sa partie centrale 4 centimètre cube de solution alcoolique à 00 degrés.
Suites opératoires normales, Cicatrisation de la plaie per primam.
Dès le lendemain de l'opération, le malade se déclare très soulagé. Les douleurs brülantes ont presque complètement disparu. Il a bien dormi la plus grande partie de la nuit. Il n'éprouve plus le besoin de mouiller constamment sa main.
Les jours suivants, la guérison s'affirme, G... devient moins maussade. Il ne redoute plus les bruits ni les secousses. Il laisse examiner sa main sans appréhension. Les mouvements des doigts deviennent plus
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amples. Il nous demande instamment de le laisser rentrer dans sa famille. Nous l’évacuons, guéri de sa causalgie, le 13 janvier 1916, en le propasant pour la réforme temporaire avec gratification.
OBservaTIoN XX
Causalgie du médian. — Injection au-dessus de la lésion. — Guérison.
Le soldat Charles G..., du 162° d'infanterie, a été blessé le 25 septembre 1915, à Saint-Hilaire, d'une balle à l'épaule droite qui est entrée au niveau du sillon delto-pectorai, à 6 centimètres au-dessus du bord inférieur du grand pectoral. Pas de porte de sortie. Les radiographies n’ont pas permis de déceler la présence du projectile dans le tissu.
Apparition immédiate de violentes douleurs causalgiques dans le territoire du nerf médian. Tous les mouvements volontaires sont abolis pour les fléchisseurs, les abducteurs, les adducteurs de la main, les interosseux,les fléchisseurs et les extenseurs des doigts.
Tous les mouvements passifs sont abolis du fait de la résistance qu'oppose le malade par suite de la douleur.
Quelques mouvements ébauchés et très douloureux pour les autres groupes musculaires.
Anesthésie au contact avec hyperesthésie à la piqûre et paresthésie dans tout le domaine du médian.
Abolition de l’excitabilité faradique avec hypoexcitabilité galvanique R. D. et secousses lentes pour le nerf médian et tout son territoire musculaire, ainsi que pour l’adducteur du pouce. Troubles vaso-moteurs de la main. Glossy-skin. Dystrophie des ongles.
Le 10 décembre 1915 (77 jours après la blessure), découverte du médian dans le creux axillaire, injection dans le bout central du nerfde 2 centicubes d'alcool à 60 degrés.
Dès le lendemain, le malade déclare qu'il ne souffre plus; les jours suivants, les troubles vaso-moteurs de la peau s’atténuent, les mouvements des doigts deviennent plus faciles. La guérison de la causalgie persiste sans rechute le 25 décembre.
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OBsERvATION XXI
Causalgie du pied. — Injection dans le sciatique. — Guérison.
Le soldat Auguste D..., du 65° d'infanterie, a été blessé le 12 novembre 1914 de plusieurs éclats d’obus. Parmi ceux-ci, trois ont pénétré dans la cuisse droite et ont pu offenser le nerf sciatique, poplité externe. Depuis sa blessure, douleurs brülantes extrèmement violentes s’opposant à tout mouvement et présentant tous les caractères de la causalgie du pied.
Paralysie amyotrophique de tous les muscles du pied avec abolition de l’excitabilité faradique et hypoexcitabilité galvanique avec R. D. et secousses lentes pour tout le territoire musculaire du sciatique poplité externe. Hypoexcitabilité faradique et galvanique sans R. D. pour le sciatique poplité interne et son territoire.
Anesthésie de tout le territoire du sciatique poplité externe. Troubles trophiques de la peau et des ongles du pied droit.
Le 10 décembre 1915, découverte du sciatique à 10 centimètres audessus de la cicatrice supérieure. Injection de 2 centimètres cubes d’alcool.
Aussilôt après, très grande amélioration de la douleur. Dès le lendemain, il peut se tenir debout. Les jours suivants, il marche, mais sans souffrances. Sa causalgie est guérie.
Ogservarion XXII Causalgie du médian. — Injection tronculaire. — Guérison.
Le soldat B..., du 54° (erritorial, a été blessé le 7 septembre 1915 par un éclat d'obus à la partie supérieure et interne du bras gauche.
Le paquet vasculo-nerveux du bras a dù être offensé. Douleurs causalgiques très violentes, immédiates dans tout le territoire du nerf médian, avec tous leurs caractères classiques.
Impotence fonctionnelle complète de la main tenant à la douleur que provoque le moindre effort.
Iyperesthésie et paresthésie de tout le territoire cutané du médian. OŒdème trophique, dystrophie des ongles, glossy-skin,
Abolition de lexcitabilité faradique et galvanique avec R. D. et secousses très lentes pour le nerf médian et tout son territoire musculaire.
Paralysie avec amyotrophie des museles de lavant-bras et de la main innervés par le médian.
Le 1% décembre, 91 jours après la blessure, on découvre le paquet vasculo-nerveux et l’on injecte 2 centimètres cubes d'alcool à 50 degrés dans le tronc du médian.
Disparition des phénomènes douloureux qui ne se sont pas reproduits depuis l'opération.
Persistance des troubles vaso-moteurs.
OBservaTiON XXII Causalgie du médian. — Injection tronculaire. — Guérison.
Le soldat Bo..., du 53° colonial, a élé blessé le 25 septembre 1915 à Souain, d’une balle qui a traversé en séton le bras gauthe au tiers moyen et lésé le paquet vaculo-nerveux. :
Causalgie violente dans le territoire du médian ; légère au début, elle va progressant et s'accompagne des troubles habituels. Paralysie avec amyotrophie des fléchisseurs des doigts et de l’éminence thénar, impotence fonctionnelle tenant à la douleur des fléchisseurs de l’avant-bras, des divers groupes musculaires du pouce.
Hypoesthésie avec paresthésie du territoire cutané du médian, troubles trophiques des ongles et de la peau.
Existence d’une poche anévrismale de l’artère humérale que l’on dissèque et excise le 46 novembre 1915. Suites opératoires normales.
Soulagé un ou deux jours, il recommence à souffrir etle 14 décembre, on fait une injection tronculaire d'alcool à 60 degrés au-dessus de la lésion.
Les jours suivants, disparition complète des douleurs causalgiques qui ne se sont pas reproduites ultérieurement.
En résumé, l’extirpation de l’anévrisme n’a amené. qu'un soulagement très passager, tandis que l’alcoolisation tronculaire a fait disparaître complètement les douleurs.
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OBsEerRvATION XXIV
Pluie du bras gauche. — Légère atteinte du médian et du cubital. — Causalgie traitée sans succès par l’alcoolisation du médian au-dessous de la blessure.
Albert, A.…., soldat de 2° classe, blessé le 9 septembre 1916, par éclat d'obus, au bras gauche. Double cicatrice d'entrée : la première à la face externe du bras, au niveau du V deltoïdien ; la deuxième dans la région postérieure, à 3 centimètres en dehors de la ligne axiale, à 10 centimètres au-dessous de l’acromion. Cicatrice de sortie à 6 centimètres en dedans de la ligne médiane antérieure et à 17 centimètres audessus de l’épitrochlée. Parésie dans le domaii:e du médian et du cubital avec douleurs causalgiques.
En novembre 1916, injection d'alcool dans le tronc du médian, un peu au-dessus du poignet.
Cette intervention pratiquée au-dessous de la lésion n’a amené qu'une sédation des douleurs d’une demi-journée. |
Le 26 janvier 1917, les troubles moteurs se réduisent à une légère parésie du côté des Îléchisseurs des doigts.
Pas de troubles de la sensibilité objective.
Légère atrophie de éminence thénar ; atrophie du 1° espace interosseux. Pas de R. D.
Légère hypertrichose du dos de la main. Kératodermie de la face palmaire. La main est violacée, porte des traces de macération.
Les douleurs causalgiques persistent assez violentes, localisées dans l'index et le médius gauche, augmentent encore sous l'influence des bruits soudains et des émotions.
Malgré l'avis de MM. les Professeurs Pitres et Verger, le malade refuse de se laisser opérer à nouveau.
Cette observation est intéressante par le résultat négatif de l'injection intra-tronculaire d'alcool pratiquée au-dessous de la lésion.
OgservarTion XXV
Causalgie du membre inférieur.
Gustave B..., vingt et un ans, blessé le 15 avril 4917, à Noyon, par balle entrée par la face externe de la cuisse gauche, à 6 centimètres audessous du grand trochanter et à 8 centimètres en dehors de la ligne médiane postérieure, sortie au niveau de la fesse gauche immédiatement en dehors du pli fessier, à 3 centimètres en arrière de la naissance des bourses. Atteinte incomplète du sciatique gauche. Paralysie des muscles releveurs du piel avec atrophie. Disparition du réflexe achilléen et anesthésie du dos du pied. Causalgie intense à peine calmée par les enveloppements humides et l'opium à haute dose. Une injection cocaï née faite sur le trajet du nerf ne donne aucun résultat. L'état général est médiocre. :
Le 16 mai, on pratique une injection d'alcool à 60° dans le tronc du sciatique, au-dessus de la lésion. Gros shock opératoire.
Cependant, dès le lendemain, les douleurs au niveau du pied ont à peu près complètement disparu et le malade peut allonger sa jambe qu'il tenait jusque là complètement repliée.
Malheureusement, les jours suivants, apparition de gangrène au niveau du membre inférieur et, le 28 mai, le malade meurt emporté par les phénomènes d'infection locale et générale.
Cette observation n’est rapportée que comme exemple de la disparition rapide des douleurs à type causalgique à la suite de l’alcoolisation tronculaire au-dessus de la lésion.
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Considérations générales sur les Observations et Critique des Méthodes thérapeutiques
Sur les 24 observations rapportées, les lésions nerveuses intéressent :
Le grand nerf sciatique........... a en l IOIS OPA AT ee ni ae ee due a à 8 fois Bérmédian et le GÜDilal. . 2.1... 2 fois DS RARE SDS RUE ON Tr Tr 2 fois Les nerfs sciatique poplité interne et ex-
ET CR RON Te le ET PCR ER EE 4 fois
Les lésions nerveuses constatées au cours des interventions ont été le plus souvent minimes. Dans deux cas (Obs. XIV et XXII) il y avait coexistence de lésions vasculaires importantes.
Dans 11 de nos observations, la causalgie n’a été traitée que par des moyens thérapeutiques analgésiques. De leur étude, ainsi que de celle de nombreux cas semblables que nous n’avons pas cru utile de rapporter ici, on peut conclure qué cette méthode de traitement n’a pas abrégé la durée de l'affection. Au bout d’un an, la disparition des phénomènes douloureux n’est généralement pas survenue, même dans les cas de moyenne intensité (Obs. IT, IV, IX et XI).
L'Observation VI seule montre un cas de guérison survenu en huit mois, mais il s’agit d’une causalgie du cubital, beaucoup moins tenace que celles du médian et du sciatique.
Les analgésiques généraux, à l'exception de la morphine, ne soulagent ordinairement pas la douleur.
Dans la thérapeutique analgésique locale (réserve faite pour
Boursier 6)
la radiothérapie dont nous n’avons pas d'observations), c’est l'injection sous-cutanée de cocaïne loco dolenti où au voisinage du tronc nerveux qui paraît donner les meilleurs résultats, mais son action sédative est de peu de durée (Obs. VIT, VITE IX, X, XD).
Cependant dans un cas (Obs. VIT) la pratique répétée de ces injections parait avoir eu une influence très favorable sur la régression de la causalgie.
Le pansement humide reste, malgré tout, le palliatif le plus fidèlè.
Parmi nos observations se rapportant à des cas de causalgie traitée par une intervention chirurgicale, nous possédons un cas de névrotomie (Obs. XIT). La section nerveuse au-dessus de la lésion a fait disparaître la douleur et amené une amélioration de l'état général; .mais quatre mois après l'intervention, les troubles moteurs et sensitifs provoqués par elle n'avaient subi aucune diminution.
La grosse objection qu'on peut faire à la névrotomie est la longue durée des troubles moteurs et sensitifs provoqués par la section nerveuse, troubles pouvant même aller jusqu’à la paralysie permanente. : G
Aussi M. Sicard, pour obvier à ce danger, a-t-il essayé de faire suivre la section nerveuse d’une suture immédiate du tronc nerveux. Le résullat n’a pas été bien favorable. Il semble donc que la névrotomie n'est pas à pratiquer dans la causalgie, surtout si l’on considère que, malgré la violence des douleurs, cette affection a une tendance à s'améliorer d'elle-même avec le temps.
Nous rapportons six cas de libération nerveuse (Obs. XII, XIV, XV, XVI, XVII, XVII).
Cette libération n'a pu être que partielle dans un cas (Obs. XIII) par suite de la solidité des adhérences.
L'intervention a été pratiquée de deux à cinq mois après la blessure.
Mème dans les cas où elle à été relativement précoce (Obs. XVIT, XVII et XV), elle n’a amené qu'une amélioration momentanée des douleurs.
Dans un cas (Obs. XVI), le résultat a été à peu près nul.
Deux fois (Obs. XIV et XXII) il existait un anévrisme comprimant le nerf. L’extirpation de l'anévrisme n’a produit, dans l’un et l’autre cas, qu’une sédation passagère des phénomènes douloureux.
Nous n'avons pas un seul cas de guérison ni même d’amélioration marquée de la causalgie sur les 6 cas de libération rapportés.
Dans un cas (Obs. XVIIT), l'élongation du tronc nerveux a été pratiquée sans résultats.
Dans les 5 cas traités par l'injection d'alcool à 60° dans le tronc du nerf au-dessus de la lésion (Obs. XIX, XX, XXI, XXII, XII), la guérison a été obtenue. La disparition de la douleur a été immédiate et complète.
Ces cas sont à rapprocher de ceux publiés par M. Grinda et par M. Sicard lui-même.
Les opérés les plus anciens de M. Sicard datent de dix-huit mois et restent complètement guéris (Rapport sur les travaux du Centre neurologique de la XV° région. Zn Revue de neurologie, n* 11 et 12, novembre-décembre 1916).
Dans les cas que nous rapportons, l'injection d'alcool a été pratiquée plus ou moins longtemps après la blessure (de trois mois à plus d’un an). Dans l’Observation XXI, l'intervention a eu lieu treize mois seulement après le traumatisme; la guérison fut aussi rapide que dans les cas récents. Cette observation est particulièrement démonstrative, puisqu’une première intervention (extirpation d’un sac anévrismal) n'avait amené aucun résultat et que l’alcoolisation a produit un effet décisif.
L'injection intra-tronculaire doit être pratiquée au-dessus de la lésion du nerf. L'Observation XXIV, dans laquelle l’alcoolisation tronculaire fut pratiquée sur le médian au-dessus du poignet pour une lésion de ce nerf au niveau du bras le démontre à la façon d’une expérience. l
Ce cas est à rapprocher de celui de Sicard, dans lequel l'injection du tronc nerveux, faite en plein tissu cicatriciel, n’a donné que des résultats très incomplets.
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Nous insistons aussi sur le fait qu’une injection bien faite doit amener une anesthésie complète dans le territoire du nerf injecté. Dans un cas trop récent pour être publié puisque l'intervention ne remonte qu'à 48 heures, l'injection intra-tronculaire du sciatique au-dessus de la lésion n’a produit qu'une anesthésie incomplète du pied et la sédalion des douleurs n’a été que partielle.
La critique qu’on peut adresser à l’alcoolisation des troncs nerveux est l’existence des phénomènes paralytiques qui suivent les injections. Serait-il légitime d'employer la méthode contre les cas d’algie peu intense, avec troubles parétiques légers ? L'injection, dans ce cas, ne risquerait-elle pas d'amener, en somme, une aggravation de l'état du malade ?
À cela, on peut répondre avec M. Sicard que l’alcoolisation ne s'adresse « qu'aux cas de douleurs paroxystiques, douleurs si vives et si continues que le blessé réclame à tout prix une intervention et même l’amputation de son membre » (21), ou aux cas d’algies s’accompagnant de paralysie motrice grave.
D'ailleurs, l'interruption de la conductibilité motrice produite par l’alcool à 60° ne dure que six à huit mois. Enfin elle n'est pas constante et l'on peut même voir parlois, chez des blessés atteints de paralysie motrice étendue, la réapparition de mouvements dans la zone musculaire tributaire du nerf injecté (Sicard, Grinda).
Peut-être pourra-t-on être amené dans l'avenir à modifier suivant les cas le degré de concentration de la solution injectée, alin d'essayer d'atteindre les fibres sensitives du nerf sans léser les fibres motrices !
Nous n'avons pas d'observations concernant le traitement de la causalgre par la sympathectomie. Cependant l'examen des cas publiés par M. Leriche lui-même ne paraît pas très démons- (ratif. En effet, beaucoup de symptômes signalés dans ses observalions sont nettement dus à une lésion uniquement vasculaire et ne rappellent que de loin les troubles observés dans la causalgie vraie. D'autre part, au cours des interventions qu'il décrit, il a pratiqué non seulement la résection de la gaine vasculaire,
mais aussi là libération des nerfs enserrés dans du tissu cicatriciel [Communications à la Société de neurologie (6 janvier 1916) et à la Société de chirurgie (31 janvier 4917].
Tout cela diminue la netteté des résultats dus à la méthode . qu'il préconise. D'ailleurs les résultats apportés par d’autres chirurgiens ne sont pas toujours aussi encourageants que les siens.
Peut-être pourrons-nous rapprocher de ces faits notre Obs. XIV dans laquelle l'intervention a porté à la fois sur le médian qui fut libéré et sur l'artère humérale qui fut réséquée sans qu'il se produise d'amélioration notable de la causalgie. |
Peut-être aussi même, en admettant la théorie de la «névrite sympathique », faut-il objecter que l’opération de Leriche n’agit que sur les filets sympathiques péri-vasculaires, alors qu'il existe d’autres voies sympathiques qui suivent les troncs nerveux et qui seraient directement intéressées dans les grandes causalgies (Henry Meige).
Il semble donc que l'intervention chirurgicale doit être dirigée plutôt sur le nerf que sur les vaisseaux.
CONCLUSIONS
De l'étude de nos observations et des considérations qui en découlent, il nous semble qu'on puisse tirer les conclusions suivantes au sujet du traitement de la causalgie:
1° La médication analgésique, soit générale, soit locale, n’a pas d’action sur l’évolution, ni sur la durée de cette affection. Les différents moyens employés ne peuvent agir que comme palliatifs contre l'intensité des douleurs ; encore les résultats obtenus sont-ils très décevants.
2° La névrotomie pratiquée au-dessus de la lésion du nerf blessé serait une opération logique et probablement efficace, mais elle aurait le grave inconvénient de provoquer une paralysie motrice qui pourrait être de longue durée et peut-être même tout à fait permanente. La libération du tronc nerveux n’a pas donné de résullats favorables.
3° La seule intervention qui ait fourni jusqu’à présent des résultats constants et positifs est l'a/coolisation intra-tronculaire, pratiquée au-dessus de la lésion. La disparition de la douleur est immédiate et durable ; les phénomènes paralyliques qu’elle peut provoquer sont inconstants et passagers.
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