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INTRODUCTION
Au point où nous sommes arrivés de finir nos études scolaires de médecine, parmi d’autres travaux qui s'élaient offerts, nous avons cru bien faire de choisir comme sujet de nolre thèse inaugurale « l'étude de quelques cas d’anesthésie généralisée ». L’analogie et la symétrie des phénomènes observés, la similitude des symptômes de début, l’immuabilité des signes qui manifestent l'affection établie, semblent bien constituer un syndrôme morbide nettement défini; mais les cas observés sont en si pelit nombre et, dans ceux-là même, l'étude anatomo-pathologique a fourni si peu de renseignements précis, que nous ne pouvons avoir la prétention ni d'établir un type, ni de faire un travail strictement jersonnel. Par la rareté des ca$, nous a été refusée toute œuvre d’observation et d’expérimentation particulière ; aussi, sera-ce surtout, au point de vue de la physiologie psychologique que nous envisagerons, avec
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MM. Raymond et Ballet, cette imféressante question. Nous prétendons moins encore résoudre le problème qui se pose, intéressant à la fois le médecin et le psychologue : nous ne ferons pour
ainsi dire que signaler les faïts à l'attention des
psycho-physiologistes,. aux hypothèses desquels nous laissons le champ libre.
Nous avons fait une large part dans notre (ravail à la relation des observations cliniques que nous avons pu recueillir ; la transcription fidèle des unes el le développement minutieux des autres étaient également nécessaires, puisque l'examen approfondi des renseignements qu'elles nous donnent est une des bases les plus solides de notre étude. Nous n'avons pas craint davantage qu'on nous reprochât d’avoir usé des citalions textuelles : en réalité, nous aurions-eu peur de trahir les idées des autres, en les traduisant.
—— Nous avons été aidé et encouragé par nos maîtres, qui nous ont accueilli avec bienveillance, et nous saisissons ‘avec empressement l’occasion qui nous est offerte de les remercier tous. Qu'il nous soit permis avant toul,de‘témoigner notre profonde reconnaissance à M. le professeur Raymond, qui nous a inspiré l'idée de cette thèse ; :sa ‘bienveillance à ‘notre égard n’a jamais eu d’égale que son haut savoir.
Avec un égal plaisir, nous exprimerons nos sentiments de gratitude à {ous nos maîtres de
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l'École et des hôpitaux, à tous ceux qui, à Nancy et à Paris, nous ont guidé et soutenu dans nos études de leurs encouragements et de leurs conseils. Nous prions en particulier d'accepter l'hommage de notre reconnaissance : MM. les docteurs Bernheim et Spillmann, professeurs de clinique médicale à la Faculté de Médecine de Nancy ; M. le docteur Schmitt, professeur de thérapeutique et matière médicale, au laboratoire duquel nous avons eu l'honneur d’être attaché en qualité de préparateur pendant toute une année. Nous n’oublierons pas nos autres maitres dans les hôpitaux et à l’école : MM. Les professeurs Potain et Fournier, MM. les docteurs Richelot et Widal, médecins des hôpitaux de Paris ; nous regrettons seulement de n'avoir pas été leur élève plus longtemps. :
M. le professeur Mathias Duval a bien voulu accepter la présidence de cette thèse : nous savons tout Le prix qu'il faut attacher à cet honneur.
JE
DIVISION
Il nous à paru indispensable de déroger un peu à l’usage établi et, contrairement au plan classique, de placer en tête de notre travail les observations que nous avons pu recueillir. Après un court chapitre où nous ferons en même temps l'historique succinct de la question et l’'énumération des sources où nous avons puisé nos documents, nous donnerons huit observations, les seules que l’on-possède jusqu’à ce jour. Nous en avons abrégé quelques-unes pour n’en garder que les parties utiles. Mais nous nous sommes cru obligé de les mettreen vedette,car,en somme, elles constituent les assises sur lesquelles nous fondons l'histoire de l’anesthésie généralisée : nous espérons ainsi, dès l’abord, fixer les idées et les préciser, puisque l'affection que nous étudions ne peut pas être considérée comme un type nosologi-
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que bien constitué. Tout de suite après, nous rentrerons dans le cadre usuel, par le classement des symptômes, nous tâcherons de bâlir le squelette ou le schéma de la maladie; el si des chapitres comme ceux de l’anatomie pathologique, du pronostic, du traitement ne nous prêtent pas matière à longs développements, ceux de la pathogénie et du diagnostic retiendront notre attention d’une façon spéciale. Enfin, dans un court et dernier chapitre, nous tirerons de notre étude les conclusions qu'elle nous a suggérées.
HISTORIQUE
L'histoire de l’anesthésie généralisée a eu pour point de départ l'observation presque fortuile et déjà lointaine d’un des phénomènes les plus curieux de celte affection singulière ; les malades atteints deviennent incapables de faire un mouvement, de tenir un objet dans leurs mains, de pro. noncer une parole s'ils viennent à être privés momentanément du secours ou du contrôle de la vue ou de l’ouïe. Charles Bell avait‘le premier, à notre connaissance, il y a 50 ans environ, signalé le fait à propos d’un cas d’anesthésie localisée. Il s'agissait d’une nourrice atteinte d’anesthésie de l'un des membres supérieurs, qui était dans l’impossibilité de maintenir avec un objet ce membre, sitôt qu'elle venait à en détourner la vue. Voici d’ailleurs ce que Gh. Bell en dit: « Aussi longtemps qu'elle regardait son enfant, elle pouvait le
présenter à son sein, du bras qui avait conservé la puissance musculaire; mais si les objets environnants venaient à délourner son attention de la position de son bras, les muscles fléchisseurs de ce dernier se relächaient peu à peu, el l'enfant courait le risque de tomber. »
Duchenne de Boulogne rapporta ensuite dans son Trailé de l'Electrisalion localisée une série de faits qui montrent bien la dépendance sous laquelle les membres se trouvent relativement à la vue dans différents cas d’anesthésie. Il cite notamment l'observation d’une jeune fille hystérique qui « était très maladroite de ses mains, et ne pouvait marcher qu’en regardant ses pieds ». Une nuit, pendant son sommeil, elle tomba de son lit sur le plancher de sa chambre, et se trouva forcée d'y passer le reste de cette nuit dans une position très gênante.
Enfin, Landry publia, dans les Archives générales de Médecine (juillet 1852), l'observation d’un cas analogue.
Depuis, Strumpell et Heyne, en 18. , ont étudié la question de plus près. Strumpell nous a laissé une observation que nous reproduisons plus loin, et qui lui fournit l’occasion de nombreuses expériences dont l’une a gardé son nom. Comme cette expérience est le point de départ de toute l'expérimentation des auteurs cités, et que nous aurons à en faire mention dans la plupart des observa-
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Uons, sinon dans ioutes, nous en donnerons Ja description telle qu’elle a été pratiquée par Strum_ pell lui-même sur son sujet, un Jeune cordonnier de 15 ans.
En 1891, M. Raymond a fait paraître dans la Revue de Médecine une étude très détaillée de l’anesthésie généralisée, étude à laquelle nous avons dans ce travail fait de larges emprunts. M. Ballet, en 1892, a donné, dans le Progrès médical, une observation et une intéressante discussion des faits qu’il a observés. Enfin, dans le Bullelin médical, il a paru récemment (juin 1893) une nouvelle observation de M. Raymond, et c’est à propos de celte dernière étude que notre éminent maître a bien voulu nous signaler l’opporlunité d’un travail synthétique sur l’ensemble de la question.
OBSERVATIONS
OBSERVATION I (Strumpell.)
F. S..., apprenti cordonnier, âgé de 15 ans.
Antécédents personnels : À eu des convulsions dans son enfance. Pendant les quatre dernières années qui ont précédé son entrée à l'hôpital, a souffert d'accès de vertige se terminant par de la céphalalgie et des vomissements. Quinze jours avant son admission, il a eu un nouvel accès qui l'a mis dans l’état où il se trouve actuellement.
Etat actuel, au 21 octobre 1876 :
Le malade, bien ‘conformé, d'apparence robuste, souffre de vertiges incessants, de malaise général, d’anorexie ; éructations continuelles, bluettes dans le champ visuel ; sensibilité intacte, sauf aux avant-bras où l'on observe une diminution notable; démarche titubante.
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Ces symptômes s’'amendent rapidement, ét le malade se trouvant mieux sort le 5 novembre.
Le 17 novembre, S..., qui avait repris son travail, ressent « comm® un coup à travers tous les membres », puis des douleurs épigastriques. Il revient à l'hôpital : sa respiration est irrégulière, il chancelle puis est pris d'un violent accès convulsif.
On lui fait prendre des bains froids répétés en même temps qu'on lui applique un traitement psychique sérieux.
Les jours suivants, pas d'accidents convulsifs, mais la douleur à l'épigastre augmente. La parole est bégayante; secousses choréiformes lors des mouvements intentionnels : point douloureux au niveau de la quatrième vertèbre dorsale.
Après une amélioration passagère, on observe le 9 décembre une nouvelle phase dans l'évolution des symptômes : le bras droit est le siège d’un trouble fonctionnel continu, qui se traduit par un tremblement marqué et intermittent; dans les intervalles mouvements choréiformes. Dans tout le côté droit, la sensibilité tactile est diminuée et la sensibilité à la douleur supprimée, sauf dans deux zones, à la région lombaire et à la plante du pied.
Ouïe et goût diminués. L'œil droit est amaurotique, sa pupille est dilatée, démarche maladroite; intelligence affaiblie.
Le 20 décembre, après contracture, la jambe droite et les fléchisseurs des doigts du même côté se para- Iysent.
Au 1® janvier 4877, on observe que le sensibilité est
lo) devenue très faible en divers endroits du côté gauche du corps.
Enfin, le 4 janvier, l’évolution atteint son culmen : J'anesthésie est devenue à peu près complète pour tous les modes de sensibilité. La sensation d’un poids lourd sur le thorax est seule perçue, mais uniquement parce que la compression mécanique du thoraxempêche l'air d'entrer. L'anesthésie n'est pas seulement cutanée ; elle à gagné les muqueuses, toutes celles du moins dont l'exploration est possible.
Lorsque le malade ferme les yeux, il ne peut exécuter aucun mouvement volontaire, l'oreille et l'œil gauches sont les seuls organes des sens qui le fassent communiquer avec le monde extérieur.
En même temps, il y a aboulie, et les besoins d’évacuation n'existent plus.
C'est à ce moment que Strumpell eut l’idée de pratiquer sur son sujet l'expérience si simple et si caractéristique qui porte son nom.
Expérience de Strumpell. — Le malade, par la perte absolue de toute sensibilité cutanée et muqueuse, n'est plus en rapport avec les milieux ambiants que . par un œil et une oreille: on lui supprime ces deux derniers moyens de rapport en lui bouchant l'œil et l'oreille valide. Il s'écrie : « quand je ne vois plus, je ne suis plus rien. » Ce cri ne faisait que traduire l’impression que ressentait le sujet, impression d'une cessation complète de l'existence. Il cherchait alors à tapoter sa joue pour se procurer quelques sensations auditives ; enfin, au bout de 2 ou 3 minutes, il se calmait et s’endormait profondément. Pour le tirer de ce
LE AGE sommeil, il fallait exciter son œil ou son oreille valides.
Arrivé à ce point, l'état général du malade persiste sois cette forme, pendant des mois. Ce n'est qu'en mai 4877, qu'on observe une rétrocession notable des troubles sensitifs. L'année suivante (avril 1878), le malade a recouvré la sensibilité normale des téguments du côté gauche du corps, de la joue droite et de la face interne des membres du côté droit. La sensibilité gustative lui est revenue sur la moitié postérieure de la langue.
OBSERVATION II (Krukenberg).
T'erminaison fatale ; Examen microscopique négatif.
G. H..., marin, âgé de 40 ans.
Antécédents : un frère mort de paralysie générale. Personnellement, il a eu plusieurs reprises des fièvres intermittentes. En 1861, paralysie des quatre membres, sans cause appréciable, d’ailleurs passagère. Cette paralysie reparaît en 1862, et dure un an.
En 1859-86, le malade est pris d'une grande faiblesse, accompagnée de vomissements et de diarrhée.
Il entre à l'hôpital le 30 mai 1886, il est atteint alors d'anémie, de catarrhe intestinal chronique et présente les signes d’une affection spinale.
En octobre 1886, après avoir expulsé un ténia, le malade va mieux, mais à des troubles de motilité.
En avril 1887, on observe nettement de l'analgésie
TS AR cutanée ; la sensibilité tactile est tout à fait émoussée, la sensibilité thermique est restée presque intacte.
En mai, mêmes signes, mais notablement exagérés : il n’y à presque plus de sensibilité à la douleur, ni de sensibilité thermique; le goût et l'odorat sont amoindris, l'ouïe légèrement diminuée ; le champ visuel est rétréci. Les sensations de faim, de soif, de volupté sont abolies; apathie générale; mais pas de paralysie motrice.
Get état est légèrement amélioré par la faradisation, la strychnine,le bromure, etplus tard par un exercice gymnastique et la galvanisation.
On essaye en octobre 1887 d'hypnotiser le malade, mais la suggestion échoue.
En avril 1888, tuméfaction des gencives, suffusions hémorrhagiques des membres; douleurs intenses dans les membres et dans l'abdomen ; stomatite grave, adynamie, et mort le 43 mai en collapsus.
Aùtopsie. — Anémie de tous les organes ; absence de toute altération nerveuse, tant du côté des centres que du côté des nerfs périphériques.
OBSERVATION III (Heyne).
J. W...., soldat, 22 ans ; parents bien portants.
Le 28 août 1884, il fait une fièvre typhoïde, dont il relève vers la fin de septembre : il est atteint à cette époque d’un tremblement persistant dans tout le corps, et de douleurs dans les membres inférieurs.
Le 20 octobre, il est frappé d'anesthésie loca-
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UNE lisée aux membres inférieurs et aux avant-bras. Dans la nuit du 23 au 24 octobre, il a quatre accès de crampes douloureuses, qui dès lors se reproduisent toutes les nuits. ,
Le 30 octobre, l'anesthésie est généralisée, et a frappé les trois modes de la sensibilité : la conjonctive seule est restée sensible. L'’anesthésie cutanée est si complète que le malade, ayant dans la main un objet sans le regarder ignore s’il le tient réellement : il ne peut marcher sans contrôler par la vue ses mouvements de progression et sans s'appuyer. En effet, il y a aussi diminution marquée de la force des membres inférieurs ; en même temps qu'un tremblement qui parfois agite tout le corps.
Le 30 janvier, on observe une abolition du sens musculaire ; les conjonctives, elles aussi, sont devenues insensibles. Avec cela, anorexie absolue.
En som me, l'œil et l'oreille seuls sont restés sensibles, quoique cependant l'acuité visuelle soit moindre à droite, l’acuité auditive moindre à gauche.
Les mouvements volontaires ne sont possibles qu'à la condition d'être réglés par la vue. Si on fait compter le malade et qu'à un moment donné on lui bouche les oreilles, il s'arrête tout à coup. d
L'expérience de Strumpell réussit très bien sur lui. Par contre, quand on le laisse dans les conditions normales, c’est-à-dire si on l’abandonne à lui-même, il dort très peu la nuit (une heure environ). L
Au printemps de 1886, le malade revient lentement à l’état de sensibilité normale ; mais son caractère change ; il devient querelleur et ivrogne.… ?
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OBSERVATION IV (Ziemssen).
Terminaison fatale ; Examen microscopique négatif.
W... F..., femme, âgée de 58 ans.
Antécédents : Trois semaines avant son entrée à l'hôpital, la malade est prise d’une faiblesse du bras et de la jambe droite. Tremblement, marche difficile, puis céphalalgie et fourmillements dans les membres droits. (La malade a eu 16 enfants, dont 15 sont morts en bas âge, la plupart de tuberculose.)
Etat au 20 mai 1889 : parésie de la jambe et du bras droits, avec tremblement intentionnel; marche impossible, sans aide ou sans appui. Anesthésie et analgésie des doigts et de la jambe de ce même côté droit, En même temps, aphonie complète : à l'examen laryngoscopique, on n'observe qu'une juxtaposition incomplète des cordes vocales dans les efforts de phonation.
Le 6 juin, on note à la fois de la précipitation et de l'irrégularité du pouls, et un affaiblissement de l'acuité visuelle à droite. .
Le 24 juin, alors qu’un mois avant les excitations thermiques fortes étaient encore nettement perçues, l’anesthésie cutanéeest devenue complète et généralisée. Le goût et l'odorat sont également diminués, surtout à droite.
L'expérience de Strümpell a un plein succès.
En juillet, l’état s’est amélioré : l’anesthésie et _l’analgésie sont moins marqués; mais la malade a
= 00 maigri ; elle succombe le 4 août, après avoir eu dans les derniers jours un peu de diarrhée, ct une température de 38°9,
Autopsie : Traces d'inanition et d'atrophie sénile. L'examen minutieux des centres, l'étude microscopique du pont de Varole et de la moelle allongée ne donnent rien.
OBSERVATION V (Raymond).
Anesthésie totale, presque généralisée.
Madeleine J..., domestique, âgée de 26 ans.
Antécédents : présente depuis l'âge de 18 ans, des accidents hystériques ; elle était entrée déjà en 1888 à Saint-Antoine dans le service de M, Raymond pour dyspnée et toux hystériques. En 1889, elle resta quatre jours en état de sommeil.
Etat actuel : Revient chez M. Raymond à l'hôpital Lariboisière, le 22 décembre 1890 : elle eut pendant ce dernier séjour, une éruption de bulles de pemphigus, due à des troubles d'origine vaso-motrice.
La force musculaire est diminuée aux bras, surtout à gauche. La jambe droite est contracturée en extension et la malade, en marchant, traine le membre : le pied droit est ballant, et porte sur sa face antéroexterne des taches ecchymotiques, datant de deux ans, au dire de la malade.
Anesthésie totale et généralisée, sauf aux membres inférieurs, et au cuir chevelu, qui est le siège d’une
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hyperesthésie notable. Le sens musculaire est aboli pour les membres supérieurs. Le goût est émoussé, les muqueuses linguales et buccales anesthésiées, le réflexe pharyngien aboli. Anosmie à gauche.
Rétrécissement du champ visuel; anesthésie con- Jonctivale, micromégalopsie ; dyschromatopsie pour le violet.
Notons que la malade est facilement hynoptisable ; elle souffre d'une ovaralgie double, et a de l'aménorrhée.
Du côté du tube digestif, anorexie, vomissements, spasmes œsophagiens. L'anesthésie n’a pas atteint les muqueuses anale et uréthrale : la défécation est normale, et lors des mictions, la malade a conscience de la sortie de l'urine.
25 janvier. La sensibilité cutanée est abolie partout, sauf au membre inférieur gauche, dans ses deux tiers inférieurs. Sur l'abdomen, une zone sensible est conservée.
Il y a en même temps anesthésie thermique et insensibilité à la douleur.
Les troubles fonctionnels des membres viennent corroborer, comme une conséquence logique, les perturbations observées dans la sensibilité générale. La malade ne peut plus exécuter un mouvement, si les yeux ne les dirigent. Elle na même plus la notion de la position quoccupent ses membres, quand ses regards ne sont pas fixés sur eux. Elle peut écrire, aidée par la vue, mais ne se rend pas compte du moment où la plume touche le papier.
Par suite de la diminution de la force musculaire,
ses membres soulevés retombent, sans qu’elle puisse les maintenir dans la position qu'on leur a donnée, d'autre part, contrairement à ce qui se passait chez le malade de Heyne (Q obs. II, page 17), l'occlusion des oreilles n’a pas d'influence sur la parole.
OBSERVATION VII (Raymond, 1891).
P... Pascal, journalier, àgé de 43 ans.
Antécédents : père mort à 75 ans de maladie inconnue ; mère morte à 40 ans d'un cancer stomacal ; un frère bien portant ; une sœur morte à la suite d'une crise nerveuse.
En 1879, à l’âge de 33 ans, P... est atteint d’une fièvre muqueuse. En septembre 1889, il entre à l'hôpital Andral pour une fièvre typhoïde à la suite de laquelle il a quatre rechutes. Après que sa maladie, qui dure 4 mois, a disparu, P... souffre de rachialgies et de douleurs qui, partant des pieds, remontaient le long des jambes.
Il éprouve en outre un agacement généralisé, il est d'ailleurs affecté d’un caractère très irrascible, se livre à la masturbation, et passe pour très menteur.
En mars 1890, il est pris d’une rétention d'urine, et depuis, il n'urine plus qu’au moyen d'une sonde. Il a vers cette époque une première crise nerveuse, suivie d’autres. Les crises, devenues assez fréquentes, durent une heure environ ; elles sont précédées d’un besoin pour le malade de se lever, et d'un aura se traduisant par une sensation de lourdeur dans le bras droit.
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Au début des accès, ce bras droit est saisi d'un tremblement qui se généralise rapidement.
Le malade ,depuis sa fièvre typhoïde, vomissait presque tous ses aliments. Ausortir d'Andral, en juin 1890, il entre à Lariboisière, qu'il quitte bientôt à la suite d'une discussion avec une infirmière. Il entre alors à Necker, puis à la Salpêtrière, passe 10 jours à l'Hôtel- Dieu, et revient le 20 novembre à Lariboisière, dans le service de M. le docteur Raymond.
Etat actuel (21 novembre 1890) ;
Le malade, de caractère très irritable et très susceptible, prétend que sa mémoire faiblit, surtout la mémoire des faits récents. Il ne présente pas de signes de dégénérescence.
Sitôt qu'on essaye de le déplacer dans son lit, on observe un tremblement rapide des jambes. Si l’on imprime à l’une d'elles uu mouvement brusque, les deux membres inférieurs se contractent, et sont pris de tremblements ; couché sur le côté, le malade peut fléchir les jambes sur les cuisses.
Un bruit subit, le fait de lui ouvrir les yeux fermés provoquent des secousses généralisées aux quatre membres. Quand il a les yeux fermés il est difficile de lui arracher quelques paroles.
Pas de trépidation spinale ; réflexes exagérés.
Parésie des muscles de l’avant-bras et de la main :
Au dynanomètre, à droite, 8 kilos ; à gauche, 7 kilos.
Le malade, levé, ne peut marcher sans appui; ses jambes s'entrecroisent pendant la marche. La position assise l’agace et exagère sa douleur lombaire.
— 24, — Au niveau de la 5° dorsale, à gauche, zone hystéro-
gène.
Réflexe plantaire cutané aboli à droite.
Sensibilité. — Anesthésie complète et généralisée,
au toucher, à la douleur, à la température. L’anesthésie s'étend aux muqueuses : seule la conjonctive n’a pas per du toute sa sensibilité.
L'odorat et le goût sont abolis.
Vue — L'acuité visuelle a diminué, la lecture est presque impossible. Champ visuel presque nul; polyopie monoculaire ; dyschromatopsie.
Ouie très émoussée.
Erections totallement abolies depuis sa fièvre typhoïde ; rétention d'urine, insensibilité du canal à la sonde.
Les besoins de manger et de déféquer n'existent pas chez le malade ; il y satisfait par raison.
D'autre part, le sens musculaire est complètement aboli ; il ignore la position de ses membres quand il ne les voit plus. Il ne distingue pas au toucher la forme des objets.
Il est insensible à la tortion des jointures, il n'y a plus de sensibilité électrique : pourtant le malade accuse une légère crampe avec le courant maximum, qui contracte énergiquement les muscles.
L'expérience de Strümpell, pratiquée sur lui, réussit très bien ; une fois qu'on a provoqué le sommeil, cn ne peut réveiller le sujet qu'en lui entrouvrant les yeux. Les mouvements, même commencés, sont complètement arrêtés, sitôt que ses yeux sont clos.
Outre tous ces symptômes, le malade se plaint de céphalalgies et d'insomnies. On lui donne comme traite-
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ment général du bromure de camphre et un gramme de sulfonal le soir ; la médication reste sans cffet. L'antipyrine, à dose de deux grammes, amène une diminution de la céphalalgie.
Pendant son séjour à l'hôpital, P.., a eu plusieurs attaques hystériques.
En janvier 1891, à la suite d'une nouvelle discussion avec une infirmière, il quitte l'hôpital ; il recommence ses pérégrinations, reste deux mois à l'Hôtel-Dieu, et revient le 12 mars à Lariboisière.
Etat au 25 mars 1891.
P... est notablement amaigri ; il ne se nourrit- qu'au moyen de quatre œufs par jour. Il ne dort plus que deux heures par nuit. L'état général de la sensibilité est le même que précédemment.
Si on le fait compter, et qu'à un moment dorné on lui bouche les oreilles, les sons s'arrêtent sur ses lèvres, et son visage prend un aspect hébété.
Pas d’excitabilité neuro-musculaire.
La vue se trouble dès qu'il a fixé quelque temps un objet ; sitôt qu'il a les yeux fermés, tout mouvement lui devient impossible, tout objet lui échappe des mains.
Le 14 mars on a tenté sur lui l'expérience de Strümpell, sans résultat. Le malade a été pris de nausées et de mouvements épileptoïdes. Quandon lui a enlevé je bandeau, un tremblement généralisé a agité tout son corps, et sa face a exprimé une vive terreur. Il lui a semblé, a-t-il dit, n'avoir pas existé pendant tes quelques minutes.
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Le 27 mars il a une attaqué d’hystérie qui le laisse très affaibli.
Le 30 mars, on tente à nouveau l'expérience de Strumpell, cette fois avec un plein succés.
Disons enfin que pendant le séjour de P... à l'hôpital Lariboisière et dans les autres hôpitaux, on à en vain essayé de provoquer chez lui le sommeil hypnotique par les moyens ordinaires.
OBSERVATION VIT (Ballet).
{Progrès médical du 25 juin 1892.)
Le nommé Aim..., âgé de 36 ans.
Antécédents : deux oncles, paternel et maternel, morts aliénés ; lui-même très nerveux.
Jusqu'en 1886, il jouit d'une très bonne santé. A cette époque, il tombe à l'eau d'une hauteur de six mètres. Dès lors, il a vu se manifester en lui des phénomènes qui l'ont mis dans l'impossibilité de travailler.
Etat actuel en juin 1892: Le malade est atteint à la fois de neurasthénie, de maladie de Basedow et d'hystérie. Il à eu des attaques, mais ces attaques ont été assez rares, il est vrai, et n'ont pas reparu depuis un certain temps. Par contre, les troubles de la sensibilité sont particulièrement remarquables ; le sujet présente tous les symptômes de l'anesthésie, et cette anesthésie à la fois absolue comme degré et totale eomme étendue, à frappé les muqueuses aussi bien que le re-
vêtement cutané. Il a la sensation de la faim, mais ne seat pas passer les aliments qu'il avale. Il ne sent passer davantage ni l'urine ni les matières fécales, et n'est averti du besoin de s'exonérer que par un sentiment de gène au bas-ventre. Il a eu des rapports sexuels pour la dernière fois un an auparavant, sans aucune sensation voluptueuse.
Le sens musculaire est également aboli; la torsion des articulations n'est pas perçue : le malade n’a d’ailleurs nulle conscience des mouvements communiqués à ses membres.
Le goût et l’odorat sont abolis, l’ouie diminuée ; la vue persiste avec double rétrécissement concentrique du champ visuel. Polyopie monoculaire gauche. La vue étant le sens le moins atteint, donne lieu à des hallucinations causées par ce fait que toui le travail intellectuel se concentre sur les seules images visuelles : et comme les autres impressions sensorielles n'existent plus pour rectifier ces hallucinations, le malade est convaincu de leur réalité.
L'expérience de Strümpell, pratiquée sur lui, obtient un plein succès. Si on ne fait que lui boucher les oreilles, on ne crée en lui aucun état nouveau, on n'observe rien; mais celles-ci étant bouchées, si l’on vient à lui clore les yeux, le malade tombe dans un profond sommeil, dont on ne peut le tirer en enlevant les tampons de ouate qui obstruent les conduits auditifs.
Quand le malade est ainsi endormi, son pouls est de beaucoup moins fréquent qu'à l'état de veille; le nombre des respirations est également moindre. On ne peut faire sortir le malade de son sommeil qu'en lui
entr'ouvrant les paupières. Il se réveille alois en sursaut.
Notons qu'il dit faire une différence entre le sommeil naturel et ce sommeil provoqué ; dans les deux cas, les sensations au réveil ne seraient pas les mêmes.
OBSERVATION VII (Raymond).
Gos..., 32 ans, tailleur sur cristaux.
Antécédents héréditaires : Son père, mort d'accident, avait un caractère violent ; sa mère était une hystérique à grandes crises ; avait eu 19 enfants, dont 6 vivants. Une sœur du malade est hystérique; deux autres sœurs ont perdu leurs enfants en bas äge d'accidents convulsifs.
Antécédents personnels : Le malade n’a jamais eu l'intelligence très développée; il était somnambule dans sa jeunesse. Au régiment, il était maladroit, et il lui fallait regarder son fusil pour ne pas le laisser tomber. Avant son départ pour le service, ils'était fiancéà une jeune fille qui mourut pendant son absence; il en conçut un grand chagrin et eut dès lors des crises d'hystérie.
Il s'est de plus intoxiqué par le plomb dans son métier.
Etat actuel (décembre 1892): Dans la nuit du 41 au 12 décembre 1892, le malade a été trouvé sans connaissance sur la voie publique, et apporté dans le service de M. le docteur Raymond.
Jl a bien le type d’un dégénéré ; ses oreilles sont mal] curlées. IT a l'aspect morne, l'air hébété; il répond aux questions qu'on lui pose, mais lentement; sa mémoire est infidèle, surtout pour les faits récents. Toute la journée, il a l'air absorbé, « ne pensant à rien », ditil. La nuit, il est poursuivi par des hallucinations au cours desquelles il voit surtout des chats noirs.
Il est violent de caractère, et s'en rend compte ; ses sentiments affectifs ne semblent pas affaiblis, Il a des tendances à l'hypochondrie.
On observe chez lui un rétrécissement considérable du champ visuel et de la dyschromatopsie (jaune et violet). L'ouïe estobnubilée, le goût et l’odorat ont disparu. Il n'a plus la sensation de la faim, et comme le malade de l'observation VIT, iln’est averti du besoin de s'exonérer que par un certain sentiment de pesanteur. Les fonctions génésiques s'accomplissent encore, mais sans désir ni plaisir. Il y a enfin un affaiblissement général de la force musculaire.
Mais ce qui attire par dessus tout l'attention, c’est l'anesthésie dont G... est atteint; cette anesthésie est totale et absolue, elle a frappé tous les modes de la sensibilité cutanée, toutes les muqueuses accessibles, les muscles et les articulations.
Seule la sensibilité subjective persiste, et le malade se plaint souvent de maux de tête; les réflexes sont conservés, sauf ceux pour lesquels la perception constante semble nécessaire (exemple : titillation des fosses nasales).
L'expérience de Strumpell réussit avec lui; mais il
s'éveille
ail-
ôte ls bandeau. Elle
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DESCRIPTION CLINIQUE. CLASSEMENT DES SYMPTOMES
L'histoire de l’anesthésie généralisée tient tout entière dans les huit observations précédentes. Pour rare que soit l'affection, nous ne craignons plus désormais que la description en semble prématurée ; car les faits sont assez caractéristiques, assez semblables entre eux pour constituer un groupe homogène, digne d'occuper une place dans la nosographie.
Nous avons donné à dessein à la rédaction de ces huit observations un développement tel qu’elles contiennent toute la symptomatologie de l’affection. L’anesthésie généralisée s’y trouve en somme décrite avec tous ses détails et tous ses caractères. Aussi nous bornerons-nous dans ce chapitre à tirer des observations de MM. Strümpell, Krukenberg,
Heyne, Ziemssen, Raymond et Ballet un tableau d'ensemble, aussi schématique que possible.
A) Troubles sensoriels. — Le symptôme capital de l'affection, celui qui par son intensité et sa netteté absolue attire l'attention par dessus tous les autres, c’est l’anesthésie. Par les trois formes qu’elle affecte simultanément : anesthésie tactile, analgésie et thermoanesthésie, elle détruit les trois modes de la sensibilité normale et le revêtement cutané ne transmet plus au malade atteint aucune impression venue du monde extérieur: que l’évo-lution en soit longue ou brève, qu'elle mette des semaines et des mois à s’accomplir, ou qu’au contraire, comme dans lobservation de Heyne (IH), elle se complète en huit jours, toujours elle atteint ce-stade extrême, et la généralisation et l’universalité de la lésion sont nettément relatés dans chacun des cas. Les exemples sont caractéristiques : c’est le malade de Strümpell qui est averti qu'on lui a posé un poids lourd sur la poitrine, non par le contact intime de sa peau et du fardeau, non plus par la compression douloureuse des téguments pris entre la force extérieure et le plan résistant des côles, mais uniquement par un sentiment vague de gêne fonctionnelle ; il se rend compte qu'une cause extérieure empêche la libre expansion de ses côtes et de ses poumons. C’est la malade de M. Raymond (Obs. V) qui, couchée dans son lit et les yeux fermés, n’a plus notion de la
posilion qu'occupent ses membres dans l’espace ou sur la surface du lit, quelle que soit la situation qu'on leur fasse prendre. Tel autre (Obs. If) ne distingue pas au toucher la forme des objets.
L'anesthésie frappe en même temps les ruqueuses, el si les malades sont dans l'ignorance des choses qui touchent, atteignent ou blessent Icur corps, ils ignorent de même ce qui y centre éipcosquirens sort Onne” note pas” d'ailleurs les incontinences d'urine ou de matières fécales, et la miction comme la défécation restent des aëtes volontaires. Mais ce ne sont plus des besoins ; aucune impression par contact des muqueuses recla.e où cyslique ne vient prévenir le malade de la nécessité où de l'opportunité d’une exonération. Hs salisfont à ces devoirs par raison ou par souvenir, par la mémoire des heures ou des jours passés depuis la dernière selle, par exemple ; par une vague impression de pesanteur au périnée. Toujours est-il que les malades ne sentent plus passer ni l’urine ni les matières fécales.
Le passage des aliments par la voie buccale n'est pas perçu davantage, et la mastication, la gustation, la déglutition sont désormais des actes qui s’accomplissent sans qu'aucune impression parvienne aux centres qui renseigne le malade sur la qualité, la nature et la température des aliments ingérés. [] est permis de supposer aussi, quoique. aucun fait d’expérimentation où d'observation di-
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Pre recte ne soit venu établir la chose,que la muqueuse stomacale a perdu la sensibilité spéciale qu'elle possède normalement. Cette sensibilité obtuse et cependant existante, est sans doute une sensibilité de contact et traduit la plénitude ou la vacuité de l'estomac. Nos malades mangent peu et sont tous anorexiques. Or, dans les deux cas où la mort à été le terme ultime de la maladie, l’autopsie faite, en même temps qu’elle révélait l'absence absolue de lésions nerveuses tant centrales que périphériques, constatait une anémie profonde de tous les organes et des ‘roubles d’inanition. Peul-être à côté des causes générales de la déchéance de l’organisme, faut-il donner une grande importance à cette insensibilité des muqueuses linguale, buccale, pharyngienne et stomacale ; et si la dénutrition est si active, n’y a-t-il pas lieu de rattacher surtout l’inappétence des malades, leur oubli de la faim et de la soif à ce fait que le boire et le manger ne s’accompagnent plus pour eux d’aucune sensation agréable, ou seulement organique et vitale ?
L'anesthésie, avons-nous dit, a gagné toutes les muqueuses ; 1] nous faut cependant restreindre un peu la généralité trop absolue de cette règle ; nous avons vu, en effet (Obs. VI), que la conjonctive seule ne perdait pas toujours sa sensibilité, alors que chez ce même malade de l’obs. VI, le canal de l’urèthre reste insensible au passage de la sonde. | Par contre, dans presque tous les cas observés,
nous avons pu relater une lésion, d'un genre un peu différent, quoique de même nature: {ous nos sujets ont de l’amaurose unilatérale ; observation précieuse par le renseignement qu’elle nous donne sur l’état de sensibilité de la rétine.
Ce n’est pas ici le lieu de nous étendre longuement sur les autres (troubles de la fonction visuelle que nous avons constatés chez la plupart des malades. Tous ont à un degré divers de la dyschromatopsie, de la polyopie monoculaire, de la mieromegalopsie. Ces lésions, comme d’ailleurs l’amaurose, rentrent dans la grande classe des stigmates hystériques, et ne nous intéressent ici que d’une facon secondaire.
Tout différemment, comme nous l'avons fait pour l’amaurose, nous croyons pouvoir avec quelque raison rattacher à l’anesthésie sensorielle les troubles olfactifs dont chacun de nos sujets est atteint ; les uns n’ont qu’une diminution notable de l’odorat : chez les autres, l’anosmie est complète. Nous en dirons autant de l’ouie: dans certains cas le sens audilif persiste aux deux oreilles, mais nettement émoussé ; dans d’autres, il y a hémisurdité.
B) Troubles moteurs. — Les troubles moteurs ne sont pas moins intenses. Le sens musculaire est aboli et presque toujours totalement. La conscience du muscle qui se contracte, qui se déplace
HET ER ou qui résiste, n’exisle plus. Il n’y a pas paralysie toutefois, et les mouvements volontaires sont toujours possibles ; mais ils sont mal assurés, et il leur faut le contrôle de la vue ou de l'oreille pour permettre leur coordination ou leur adaplation au but proposé. La malade de M. Raymond (0bs. V) peut écrire encore, mais il faut qu’elle contrôle avec ses yeux la position précise de ses doigts, et elle ne se rend compte que par la sensation visuelle de la ligne tracée, du moment où la plume touche le papier : tel autre pour marcher (Obs. IT) est obligé de s'assurer par la vue de la position de ses pieds et du mouvement de ses jambes. Pour d’autres actes mécaniques, c’est l'oreille seule qui est devenue la régulatrice et la dispensatrice des mouvements nécessaires ; ce que la vue fait pour les muscles placés sous son contrôle immédiat, l'oreille le fait pour les organes qui peuvent êlre surveillés par elle: on disait au malade de Heyne de compter tout haut 1, 2, 8, etc. à chaque inclinaison de lête faite devant lui, il complait normalement et distinctement; mais si, au nombre 5 par exemple, on lui bouchait les oreilles, 11 s’arrêlait et ne ‘proférait plus de sons perceplib'es, croyant cependant qu'il continuait à compter. En effet, quand on lui débouchait les oreilles à la 10° inclinaison de tête, il recommençait à compter à voix haute 11, 12, 13, etc.
Les exemples que nous avons choisis sont, nous
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l'espérons, assez caractéristiques, pour laisser voir de quelle façon grave et profonde l’anesthésie généralisée compron et les fonctions de relation du sujet atteint. Car, comme l'ont fait nos maîtres, nous ratlacherons tous ces troubles de la motilité à l’anesthésie profonde, dont nous les considérons comme une manifestation. Et ceci nous permettra de les disunguer d’autres troubles moteurs que nous avons observés aussi chez nos malades, tels que les tremblements parliels, les paralysies parüelles et les parésies. Parmi ceux-ci nous rangerons le cas, unique d’ailleurs, d’aphonie complète que nous avons relevé dans l'observation IV : l’examen laryngoscopique en a montré la cause : elle était due à une incomplète juxtaposition des cordes vocales dans les efforts de phonation. Nous n'avons pas à discuter ici la nature de ces symptômes ; comme les troubles mentaux, amnésie, aboulie, hébétude, etc., que présentent les malades à des degrés divers, ils rentrent dans la symptomatologie banale de l’hystérie ; et nous sortirions des limites de notre cadre en nous y arrêtant plus longuement.
ETIOLOGIE
Le petit nombre des cas observés fait que l’étiologie dé l'affection est confuse. Nous ne pouvons sœuère que la résumer dans le tableau suivant :
A) Etiologie générale :
Fréquence : rare (8 cas).
Age : variable (7 adultes, un adolescent de 15 ans).
Sexe : masculin 6 fois ; féminin 2 fois.
B) Eüologie spéciale :
Causes prédisposantes : toutes celles qui prédisposent à l’hystérie ; hérédité nerveuse ; antécédents nerveux familiaux ou personnels. Maladies infecticuses : paludisme (Obs. IT), fièvre typhoïde (Obs. IT et VD, grossesses répétées (Obs. IV), grands chagrins et intoxication saturnine (Observation VIIT.
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Causes déterminantes : l’anesthésie généralisée apparaît soit seule et subitement (Obs. VIF), soit lentement et en même temps que d’autres symptômes hystériques ; mais nous ne savons rien sur la nature ou la qualité de l'agent provocateur qui donne ce caractère spécial à la forme par laquelle se manifeste la grande névrose.
EVOLUTION. PRONOSTIC
L'évolution est variable. Elle peut être rapide, comme chez le malade qui fait le sujet de l’observation VIT; celui-là est trouvé sans connaissance sur la voie publique, et dès le lendemain, on observe que l’anesthésie est totale. Chez un autre (Obs. III), elle commence par les membres inférieurs, et l’on peut suivre son développement quiest complet en huit Jours. Chez la plupart, elle met des semaines et des mois à se parfaire; on note des fluctuations, des améliorations passagères suivies de rechutes. Puis elle atteint son summum, et après une durée variable. rétrocède peu à peu vers la guérison. La guérison est-elle complète et durable, les documents que nous avons pu recueillir ne nous renseignent pas suffisamment à ce sujet. Deux cas seulement ont une issue fatale, mais il faut remarquer que
EPA NES dans l’un d'eux il s’agit presque d’un vieillard ‘femme âgée de 58 ans).
Nous serons donc très réservés sur la question du pronostic. Il est toujours grave en lui-même par l'embarras et la gêne qui résultent pour les malades de la généralisation des accidents anesthésiques. Mais les cas observés sont encore trop peu nombreux, et dans ceux-là même, l'observalion n’a pu êlre ni poussée assez loin, ni suivie assez longtemps pour que nous puissions établir une proportion et déduire des notions précises sur l'avenir des malades. Disons seulement que dans la majorité des cas, nous avons noté une rétrocession des troubles anesthésiques et le retour prooressif de la sensibilité normale.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. NATURE DE L’AFFECTION
Nous avons vu que dans les deux cas où la nécropsie a été possible, l’étude minutieuse des organes n'avait rien donné. Ni les centres, ni le système nerveux périphérique n'ont présenté de lésions appréciables en rapport avec les troubles observés durant la vie du malade. Le silence des autopsies semble rendre inutile une discussion sur la nature propre et la pathogénie d’une affection dont la signature anatomique est inconnue (1).
(1) Pétrina, en 1881, a publié 6 observations démontrant que des lésions corticales de la zone psycho-motrice peuvent occasionrer des troubles sensitifs intéressant en partie la sensibilité musculaire. — On attribue aujourd’hui les troubles de l’hystérie à des altérations des éléments nerveux qu’on a qualifiées de « trouble dynamique », Des méthodes d’instigation plus perfectionnées permettront peut être un jour de définir la nature de ces altérations qui restent encore dans le domaine de l'inconnu.
BP Nous avons vu d'ailleurs que Panesthésie généra- Jisée he survient jamais seule chez un malade. Ils sont tous hystériques, et ils ont tous les stigmates de la grande névrose : stigmates sensitivo-sensoriels, stigmates moteurs et stigmates mentaux. L'anesthésie généralisée, considérée dans ses rapports avec la diathèse nerveuse du sujet, n’est donc en réalilé qu'un syndrome qui la manifeste, mais. un Syndrome rare et d’un haut intérêt par le caractère de généralisation qu’il présente.
Geei nous ramène à l'étude du problème le plus déhcat de notre étude. Nous lavons volontairement laissé de côté jusqu'à présent mais il est temps d'y revenir, maintenant que nous nous sommes dégagé des considérations générales à quoi notre sujet nous obligeait.
Nous avons suffisammentinsisté sur l'expérience de Strümpell pour n’avoir plus à la raconter en détail. Nous avons vu que lorsqu'on la pratiquait sur un malade (et elle réussit chez tous), le sujet tombait dans un profond sommeil. Un problème s’est posé pour tous les expérimentaleurs, problème que dans ces derniers temps MM. Raymond et Ballet se sont efforcés de résoudre, chacun de son côté, avec des vues différentes.
M. Ballet essaye de prouver qu'il s'agit d'un sommeil hypnotique et voici quels sont ses arguments :
UE BE
1° Chez le sujet endormi, les paupières ont animées de sortes de battements ;
2° Sous les paupières, on chti globes Ab se mouvoir ;
30 On peut ouvrir la bouche du malade, mais on observe que les massélers sont contracturés ;:
49 Le malade accomplit dans cet état les actes qui lui ont été suggérés à l'état de veille ;
5° Réciproquement : le malade accomplit à l’étal de veille les actes qu’on lui a suggérés à l’état de sommeil : |
60 Dans cet état de sommeil provoqué, le malade sent. Ex.: On lui dit: « À votre réveil, la jambe que Je touche deviendra raide », et elle le devient en effet. |
Cela tient à ce que chez les hyslériques, les contacts sont transmis en réalité, mais inconsciemment ;: les sensations s'emmagasinent, mais ne deviennent conscientes que dans un nouvel état du sujet.
Pour M. Raymond, la thèse est fout autre :il pense que ce sommeil se rapprocherait plutôt du sommeil naturel. Il en donne pour preuves :
1° L'absence complète d'hyperexcitabilité neuromuseulaire ; et l’on sait que cette hyperexcitabilité est le signe caractéristique du sommeil hypnotique :
2° Le sommeil que provoque Strümpell est produit, non par l’excitation forte et exclusive d’un
sens aux dépens des autres, mais par la suppression de tous les sens (1).
Le mécanisme qui l'amène se rapproche done beaucoup des conditions où nous nous mettons nous-mêmes quand nous cherchons le sommeil naturel. Pour nous endormir, en effet, nous cher chons une position commode, un lit plutôt doux pour supprimer, autant que possible, les sensations tactiles : nous"évitons qu'une source de.lumière vienne frapper nos paupières ; enfin, nous nous placons dans le silence le plus complet qu'il nous soit possible d'obtenir.
Le dernier malade dont nous avons rapporté l’observation se réveille si on lui enlève le bandeau qui couvre ses yeux. Cependant, quand il dort, il n’est pas en état d'inactivité cérébrale. Il rêve, iaconsciemment suggestionné par des actes accomplis ou des choses vues un peu avant le sommeil.
La suggestion, à l’état de veille, lui donne pendant le sommeil des hallucinations qui persistent quelque temps au réveil ; mais cette suggestion ne donne pas de résultats bruts. L'objet dont on lui a suggéré la vue n’est que le point de départ de tout un rêve échafaudé pendant le sommeil. Si on lui sugeæère par exemple, qu'il verra un bouquet de
(1) M. Raymond tire de ce fait la conclusion suivante : L'activité cérébrale qui constitue l’état de veille ne peut se maintenir qu’à la faveur des excitations du dehors.
EE fleurs, il voit un parc avecdes arbres, des parterres de fleurs, etc. Ce fait seul de la suggestion à effets agrandisseraitencoreen faveur du sommeilnaturel. Nous savons en effet, quemême à l’élat normal, un objet effrayant vu dans la journée, une conversation roulant sur des faits plus ou moins terrifiants amènent fréquemment des cauchemars chez les personnes nerveuses. On peutsrapprocher ces faits de ceux observés chezle malade en question et voir dans les deux cas l'effet d’une suggestion bien nette, et de tous points identique.
M.Raymond d’ailleurs ne cherche pas à assimiler d'une façon absolue le sommeil de ses malades au sommeil naturel : Fun d’eux était habituellement en proie à l’insomnie. M. Raymond en conclut que le sommeil provoqué par l'expérience de Strümpell n’est pas non plus tout à fait naturel. Ce dernier argument nous semble avoir toute limportance que notre maître y attache.
Il ne nous appartient pas d’ailleurs de trancher la question ; tout au plus croyons-nous pouvoir avancer que, même en laissant à chacune d'elles son caractère exclusif, les opinions de MM. Raymond et Ballet contiennent toutes deux en particulier une part de la vérité. Le sommeil provoqué chez les anesthésiques généraux ne serait spécialement ni du sommeil naturel, ni du sommeil hypnotique : nous serions très disposés à admettre qu'il s’agit ici
DIAGNOSTIC
Les caractères cliniques de l’anesthésie généralisée sont assez spéciaux pour que le diagnostic en soit aisé. D'autre part, elle s'accompagne constamment d’un cortège symptomatique assez considérable pour que la diagnose étiologique ne présente pas de difficulté ; si l’hystérie, cause originaire du mal, rest pas pressentie aux antécédents du sujet, les stigmates concomitants de l’anesthésie généralisée auront bientôt fait de la démasquer. Il pourrait se faire toutefois que les autres stigmates fissent défaut, et qu’on ne parvienne pas à rattacher à une maladie connue les troubles observés. On fera bien de suivre, dans ce cas, le précepte de Sydenham : « Lorsque j'ai bien examiné un malade, dit-il, et que je ne trouve rien en lui qui se rapporte aux maladies connues, je
1 x citée et; ina die
WT
Lapnes regarde l'affection dont il est atteint comme une hystérie. »
Gest donc à l'hystérie seule qu’on rattachera l'affection ; et la longue durée, l'immutabilité des phénomènes anesthésiques ne sauraient être un argument contre elle. On sait en effet que chez l'homme (dans nos observations, c’est presque toujours d'hystérie masculine qu'il s’agit), celle-ci ne présente pas les mêmes formes et les mêmes caraclères que chez la femme L’hystérie est plus fixe chez l'homme.
Le diagnostic différentiel pourrait être à faire entre lhystérie et cerlains cas d’ataxie locomolice avec troubles intenses de la sensibilité. Dans ces cas encore, l'existence des stigmates, l’absence du signe d’Argyl-Robertson, l'examen ophtalmoscopique, les antécédents du malade et la marche de l'affection permettront d'affirmer qu’on se trouve en présence d’une manifestation hystérique.
TRAITEMENT
Nous avons noté au passage dans les observations les essais dé traitement dirigés contre l’anesthésie elle-même. Dans aucun cas la thérapeutique ne semble avoir réussi à atténuer l'affection, encore bien moins à la guérir. Toujours elle évolue pour son propre compte, et la rétrocession des troubles. le retour progressif à la sensibilité normale semblent dus beaucoup plus au temps écoulé qu’à l'intervention et aux ressources de l'art.
Puisque aucur cas de guérison directe n’est venu mettre en vedette une médication précise ou particulière, nous croyons que le mieux sera d’instituer en faveur du malade le traitement général de l'hystérie.
Les antinervins ne semblent agir que comme médicaments suggestifs. En réalité, le traitement
dera êlre avant tout psychique. Avec Charcot, nous attacherons une importance prépondérante à l'isolement. Eloigner le malade de sa famille, l’arracher à un milieu où l’on entretient son mal par des conversations intempestives, des fantaisies qu'on lui passe ; lui faire désirer sa guérison qui le ramènera dans son milieu, tel est le but qu'on se propose en isolant le malade.
La suggestion hypnotique pourra rendre de très grands services. Quoiqu'’elle ait eu des détracteurs acharnés, nous ne pouvons ni ne voulons la rejeter ici, pour en avoir observé les bons effets dans la clinique de M. le professeur Bernheim de Nancy, dont nous nous honorons d’avoir été l'élève. Elle demande seulement un grand taet et une connaissance profonde de lesprit humain.
Elle sera, avec la suggestion à l’état de veille, un levier puissant entre les mains du médecin psychologue.
Nous avons vu chez quelques-uns de nos malades les essais d'hypnotisme échouer. On pourrait peut-être dans ces cas profiter du sommeil provoqué par lrexpérience de Strümpell pour essayer de la suggestion.
CONCEUSIONS
Arrivé au terme de cette étude sur l’anesthésie généralisée, nous croyons pouvoir avancer les proposilions suivantes :
40 La suppression des excitations venues du dehors entraîne un état particulier intermédiaire au sommeil naturel et au sommeil hypnotique ;
20 L'intervention des organes des sens est indispensable pour que les mouvements volontaires s’accomplissent régulièrement ;
30 Les organes peuvent se suppléer dans leur aclion de contrôle sensoriel pour l’accomplissement de ces mêmes mouvements ;
4° Le siège de la conscience musculaire semble se trouver dans un lerriloire de l'écorce cérébrale encore insuffisamment déterminé ;
RE ARRET Li dre L
bit 5° La suppression du contrôle de cette conscience musculaire amène l'impossibilité des mouvementscompliqués, maisles troubles de la motilité
observés dans ce cas n’ont rien de commun avec ceux du tabès,
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