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INTRODUCTION
Au cours de ces derniers mois nous avons pu examiner, à la salle Saint-Pierre du service de neurologie de la 18° région dont le docteur Maurice Ducosté est médecin traitant, un grand nombre de lésions du nerf cubital.
Les idées de M. Ducosté sur les conséquences de ces lésions sont tellement nouvelles et séduisantes, et les faits que nous avons observés les défendent si éloquemment, que l’idée nous est venue d'en faire le sujet de notre travail inaugural. ;
En réalité, ce sujet est entièrement neuf, car les citations que nous ferons plus loin des auteurs classiques montrent bien que rien n’était connu sur la symptomatologie du cubital avant les communications de M. Ducosté à la Société de médecine de Bordeaux. Les classiques s'étaient contentés d'appliquer à leur description les enseignements dé l'anatomie, se répétant les
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uns les autres, ils considèrent la fameuse griffe comme constante et caractéristique des lésions cubitales. Or, il est loin d'en être ainsi. En outre, la flexion immédiate des 4° et 5° doigts dans les lésions basses du eubital et la loi qui régit cette flexion avaient jusqu'ici complètement passé inaperçues. Les contractures à la suite des lésions eubitales n'avaient pas, non plus, été reconnues, etc. |
Nous ne pensons pas pouvoir mieux faire que de reproduire tout d’abord in extenso le résumé de la première communication de M. Ducosté tel qu'il a paru dans la Gazette hebdomadaire des sciences médicales de. Bordeaux. H est nécessaire, en effet, de bien fixer les idées sur ces faits entièrement nouveaux, et il y aurait peut-être pour ceux qui nous liront quelque difficulté à se reporter à l’article de la Gazette.
Nous indiquerons ensuite les principales conclusions de la seconde communication du même auteur sur les lésions traumatiques du cubital.
Un troisième chapitre contiendra les notions classiques admises avant l'apparition des travaux qui servent de base à notre thèse par les auteurs les plus récents, les professeurs Grasset et Rauzier, Pitres et Vaillard, Marie, Déjerine.
Notre contribution personnelle à l’éclaircissement de la question sera constituée par un chapitre d'observations que nous avons recueillies nous-même avec le plus grand soin CHI le service du docteur Ducosté.
Quelques notions suceinctes sur l'anatomie du eubital ne seront pas inuliles ici. Nous les restreignons à ce qui est essentiel à à la compréhension des faits cliniques.
Le nerf cubital, qui reçoit ses fibres de la 8: cervicale et de la 1"° dorsale, et peut-être aussi pour une faible part de la 7° cervicale, ne donne au bras aucune branche collatérale, sauf un petit filet articulaire et ligamenteux pour le coude.
Dès son arrivée à l'avant-bras, parfois même dans la gout-
tière épitrochléo-oléérânienne, ilabandonne deux filets à.l'artieulation du coude et -des filets aux muscles qu'il tient sous sa dépendance, c'est-à-dire le cubital antérieur et les deux chefs internes du fléchisseur- profond.
Le point d'où ces filets se détachent a, nous le verrons, une certaine importance clinique : un premier groupe naît tout à fait au sommet de l'avant-bras entre les deux chefs du cubital antérieur; un second, et c'est généralement un filet unique, se détache au tiers supérieur de l'avant-bras et, après avoir innervé le cubital antérieur, longe la face externe du fléchisseur commun jusque vers son tendon.
Au tiers moyen de l'avant-bras, le cubitat émet une branche culanée qui innerve la peau du tiers inférieur de l’avant-bras et de l'éminence hypothénar; cette branche se détache plus souvent du rameau fourni par le cubital à l'artère homonyme que du tronc même du nerf. Elle s'anastomose toujours aux environs du poignet avec le brachial cutané interne, parfois par un filet volumineux (rameau anastomotique de Cruveilhier).
Au même niveau que la branche précédente, se sépare du cubital la volumineuse branche cutanée dorsale de la main qui, après s'être anastomosée avec les deux branches terminales du radial, innerve la moitié interne du dos de la main et donne les collatéraux dorsaux des 5° et 4° doigts et le collatéral dorsal interne du médius.
Les branches terminales sont au nombre de deux : la branche palmaire superficielle, à peu près exclusivement sensitive, innerve la face palmaire du petit doigt et de l’annulaire et la région correspondante de la paume. Les rameaux vont jusqu'aux extrémités des 4° et 5° doigts, tandis que les collatéraux dorsaux n'iraient que jusqu’à la base de la 1° phalange de l'annulaire et du médius.
La branche palmaire superficielle s'anastomose avec le médian.
La seconde branche terminale (branche palmaire profonde), exclusivement motrice, innerve les muscles de l'éminence hypothénar, tous les interosseux, tous les lombricaux, sauf les deux
externes laissés au médian et concurremment avec le médian, le court adducteur du pores Il inn'erve encore le chef interne du court fléchisseur ; il s'y anaslomose avec le médian.
Cette branche s'anastomose aussi avec le nerf interosseux postérieur, branche du radial.
Ces données anatomiques permettent de délimiter les fonctions motrices du cubital. Par le cubilal antérieur, il agit sur la flexion de la main qu'il enroule en quelque sorte sur elle-même jusqu’à ce que sa face palmaire regarde en haut: par le fléchisseur profond et les muscles de l’éminence hypothénar, il tient sous sa dépendance la flexion de la 2° phalange de l'auriculaire. et de l'annulaire et l'adduetion du petit doigt; par les interosseux et les lombricaux, il écarte et rapproche les doigts, il plie leur 1" phalange et étend les deux autres; par l'adducteur et le le court fléchisseur du pouce, il porte ce doigt en adduction.
Nous avons vu que le cubital s'anastomose avec le médian (une autre anastomose existe à la partie supérieure de l’avantbras) avec le radial et le brachial cutané interne. Il est bon dé faire remarquer (nous en retrouverons les applications en clinique), que ce dernier nerf s'anastomose avec son accessoire et que celui-ci, par l'intermédiaire de l’intercosto-huméral, est relié aux 2° et 3° intercostaux. |
Enfin, il ne sera pas inutile de noter ici que c'est au niveau de l'entrée, dans la moelle des C'" et D' que commence la: colonne sympathique dorsale et que les origines des filets symthiques de l'appareil cardio- aortique sont au niveau de D', D? el Dr: :
à th.
CHAPITRE PREMIER
Communication du docteur Maude Ducosté à à la Société de
. Médecine et de Chirurgie de Bordeaux (Séance du 2 juillet à 1915) sur « Les deux lois des contractures dans les lésions des nerfs périphériques » (Extrait de la Gaxelte hebdomadaire
des sciences médicales de Bordeaux, n° du 18 juillet 41915, p. 57)
‘Les contractures sont un symptôme fréquent des lésions nerveuses périphériques. Celles qui succèdent à l'irritation d'un nerf s’interprètent avec facilité; les autres sont communément données à l'hystérie. L'étude de ces contractures m'a permis, je crois, de découvrir les lois qui les régissent.
. Cettecommunicalion, préliminaire et volontairementsuccincte, a pour objet de les énoncer en les étayant de quelques exemples. Ces lois dégagtes de faits cliniques en février dernier ont été contrôlées depuis cinq mois sur un grand nombre de blessés de guerre. |
La première loi se rapporte aux due qui suivent immédiatement la lésion nerveuse, je l'appelle Lo de la contracture d'amont et je la formule ainsi :
La lésion d'un nerf en aval des muscles quil actionne se tradut par la contracture immédiate et durable de ces muscles.
. Cette loi-vise, on le voit, des phénomènes exactement opposés. à ceux que régit la loi de paralysie d'ayal en vertu de laquelle la section d'un nerf paralyse les muscles situés en aval de la lésion. Cette dernière loi est'connue depuis les origines de la neurologie; celle que j'annonce a été, complètement ignorée
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jusqu'ici des physiologistes et des cliniciens. Cependant elle n'a pas d’exceptions, l'interprétation en est difficile ou pour mieux dire impossible par les théories actuelles de la physiologie et de la pathologie nerveuses. Les lésions du nerf cubital offrent un des plus saisissants exemples de la loi de la contracture d'amont. La connaissance de cette loi donne seule la clef de plusieurs phénomènes incompréhensibles jusqu à ce jour.
Aussitôt que le nerf est lésé, la 2 phalange des 4° et 5° doigts se fléchit, à condition que la lésion porte en aval des points dont se détachent les filets du cubital antérieur et des deux chefs internes du fléchisseur profond. Cette flexion des 4° et 5° doigts ne s’observe jamais lorsque le nerf est touché en amont de ces points, c'est-à-dire au bras; clle est constante lorsque le nerf est atteint à l'avant-bras. Il convient de ne plus donner à ces faits le nom de paralysie cubitale à moins d'en restreindre l'application aux petits muscles de la main; la flexion de l'auriculaire et de l’annulaire est fonction de contracture et non de paralysie. En même temps que se produit cette flexion des 4° et . 5° doigts, la contracture du cubital antérieur fléchit sur le scaphoïde le 5° imétacarpien qui entraîne à son tour le 4°, aussi la face dorsale de la main présente-t-elle au niveau des deux derniers métacarpiens une dépression en formé de marché. La main s'incline simultanément sur le bord cubital,
La contracture du cubital antérieur et du fléchisseur profond. serait démontrée, s'il en était besoin, par l’auscultation de ces muscles qui laisse entendre le bruit rotatoire de la contraction et par la résistance élastique que perçoit le doigt de l’observateur qui s'efforce, par la traction sur les phalangettes des 4° et: 5° doigts, de vaincre leur flexion.
Parfois le médius se fléchit, lui aussi, immédiatément après la blessure et ne s'étend plus. Ce fait rare est probablement dû à: ce que le troisième chef du fléchisseur profond reçoit, dans ces cas, ses filets nerveux du cubital et non du médian, comme il: est de règle. Les lésions du nerf eubital offrent deux exceptions à la loi de la contracture d'amont. Exceptions apparentes: La première est rare; le nerf est lésé au Uers inférieur de l'avant:
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bras, et cependant le 4° et le 5° doigt ne se fléchissent point; les muscles cubital antérieur et fléchisseur profond ont été dilacérés ou leurs tendons coupés: j'en ai vu deux cas. Dans les lésions incomplètes du cubital, la flexion des doigts est de force médiocre et se laisse facilement vaincre, tandis que dans les lésions totales elle est irréductible. Cependant les lésions totales immédiatement au-dessous du coude qui ne soustraient pas au fléchisseur Le rameau détaché au tiers supérieur de l’avant-bras provoquent des flexions également peu résistantes; les mouvements des 4° et 5° doigts, bien que réduits, demeurent alors possibles. |
La seconde exception vise les cas où, le nerf étant atteint au bras, apparaît la flexion de l’annulaire et de l’auriculaire non pas immédiate, mais tardive et progressive. La flexion, dans ces cas, est due au jeu du fléchisseur superficiel innervé par le médian; elle obéit à la seconde loi que je formulerai tout à l'heure. Les lésions du médian confirment elles aussi la loi de la contracture d’amont. Si le nerf est touché au.bras, c’est-àdire au-dessus des points où se délachent les filets du rond pronaleur, des palmaires et des fléchisseurs, pas de contracture rmmédiate, paralysie flasque.
Si le médian est atteint au tiers inférieur ou au milieu de l’avant-bras, immédiatement l'avant-bras se place en pronation et se fléchit (modérément) sur le bras, le poignet se fléchit et le pouce'se porte en adduction. La flexion du poignet ne permet pas la flexion énergique des deux dernières phalanges qui se plient à peine. Mais parfois, les fléchisseurs se rétractant de plus en plus, les doigts finissent par se fermer fortement dans . la paume. D’autres fois, le poignet ne se plie pas, mais seulement les doigts. Ces variations sont dues évidemment à la variété d'émergence des filets des palmaires ou des fléchisseurs, : laissés par la lésion lantôt en amont, tantôt en aval d'ellé.
Dans les lésions du médian, les divers segments du membre: présentent, dès les premiers moments de la blessure, non seulement des attitudes spéciales faciles à concevoir, mais encore: le retour brusque à ces attitudes lorsqu'un effort étranger les:
contrecarre (flexion élastique de l'avant-bras, pronation élastique, flexion élastique du poignet et des doigts).
Le musculo-cutané, dont les lésions au-dessous du point où il a donné tous ses filets aux muscles fléchisseurs de l'avantbras, se traduit par des phénoniènes si particuliers, que personne n'a encore décrits, illustre d'une façon aussi netle la loi de la contracture d’amont.
Lorsque le nerf est touché sur le ou externe du biceps, au tiers inférieur du bras, immédiatement le biceps, le brachial
antérieur et le coraco-brachial se contracturent avec la plus
grande énergie : le biceps est « dur comme du bois, comme de la pierre », disent les blessés; la flexion de l’avant-bras est irréductible: et durable; les soldats blessés au musculo-cutané dès le début de la guerre se présentent encore l'avant-bras fléchi sur Le bras; cette flexion, il est vrai, a cédé parfois peu à peu. : à
Le syndrome du one He à la sortie des muscles, est très fréquent, pur ou associé. Il a toujours été décrit jusqu'ici comme paralysie radiale, parce que l'un de ses éléments est la chute de la main.
Cette erreur a conseillé par fois des interventions sur le radial dont les blessés, évidemment, n'ont pas recueilli d'avantages. Je signale, en passant, une autre erreur qui consiste à attribuer à des lésions du radial un phénomène douloureux que Weir Mitchell à décrit jadis sous le nom de causalgie. Il est préférable de lui donner celui de « dexalgie » (3ñ&s, cuisson, brûlure, et &kyos, douleur) par lequel je le désigne depuis plus de
six mois. .La dexalgie est une sensation très spéciale de douleur
brûlante sur laquelle tout ce qui trouble l'équilibre vasculaire a une influence marquée. Elle incidente les lésions incomplètes du musculo-cutané, du médian, du cubital, du sciatique poplité interne, du saphène externe et du tibial postérieur ; mais jamais elle ne complique les atteintes du sciatique poplité externe ou du radial. Dans tous les cas de soi-disant paralysie radiale où l’on rencontre la dexalgie, c'est toujours, le museulo-cutané qui en'est causé. La, dexalgie du musculo-cutané est. ressentie à la
face dorsale de là main entre’ le premier et le troisiètne métavarpien, à la face dovsalé de la ‘première phalange du pouté, de là première moilié de la première phalangé de l'index et du quart de: celle du médius; ces limites sont parfois un peu variables. PR Er ae RÉ EN RS : La contracture d’amont se retrouve au membre‘inférieur, et jai observé des cas confirmatifs de: presque-toutes les lésions possibles. Si elles présentent moins d'intérêt qu'au membre supérieur, certaines sont cependant des plus curieuses ; ainsi la lésion du saphène interne répond par contracture du quadriceps ; celle du eutané postérieur de la cuisse par la contracture des iuuscles innervés par le sciatique, témoignant ainsi” ‘de: leurs relations anatomiques. ARR R ae A ee ::Je n'ai pas à insister dans cette note-préliminaire sur l'imporlance absolument capitale de l'entrée en pathologie nerveuse de laloi de la contracture d'amont. Je signale simplement :- ‘1° Qu'à l'encontre de ce qu'ona professé. jusqu'ici, la lésidf des branches sensitivés des, nerfs mixtes.nè sé traduit pas sou lement:par des:troubles de-sensibilité, mais aussi par des trot bles moteurs constants et toujours les mêmes dans leurs cautes et: leur localisalion ;: ©; 2,17 M NT .2° Que la constance, la localisalion : et Ja similitude de. éés contractitres ne permeltent pas de les attribuer à Thystérie, à
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qui la loi de la contraëturé -d'amont arrache une partie importante de ses défenses; °° Due RES D AG Nf ter
3° Que le traitement acluel de ces contractures par l'électricité, la suggestion et les interventions aveugles dé la chirurgie sont, dès à présént, à rejeter comine inutiles ou nuisiblés ;
4° Que la lésion d'un nerf ne se trahit pas toujours pär l'effraction cutanée, et que, dans les cas de contractüre localisée à un greupe musculaire, il faut rechercher, d'après les enseignements de la loi que j'ai formulée, le nerf qui poarrait être en cause, et l'explorer attentivement. J'ai récemment observé un cas de flexion immédiate de l'avant-bras par contracture du biceps à la suite d’éclatement de gros obus. Ontn'aväit parlé
que d'hystérie. La localisation exacté debla:"contracluret. au Roux à 2
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groupe musculaire du musculo-cutané me fit soupçonner une lésion du nerf au-dessous du biceps. En effet, bien qu'il n'y eut pas de blessure, la palpaticn le décelait gros et douloureux. Le blessé se rappela qu'il avait été conlusionné par la projection une pierre sur le côté interne du bras.
° Qu'il n'est pas impossible enfin qu'un nerf NT de es non traumatique réagisse pour les mêmes symptômes.
La seconde loi des contractures dans les paralysies périphériques ne peut pas être formulée sans quelques mots d’introduction, Elle s’est dégagée de la complexité extrême des faits à la faveur de nombreux points d'appui dont quelques uns, tout au moins, méritent d’être signalés. ; |
Moins aisée à admettre que la première parce qu'elle heurte encore plus violemment beaucoup de notions classiques, son contrôle exige une connaissance approfondie, non seulement de J'innervation radiculaire et de la mécanique musculaire normale, mais encore des synergies, des suppléances et des associations fonctionnelles si fréquentes (et si ignorées) dans toutes les paralysies périphériques un peu anciennes. Je ne puis cependant entrer ici dans des développements, nécessairement étendus, sur la physiologie des mouvements, Ce sera l'objet d’un travail futur si le temps ne me pos
La loi dont je m'occupe risque donc, à un contrôle hatif, de paraître approximative. Ainsi l'ai-je jugée longtemps.
Voici Les notions indispensables à sa compréhension :
Lorsqu'un nerf a été sectionné (le mot section étant pris autant dans le sens physiologique qu’anatomique), il se développe au niveau de sa lésion « un névrome ».
Tant que le névrome est de volume médiocre, dans les pre. mières semaines de sa formation, il ne donne lieu à rien de spécial; mais lorsqu'il s'est développé (et j'en ai vu de la grosseur d'une noisette et durs à être pris pour des ostéomes), il est le point de départ de divers phénomènes du plus haut intérêt.
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I est sensible, parfois très faiblement; cette sensibilité ne me paraît pas d'imporlance; mais il est excitable et les modalités de cetle excitation sont tout à fait dignes de nous retenir.
Si, en effet, on excite le névrome par frollement, ou même par de légers heurts,'on donne naissance à une sensation de courant électrique (c'est le mot des malades) qui est ressentie à l'extrémité du nerf et aux points mêmes fixés par l'anatomie. On explique cette sensation de courant et cette localisation par la célèbre loi de Müller : « L’excitation d’un nerf en un point quelconque de son trajet est rapportée à sa périphérie ». Ainsi les sensations illusoires des amputés. Je n'ai pas étudié ces dernières et ne sais si Ja loi de Müller leur est ou non applicable; mais, en ce qui concerne les névromes développés sur des nerfs périphériques traumatisés, je ne puis, malgré l'universel acquiescement, accepter la loi de Müller. Un phénomène que j'ai observé dans lous les cas et des centaines de fois, et que tout le monde pourra contrôler demain, me paraît contredire cette loi. Tout d'abord, il n'est point vrai que la sensation de courant soit perçue seulement à la périphérie; cela n'existe que pour le médian et encore dans la moitié des cas seulement. Lorsqu'on excite le névrome de tout autre nerf, la sensalion descend le long de ce nerf jusqu'à ses extrémités et les malades accusent très nettement cetlé progression du « courant ». Mais, à la rigueur, cela ne serait point décisif; ce qui l'est, il me semble, c'est ceci : lorsqu'un courant né de l'excitation du névrome descend, par exemple, le long du bras et de F'avantbras jusqu'aux doigts, posez une ligature à l’avant-bras ou comprimez au inême point le nerf en cause avec le doigt, la sensation de courant ne descendra que jusqu’à votre doigt; elle s'y arrêtera comme, si cette compression interrompait la conducübilité du nerf. La loi de Müller n'explique pas ce phénomène absolument constant. Il pousse à admettre que « quelque chose » descend bien réellement dans le nerf.
En réalité, la ligature à l'avant-bras n'arrête que rarement le courant du cubital. C’est sans doute que, derrière son muscle, il est difficilement compressible. À la gouttière épitrochléo:
olécrânienne, la pression du doigt l'arrête toujours, au poignet presque toujours. J'ajoute que, pour le médian, lorsque la sensation est perçue seulement au bout des doigts, on l' annihile tout de même, et toujours, par la compression du nerf sur un point quelconque de son trajet à l'avant-bras.
Ce premier phénomène inatlendu, et, je pense, tout à fait ignoré, n'est pas le seul point intéressant de la clinique des néyromes. : :
Il existe encore des courants ascendants, FA en du cubital; la pression du névrome envoie.un courant dans les deux sens et la ligature arrête l’un et l'autre; l'excitation du nerf bien au-dessus de la lésion fait naître également une sensation
ascendante et descendante. Ce fait pourrait déjà porter à croire qu'un cerlain travail PAooiqne remonte dans le bout central der mire ie
Voici d’autres faits : un cubital est se à dans ou même au poignet, l’excitalion du névrome ou du nerf au-dessus ou au dessous de la lésion éveille une sensation de courant ascendant qui remonte jusqu à l'épitrochlée ou même à l'aisselle ; la ligature l'arrête jusqu'à elle, comme pour le courant descendant. Mais il y a plus : au bout d'un certain temps, parfois assez court, l’excitation du cubital et aussi de son auxiliaire en quelque’sorte le brachial cutané interne — au bras, bien au-dessus de la lésion — fait naître la sensation descendante, puis les 2° et 3° intercostaux se prennent à leur {our et donnent, lorsqu'on comprime: les espaces intercostaux correspondants, la même sensalion. | TR
‘Ainsi un processus pathologique inconnu, du poignet où le nerf fut lésé remonte le long du cubital pour envahir tous les. nerfs auxquels il s'anastomose. |
J'ai appelé la région du thorax dont la pression développe la sensation dé courant jusqu'aux extrémités du eubital « zone SA », du nom abrégé de la très noble Amie qui voulut bien honorer ces longues recherches de sa présence et de ses conseils.
. La zone SA, à peu près constante lorsque sur le cubital lésé s'est développé un névrome très excitable, siège sur la face
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antérieure du thorax aux 2°, 3° et 4° espaces, parfois à tous simultanément. Elle s'étend chez certains jusqu'à l'aisselle
Elle estaccompagnée généralement d'une zone mitoyenne plus étendue où les phénomènes qui la caractérisent sont atténnés.
Elle est variable comme forme (bande, raquette, demi-luné} | et comme étendue.
Elle coïncide toujours avec des points douloureux mis en évidence par la pression des branches postérieures des nerfs intercostaux et des rameaux cutanés antérieurs à leur émergence en arrière et en avant du thorax. Très rarement la zone SA avec ses caractères typiques existe en arrière, à la place du point douloureux habituel. ci
IL peut arriver que le processus pathologique qui donne naissance à la zone SA se propage synrétriquement au côté opposé du thorax. Dans ce cas, le parallélisme des zones et des points’ douloureux antérieurs et postérieurs est parfait. La zone SA se rencontre également lorsque le cubital est lésé au plexus, quand, le névrome est à ce stade et même avant de développer une si grande puissance d'extension, vont apparaître des contractures que régit la seconde loi que j'ai annoncée.
- Ces contractures sont à peu près constantes; cependant il est: des cas.où elles n'apparaissent pas, sans qu'on PAS encore connaître les raisons de ces exceptions.
La loi de la contracture névromateuse peut se formuler ainsi :
- Le névrome excite el contracture |
Les muscles dont oo des mêmes racines que Le nerf sur lequel il se aévelôppe ; ete
- Secondairement, les autres groupes musculairés d'autant plus fortement que leurs racines sont te rapprochées des précédentes (1). |
(1) Il est bien enlendu que l’aclion du névrome nécessile l’inlerveulion de la moelle, que Ja réflexion de l’excitalion se fait par la substance grise. J'ai parlé de racines parce que, en parlant d'elles, les fails sont cliniquement plus accessibles. En oulre, il eul élé dangereux, dans l'éxobse de phénomènes absolument inconnus, de prendre partisur la question des localisations motrices spinales.. Je dois'dire, cependant; que l'aualyse des observalions dont je donne les conclusions dans le lexle milite en faveur de la disposition ‘radiculaire des noyaux dé la subslance grise médullaire.
Lo ee
Provoque l'hyperréflectivité tendineuse et lhyporéflectivité cutanée.
On saisit en même temps l'importance de celte loi, les lueurs qu’elle projette sur la physiologie médullaire et les difficultés de son analyse : les conlractures se mêlent fréquemment à des contractures d'amont et toujours à des paralysies et même lorsque plusieurs nerfsne sont pas simultanément lésés, il en résulte des apparences cliniques d'une très délicate complexité. Je ne pourrais donner ici que l'exemple le plus simple d'ailleurs (rès frappant.
J'énumèrerai auparavant les divers caractères de ces contractures. |
Les contractures néyromaleuses sont tardives et progressives, tandis que les contratures d'amont sont immédiates et d'emblée à leur apogée.
Au début, elles n'apparaissent qu'à un examen averti, parce qu'elles sont peu marquées; la saillie des tendons suffit cependant à les dévoiler; elles ne modifient pas les attitudes des membres, mais déjà elles nuisent gravement à la force, à la précision et à l'amplitude des mouvements; elles expliquent ces faits, surprenants au premier abord, où certains mouvements sont très imparfaits, alors que les muscles qui les doivent exécuter se contractent et même avec exagération.
Progressivement, les contractures augmentent et deviennent évidentes ; mais elles montrent, pendant un temps variable, une certaine mollesse qui permet de les vaincre avec facilité ; on les « défait » par des mouvements imprimés aux muscles en sens inverse de leur contraction ; elles se reproduisent, mais pas brusquement; les muscles se rétractent de nouveau comme un. élastique tendu dont on modère le retrait; daus le sommeil, elles disparaissent ou tout au moins s’amollissent. A celte période, elles dirigent l'attitude du membre, elles en rendent les mouvements de plus en plus difficiles.
Ces caractères se modifient à leur tour ; les contractures deviennent permanentes et les attitudes imposées au membre irréductibles. Les mouvements passifs sont pénibles et les volon-
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laires à peu près abolis, aussi bien du fait des muscles contracturés que de la gêne apportée au jeu des antagonistes. et des synergiques.
A celte dernière période, les membres se figent dans des attitudes vicieuses, les muscles apparaissent durs, fortement contractés, enfin ils s'alrophient; à la période ultime s'installe la D. R.
IL semble qu'alors le névrome disparaisse, tout au moins diminue de volume et sa sensibilité locale ou à distance (sensation de courant) s'atténue dans de très fortes proportions. Tous les nerfs obéissent à la loi de la contraclure névromateuse ; je ne: saurais cn donner ici de multiples exemples, mais je puis tout au moins en montrer l'application au ceubital; elle y est d'autant plus intéressante que c'est elle qui explique la fameuse griffe _sujet de tant d'interprétalions erronées, je crois.
La griffe cubitale n’est jamais immédiate, elle n'apparait qu'à la période du névrome sensible: elle se constitue peu à peu, et avant d'en montrer les caractères spécifiques, les doigts passent par une série d'altiludes qui n'en sont en réalité que les ébanches. Elle est constituée plus difficilement, est moins hâtive ét: moins marquée lorsque le nerf est touché à l’avant-bras, c'està-dire lorsque le cubital antéricur et les deux faisceaux internes du fléchisseur profond sont contracturés en vertu de la loi de la contracture d'amont. ’
Le cubital est innervé par Cf et D!- avec adjonction de C7pour le fléchisseur profond et peut-être pour le cubital antérieur. D'après la loi de la contracture névromateuse se contracteront d’abord les muscles innervés par ces mêmes racines, c’est-à-dire l’extenseur commun (C7 &), les extenseurs propres du petit doigt et de l'index (C5 74), les 1* et 2° lomibricaux' FE PE el le carré pronateur (C5 7-8 Dt:). C'est l'action éombinée de tous ces muscles qui donne à la main cubitale les attitudes spéciales de la période du névrome sensible et qui! constitue en définitive la griffe. En effet, la main se place en pronation (carré pronateur), elle se dévie sur le bord cubital (cubital postérieur que n ne pes le prémier radial (C5-6.7.);
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le poignet reste dans l'axe de l'avant-bras, les éxtenseurs contrariant Ja force, d'aillenrs médiocre sur la flexion ducar pe, des fléchisseurs des doigts.
- Les doigts sont donc assujettis à l’action combinée, d'une à part de l'extenseur commun et des extenseurs propres, de l’autre des fléchisseurs superficiels et profonds et des deux premiers lombricaux.
Les deux chefs internes du fléchisseur profond, les 3° et 4° lombricaux, tous les interosseux, l’adducteur du pouce en partie, sont d'ailleurs paralvsés dans les cas pris ici pour exemple de lésions hautes du cubital.
= Quelles sont donc les fonctions de ce muscle qui-dans les névromes, du cubital se contracture tout d'abord en vertu de la loi que nous étudions ?
Le fléchisseur superficiel a pour rôle de féchire ke 2°.et la 3° phalange, Les extenseurs écartent les doigts les uns des-autres et étendent les premières phalanges sur le métacarpe, l'extenseur propre du petit doigt porte ce doigt en forte adduction, l'extenseur. propre de l'index place également ce doigt dans l'adduclion. - . . ee
. La production dc ce mouyement est d’ dun plus facile que: les interosseux qui pourraient s’y opposér sont paralysés.
- Quant aux deux premiers Jlombricaux jetés entre les tendons du fléchisseur profond et de l'extenseur commun, leur rôle, très spécial et très subtil à l’état normal dans les mouvements de finesse des doigts, se borne ici à contrecarrer le jeu du fléchisseur et de l'extenscur.
-On comprend, dès lors, comment ces diverses actions muscuaires produisent, -en se combinant, les altitudes de la main qui vont peu à peu constituer la griffe. Dans une première période, les doigts s'écartent, l’auriculaire notamment se porte fortement en;dedans, l'annulaire suit ce mouvement, l'index dirigé dans lemême sens passe parfois par dessus le médius dont il recouvre le quart interne. Simultanément les premières phalanges s'éten- | dent et les 2° et 3° se fléchissent.. PES . Ce double mouvement est d'abord peu:marqué, les 1", pha-
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Janges restent plus où moins longtemps sur le même plan que le métacarpe, les 2° et 3° de l'auriculaire et de l'annulaire se plient avant celles des autres doigts pre que les Jombricaux des 4° et 5° doigts ne s'opposent pas à cette flexion.
Il arrive que le premier symptôme du processus qui va aboutir à la griffe soit précisément cette flexion des phalangines et des phalangettes des deux derniers doigts et un examen hâtif pourrait y voir une objection à la loi de la contracture d'amont. En réalité, la flexion de.ces phalanges est due à l'action du fléchisseur superficiel qui, innervé par le médian, commence à se. contracter; elle porte sur les deux dernières phalanges et non exclusivement sur la seconde comme dans la contracture du fléchisseur profond, enfin elle est tardive par rapport à la blessure et non immédiate. La flexion des 5° et 4° doigts dans les lésions hautes du cubital, loin de prendre en défaut la loi de la contracture d'amont, est une confirmalion de la loi de la contracture névromateuse Es
A la seconde période les premières phalanges se renversent sur le métacarpe et la griffe est constiluéc telle que l'a décrite Duchenne {de Boulogne). Cependant, ce grand observateur n'ayant pas étudié les nerfs et ayant ignoré les névromes ct leur rôle a méconnu complètement l'influence de l'excitation des muscles sur la constitution de la griffe; il l'explique par la ‘seule lonicité des exlenseurs, ce qui est inexact, la griffe, s'il en était ainsi, devant se produire immédiatement et non, comme on l’observe, peu à peu et en passant par les phases que je viens de sommairement indiquer. C'est une des rares, quoique très importante lacune de l’œuvre géniale du grand maitre.
Conslituée, la griffe est toujours plus marquée du 5°au 2° doigt mais elle atteint généralement chacun d'eux. [ls affectent, dans leur ensemble, la forme d’un escalier dont la marche la plus haute est l’auriculaire. Parfois cependant les 3° et 2° doigts ne renversent pas leur 1"° phalange sur le métacarpe; elle demeure sur le même plan; il arrive même qu'elle soit légèrement fléchie. Cette attitude est due à l’action des lombricaux que j ‘ai signalée
_lout à l'heure.
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Le pouce qui reçoit ces filets de Cf:7: et peut être aussi (court extenséur) de C$- n’est que pen touché par l'excitation névromateuse en comparaison des autres muscles dont je viens d'étudier l'action; cependant, comme sou adducteur est parésié et que la main est déjetée sur le bord cubital, l'action des extenseurs est en général prépondérante et le 1'" métacarpien se porte à l'ordinaire en abduction ; la 1° phalange est légèrement fléchie, la 2 l'est davantage par l'action des lendons fléchisseurs. L'écartement des doigts et la griffe se produisent, je l'ai dit, plus diffieilement dans le cas de lésions hautes du cubital, parce que la contracture du fléchisseur profond s’oppose à l’action des extenseurs. Cependant, bien que je n’ai pas observé encore de blessures de guerre où la flexion initiale des 4° et 5° doigts se soit transformée en griffe, je ne doute pas que ce phénomène puisse se produire : il est décrit en effet depuis longtemps dans les plaies accidentelles du cubital à l'avant-bras.
IL serait facile de donner pour les autres nerfs des exemples de Ja contraclure névromateuse et de vérifier la loi par l'analyse des modifications d'attitudes que ces contractures imposent au
membre.
= La formule des réflexes à la hérite des contraclures névromateuses est la suivante : les réflexes lendineux et osseux sont exagérés, les cutanés sont diminués ou absents.
C'est une formule générale qui se plie à:diverses modalités.
On peut observer l'hypcrréflectivité tendineuse et l'hyporéfleclivité cutanée du côté atleint, la même “Apposree des deux côlés ou du seul côté sain.
L'ébauche du clonus du pied ou le clonus vrai s'observe parfois du côté malade, plus rarement des deux côtés simultané: ment. Les réflexes plantaires sont presque toujours abolis ; s'ils persistent, on note un balancement entre eux et les réflexes abdominaux et crémastériens qui disparaissent.
Des abdominaux, c’est l’inférieur qui manque Le plus souvent. Je n'ai jamais observé le signe de Babinski,
Het
Je n'ai pas à insister sur l'importance doctrinale et pratique, des notions que je viens de résumer. |
Je ne puis cependant m'empêcher de me féliciter de tout ce qu'enlève à la vague « hystérie » les lois de la contracture d'amont et de la contracture névromateuse, les contractures étant jusqu'ici altribuées à la suggestion ou à l’auto-suggestion.
Quelle que soit l'autorité de ceux qui s'y appliquent, je n'ai aucun doute sur l'échec, à ce sujet, de leurs teutatives de per-; suasion. Il existe très certainement, à l'encontre des idées reçues, des contraclures d'origine: périphérique.
La thérapeutique peut bénéficier de loutes ces remarques.
Il ne faut user de l'électrothérapie qu'avec une grande réserve dans ces paralysies périphériques où les contractures sont si fréquentes. Faradiser les muscles — et à outrance — sous prétexte que ce sont là des contractures hystériques sur lesquelles l'électricité agit par persuasion, me paraît une pratique pleine de danger. |
Les paralysies périphériques, telles qu’on les décrit dans les ouvrages classiques, évoluent avec simplicité; lorsqu'on se place devant les faits, il faut reconnaître que les phénomènes sont tout autres qu'on les a supposés. IL convient à présent de rechercher une thérapeutique rationnelle et d'abandonner des pratiques dont l'inutilité, pour ne dire plus, est, après dix mois d'intense ‘application, surabondammernt démontrée.
Si nous extrayons de la communication du docteur M. Ducosté les notions qui s'appliquent au cubital, sujet auquel nous nous sommes limité, nous voyons :
* 1° Que la flexion des 5° et 4° doigts ne se produit que dans les lésions du nerf situées au-dessous des filets qu'il abandonne aux muscles cubital antérieur et fléchisseur profond, et que cette flexion est immédiate ;
2° Que d'irréductible qu’elle était dans Le cas précédent, elle
devient molle, facile à vaincre, lorsque la lésion siège entre les deux groupes de filets abandonnés par le nerf aux mêmes muscles; FRERE à 3° Que celle flexion n'existe jamais dans les lésions hautes situées au-dessus des filets les plus supérieurs des musclés antibrachiaux innervés par le cubilal; |
4° Que des deux exceptions à la règle aïnsi fixée, l’une se rapportè à la section des muscles ou des tendons, et que l'autre n'est qu'une Se de la loi de la contracture inévromateuse ;
:5Que la griffe cubitale n'est ni constante, ni immédiate’; qu'elle s'explique-.par la contracture des extenseurs et des fléchisseurs el qu ‘elle passe par des De qui n'en sont que des ébauches ;
* 6° Que les lésions du bits ont une grande force d'extension: de: bas en haut, comme en témoignent le phénomène du courant provoqué par excilation mécanique du nerf bien au-dessus de la Jésion et la zone SA: dont l'irritalion propagée jusqu'aux extrémités de l'auriculaire et de l’annulaire est la preuve irrécusable de cette extension aux extrêmes limites des nerfs auxquels s'anastomose indirectement le cubital.
CHAPITRE H
Symptomatologie des lésions cubitales.
Le docteur M. Ducosté, dans sa seconde communication, à donné un aperçu général de la symptomatologie des lésions cubitales. < ? ;
Nous en résumerons rapidement Les principales données.
La dexalgie du cubitalestrare par rapport à celle du médian et du musculo- cutané. Elle siège le long du bord interne de la main, aux 4° et. 5° doigts, aux faces palmaire et dorsale. Elle est exclusivement nocturne dans la plupart des cas, ou tout au moins plus marquée la nuit. Elle est exagéréc par lout ce qui trouble l'équilibre vaso-moteur, la position déclive de la main, au même titre que les émotions. En règle générale, elle s'étend à l'avant-bras, le long du cubital antérieur. Elle n'existe que lorsque le nerf n'est pas entièrement sectionné.
Dans ces cas de lésion incomplète du nerf, la flexion des doigts n'est pas irréductible ; quelques mouvements sont encore possibles, et par tiraillement des 4° et 5° doigts on provoque une douleur au niveau même de la lésion nerveuse, douleur qui n'a aucunement les caractères de la dexalgie et qu'il ne faut pas confondre avec elle. « C'est, en somme, dit M. Ducosté, le signe de Lasègue dont la signification devient ainsi générale, ». On le retrouve, en effet, dans les lésions incomplètes du médian.
Les lésions du cubital ont leurs plus évidents effets à la main, mais ils ne sont pas. limités aux 5° et 4° doigis comme on l’a cru jusqu'ici. [ls s'étendent jusqu'à l'éminence {hénar exclusivement
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à la paume, jusqu'au 2° métacarpien à la face dorsale de la main, et à tous les doigts, bien qu’en réalité l'index soit le plus souvent épargné.
Le cubital apparaît comme émanant une force dont le centre serait sur le bord interne de la main et dè l'auriculaire et se répandrait, en décroissant, vers le bord radial. Tous les troubles qui suivent ses lésions vont en s’'atténuant du 5° au 2° doigt, du 5° au 2° métacarpien.
Cette curieuse propriété, évidemment rendue possible par les.
_anastomoses que nous avons signalées, est tout à fait saisissante sur tous les malades que nous avons examinés. M. Ducosté, pour faciliter la notation des observations, lui a donné le nom de « 5 à D ADR 2
Le 5 à 2, en beaucoup de ses manifestations, sinon en loutes, ne peut se comprendre que par l'intervention du médian. Ce nerf agit comme Île cubital, mais en sens inverse : son action. s'élend, en décroissant, du 2° au 5° doigt. En somme, l'index appartient en propre ‘au médian, comme l’auriculaire au cubital. D'une façon générale, le 5 à 2 s'arrête au médius et le 2 à 5 (médian) à l’annulaire ; ces deux doigts sont un champ commun aux deux nerfs, le médian agissant davantage sur le médius et le cubital sur l’annulaire.
Le 5 à 2 ne se rencontre pas évidemment en ce qui concerne l'écarlement des doigts; tous les interosseux étant paralysés, cet écartement est impossible pour tous les doigts.
Mais, en dehors de cette exception logique, le 5 à 2 est un phénémène général.
On le remarque même dans l'attitude de la main au repos; la flexion des phalanges ne se limite pas, en effet, à l'auriculaire et à l'annulaire : le 5° doigt est plus fléchi que Ie 4°, le médius l’est’également un peu, et parfois aussi l'index, mais moins que le médius. I en résulte un escalier digital qui monte du bord cubital au bord radial, et qui est particulièrement évident lorsque la flexion modérément serrée n'applique pas contre Ja paume la pulpe de la 3° phalange de l’annulaire.
Cet escalier digital se retrouve, et très nettement, dans les
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lésions incomplètes, lorsque le sujet s'efforce d'étendre les doigts; ici encore la marche supérieure est à l'index:
Dans les mêmes lésions incomplètes, et dans les lésions hautes, lorsque l'effort tend à fléchir les doigts, l'escalier s’inverse et la marche la plus haute est l'auriculaire,
Les mouvements passifs de déflexion, d'extension des doigts sont de plus en plus amples du 5° au 2° doigt,
Le pouce s'oppose d'autant mieux et plus énergiquement qu'on va de l’annulaire à l'index; le phénomène n’est décelable que dans les lésions hautes où les 4° et 5° doigts ne sont pas fléchis.
Il serait fastidieux d'énumérer tous les symptômes où s’'applique le 5 à 2. On Île retrouve dans le phénomène du déclie des doigts, c'est-à-dire de leur flexion immédiate lorsqu'on les étend artificiellement ; sous cet effort étranger, les tendons fléchisseurs saïllent daus le creux de la main d'autant plus nettement qu'ils sont plus rapprochés du bord interne. On le retrouve dans les troubles vaso-moteurs qui vont en décroissant dans le même sens ; dans l'excrétion sudorale, la sudation de la main est, au cas de lésion totale, suspendue dans le 5° doigt et de plus en plus marquée en allant vers le pouce; dans le cas d’irritation du cubital, le phénomène est inversé. Il en est de même pour lx croissance des ongles; il en est de même pour l’hypertrichose qui décroil du 5° au 2° doigt : elle est surtout apparente sur le dos des 1'"* phalanges, mais à l'auriculaire et à l’annulaire elle peut aussi se montrer au dos de la seconde, Il en est de même pour la kéralose ct la desquamation de la peau : des .croûles noires ou brunes, sous laquelle la peau est lisse et rosée, envahissent la main et les doigts, très fournies sur le bord interne et de moins en moins en allant vers l’externe.
Les interosseux obéissent eux-mêmes à cette loi : leur atrophie qu'on peut très bien suivre dans les services, car elle est tardive et progressive, débute dans le 5° espace et y est toujours plus prononcée.
L'’atrophie de l’éminence hypothénar est toujours très visible,
Il n'est pas jusqu'aux réactions électriques qui ne mettent le
phénofuène en. évidence : l'excitabilité faradique sera abolie pour le 5° interosseux et s'éveillera de ee en plus en allant vers le premier: NS I Re LU Gr
Les troubles de la sensibilité ne font pas exceplion au ÿ à 2.
Assurément, certaines manifestations de Ja sensibilité subjective échappent à la règle : la dexalgie, par exemple, et: le Lasègue; et encore la dexalgic, à y ner de près, obéitclle:peut-être aussi au 5 à 2 à D'autres douleurs sont Locdieos sur 1 lrajet. du eubitale par exemple un point douloureux: assez constant à là partie interne de l’éminence thénar, au point où le filet de l'adducteur.du
pouce entre dans le musele. : Sen
Mais toutes les autres modalités de la douleur provoquée: ou spontanée sc.plient au 5 à 2. nr
En cé qui concerne particulièrement la ncibtite objective, l'examen, sans idée préconçue des malades, combat l'opinion classique qui limite l'anesthésie au petit doigt, à Ta‘parlie interne de l'annulaire et au dos de la première phalange du médius: On sait que l'anatomiste’ Schwalbe a donné célte limitation aux régions ivnervécs par les collatéraux du cubital. C’est apparemment pour celte. raison, ét, par un phénomène d’auto-suggestion intéressant d'ailleurs à constater, que les clinieiens, encore aujourd’hui, s'obstinent à limiter ainsi les {troubles de la sensi-
“bilité objective dans les lésions du cubital.
En réalité, la formule classique et partout reproduite ne se retrouve jamais Il est faux aussi que les troubles de la sensibilité puissent mänquer dans ces lésions : ces troubles sont conslants et ils obéissent toujours au’5 à 2 *
Voici ce qu'on observe : aux dort. le 5° est complètement anesthésique, le 4° parfois aussi, mais des excitations répétées peuvent y éveiller une sensation; plus souvent, ce 4° doigt est déjà plus:sénsible que Le 5°, bien que la sensation y soit encore très obscure; le médius perçoit uri peu mieux, mais meins que l'index où la sensation n'est pas si délicate qu'au pouce."Ce phénomène est identique aux facés. dorsale et palaire des doigts:'M. Ducosté Le met en évidence en récherchant la sensi-
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bilité au contact à travers des épaisseurs de plus en plus nombreuses d’une étoffe légère. Alors que l'auriculaire nu ne sent rien, 1! faudra, par exemple, deux épaisseurs pour effacer toute sensation à l’annulaire, trois ou quatre au médius, cinq, Six ou sept à l'index, encore plus au pouce. à
À la main, mêmes dispositions : l'anesthésie complète au bord eubital va s'atténuant, faces dorsale et palmaire, en se rapprochant du pouce.
L'avant-bras se comporte comme la main.
Tous les modes de la sensibilité (contact, piqûre, chaleur, froid, électricité) obéissent à cette formule.
Il en est de même pour la sensibilité profonde (à la pression forle) et pour la sensibilité osseuse : Le diapason n'est pas perçu aux 5° doigt et métacarpien et de plus en plus jusqu'au premier; la partie interne du carpe est insensible; l’externe perçoit bien la vibration, le radius reste sensible ; Le cubitus ne l’est plus, et parfois jusqu'à l’olécrâne.
Observation identique pour Ja perceplion des mouvements et des attitudes : l'auriculaire ne perçoit pas les mouvements qu'on Jui imprime, l'annulaire très peu, le médius un peu plus, l'index les perçoit bien. Il est compréhensible que lorsque l'extension et la flexion des doigts tiraillent le nerf lésé et Ie font souffrir, cette souffrance, à elle seule, permet au patient de déduire les mouvements qu'on lui imprime, bien qu'en réalité la sensibilité articulaire ait disparu. Il arrive que des sujets observateurs devinent ces mouvements au seul tiraillement des muscles, même lorsqu'il n’éveille pas de douleur. Un procédé, dû à M. Roger Guérin, assistant du docteur Ducosté au service de neurologie, permet de déceler, dans ces cas, les anesthésies articulaires : il consiste à annihiler les sensations des muscles, en même temps qu'on provoque les mouvements des segments. I suffit, pour cela, qu'un aide malaxe les muscles, ou même exécute un frottement moyennement énergique de la peau qu; les recouvre. La manœuvre de Roger Guérin fait apercevoir
‘que parfois dans les lésions du cubital les mouvements du poi-
gnet eux-mêmes ne sont pas perçus.
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Ses attitudes, lorsqu'elles n'ont pas été contrôlées et enregistrées par Les muscles, sont également aveugles dans bon nombre de cas. |
Presque tous les blessés du cubital se plaignent d’une sensation de froid à la partie interne de la paume et à l’auriculaire. Comme toujours, cetle sensalion est de moins en moins marquée en allant vers les 2° doigt et métacarpien.
L'ostéoporose des phalanges, du métacarpe, du carpe et des extrémités inférieures des os de l’avant-bras est constante dans les lésions du cubital.
Nous avons donné plus haut les principales observations qu'on peut faire sur le névrome, el nous avons vu les changcments d'attitude que les contractures qu’il entraine impriment à la main. |
Nous avons fait ressortir aussi la grande puissance d'extension remontante des lésions cubitales que les courants développés au-dessus de la lésion et la constatation de la zone SA mettent si nettement en évidence. La lor de la contraclure névromatcuse qui, ainsi que le fait remarquer Ducosté, ne s'entend que par une réflexion de l'excitation au niveau de la substance grise de la moelle ct est en faveur de la distribution radiculaire des noyaux des muscles, permet de comprendre la fréquence des retentissements sympathiques des lésions cubitales; nous avons dit, en elfet, que c'est au niveau de C"“ et D' que commence la colonne sympathique dorsale. Ces éléments sympathiques sont en connexion avec le céphalique par le nerf vertébral; c'est, d'autre part, au niveau de D', D?, D‘ que le cœur prend ses nerfs accélérateurs et l'aorte ses filets sympathiques.
De Tà, les nombreuses sensalions pénibles et les phénomènes divers qu'on rencontre chez les blessés du cubital à une période avancée de leur affection.
Du côté du cœur, c'est un poids qui le comprime, parfois une douleur extrêmement violente et subite, comme si le cœur était ouvert de haut en bas par uti couteau. Les palpitations, l'angoisse précordiale ne sont pas rares. Une affection cardiaque latente peut s’aggraver à l'extrême.
Des bouffées de chaleur montent fréquemment au visage du côté alleint. Des sueurs y apparaissent; les cheveux, de ce côté jusqu'au vertex, sont plus secs ou plus onctueux; ils tombent facilement, leur couleur se modifie par disparition lente de leur pigment.
Des brouillards subits obscurcissent la vue. La pupille du côté lésé, surtout lorsque le malade souffre du cœur, se dilate ct peut demeurer plusieurs heures en mydriase; les réflexes puüpillaires restent, au surplus, normaux.
Des bourdonnements d'oreille durent deux ou trois heures, Des hallucinations élémentaires de l'ouïe peuvent se renconrer. |
Plusieurs fois par jour les malades sont sillonnés, par tout le. corps, de décharges électriques.
Les cauchemars sont fréquents. Fréquents aussi, dans Île demi-sommeil, la sensalion que le corps grossit démesurément, que la tête devient énorme ou que, au contraire, tout se rapelisse. La sensation de balancement dans l’espace, d'envol, de chute verligineuse dans des précipices se rencontre également. La céphalée est habituelle.
L'état mental s'altère à son Lour : dans presque tous les cas de lésions périphériques, la mémoire est diminuée; les faits récents ne sont plus retenus; la mémoire des noms s'efface presque complètement, le mot propre n’est que rarement saisi; le langage devient hésitant, pauvre, timide. Ces malades s'isolent, sont taciturnes, ne peuvent demeurer en des espaces clos. On les surprend parfois à pleurer sans cause.
Une telle extension de phénomènes de tous ordres fait qu'on n'aurait pas de répugnance à admettre les hémiparésies et les hémianesthésies ou hypoesthésies, que, dans sa communication du 2 juillet, le docteur Ducosté affirmait constantes, dans les lésions de tous les nerfs sensitifs. Cette affirmation a disparu de la rédaction écrite de cétte communication. Il est, en effet, impossible de défendre à l'heure actuelle la croyance en lhémianesthésie de nature non hystérique. L'hystérie a envahi toule la pathologie nerveuse et s'oppose à lous ses progrès. Elle joue
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le rôle souverain de l'humeur peccante de la vieille médecine, de la congestion de Broussais, du’ phlogistique de l'ancienne chimie. Elle est officielle, défendue par des autorilés qu'on ne peut pas se permettre de contredire.
Nonobstant celte puissance, les faits démontrent que les parésies et les hypocsthésies dépassent toujours et de beaucoup les limites du cubital, vont souvent jusqu à l'hémianestésie. M. Ducosté nous a montré, dans son service, des blessés du musculo-cutané sensitif, du brachial cutané interne, du plexus cervical superficiel, des branches postérieures des nerfs dorsaux, du saphène interne, du cutané postérieur de la cuisse qui, tous, présentaient ces hémihypocsthésies et ces hémiparésies. Le syndrome des nerfs sensitifs périphériques, dont les caractères sont conslants, ne paraît rien avoir à faire avec le pithiatisme. Mais nous n'avons pas à nous y arrêter ici; nous le signalonus simplement pour qu'on ne soit pas étonné lorsqu'on trouvera, dans nos observations, la mention d'anesthésies étendues bien au delà des borres que leur assignent les classiques et d'hémiparésies de même extension.
Nous devrions indiquer ici la symptomatologie des lésions associées du cubital : atteintes du cubital et du médian, par exemple, fréquentes au bras; atteintes du cubital et du radial au niveau du plexus brachial; atteintes du cubital et du brachial cutané interne; cette dernière association est souvent observée. Outre le syndrome général des nerfs sensitifs que les lésions pures du brachial cutané interne mettent en claire évidence, on observe toujours, dans les lésions du brachial cutané interne, une zone dénommée par Ducosté zone MA. Elle a la forme d'une raquelte, est complètement anesthésique ou très hypoesthésice et est située dans et près de l'aisselle, sur la face dorsale du thorax. Coustante dans les lésions primitives du brachial cutané interne, on la retrouve 1 fois sur 9 dans les lésions du cubital, lorsque le processus pathologique a gagné le premier nerf. Elle accompagne alors, le plus souvent, la zone SA. La zone MA semble être en relation avec l'allération d’un filet récurrent de l'accessoire du brachial cutané interne décrit en en cette région par Henle,
CHAPITRE HE
Conceptions classiques et conception nouvelle des syndromes cubitaux.
: On voit toul ce que ces observations, que nous avons résumées d'après les travaux du docteur M. Ducosté, ont donné à la symptomalologie des lésions cubilales de richesse et de précision.
Il est bon, pour que puisse se mesurer le chemin parcouru, de placer en face d'elles les descriptions des auteurs classiques. Elles sont, d’ailleurs, si succinctes que nous pouvons les reproduire ?n exlenso. |
Pilres et Vaillard (1) se contentent de citer Grasset et Rauzier (2) : « Quand les muscles innervés par le cubilal sont paralysés, la flexion cubitale et l'adduetion de La main sont limilées par la paralysie du cubilal antérieur; Ja 3° phalange ne peut plus être fléchie par paralysie du fléchisseur profond ; les mouvements du petit doigt sont presque impossibles, par paralysie de l’éminence hypothénar; la flexion de Ja 1" phalange et l'extension des deux dernières phalanges sont impossibles, ainsi que les mouvements d’adduction et d’abduction des doigts, par paralysie des interosseux ; il est impossible de porter le pouce en dedans, de serrcr le 1” et le 2° mélacarpien, par paralysie de l’adducteur du pouce. La paralysie des mterosseux, en particulier, donne lieu à une griffe spéciale. Quand fee malade “eut mettre la main à plat, la 1" phalange se renverse
(1) Pitres el Vaillard, In Traité de médecine de Brouardel el Gilbert, p. 157. (2) Grasset et Rauzier, Trailé des maladies du sys!ème nerveux.
- \ « en extension forcée et la 2 au contraire se fléchit (griffe cubitale). Cette position se maintient même dans le repos muscuaire » (Grasset et Rauzier).
Pitres et Vaillard ajoutent à celte description = ct c'est leur contribution personnelle à l'étude des lésions cubitales — :
« Les troubles de la sensibilité, quand ils existent, frappent à peu près exclusivement les parties épargnées dans la paralysie du médian ». Nous savons aujourd’hui que les troubles de la sensibilité ne manquent jamais dans les lésions du cubital.
L'article plus récent de P. Guillain (1) a le mérite de donner de la griffe cubitale une description qui, copiée dans Duchenne, est exacte.
Voici la description entière de Guillain : « Quand le cubital est paralysé, les mouvements de flexion, d'abduction et d'adduction du petit doigt sont abolis. L'adduction du pouce est impossible. Consécutivement à la paralysie des interosseux, la flexion des premières phalanges et l'extension des deux dernières sont impossibles ; l'abduction et l’adduction des doigts sont presque nulles. Les malades se servent du pouce et de l'index pour la préhension des objets.
L'atrophie musculaire, qui est la conséquence de la paralysie du cubital, détermine ‘une griffe spéciale bien décrite par Duchenne. L'éminence hypothénar est aplatie, les espaces mtermétacarpiens sont déprimés, le pouce est fléchi et écarté de la paume, la première phalange des doigts est en hyperextension, les deux dernières, au contraire, sont fléchies; cette attitude des doigts est spécialement nette à l'annulaire et à l’auriculaire.
L'anesthésie n'est pas constante dans la paralysie du eubital. Quanil elle existe, on observe les troubles de la sensibilité au niveau de la région de l’éminence hypothénar, à la face palmaire du petit doigt et de la moitié interne de l’annulaire, puis à la partic interne de la face dorsale de Ia main, à la face dorsale de l'annulaire ct de la première phalauge de l'index et du médius ».
(1) Guillain in Pierre Marie, La pralique neurologique, 1911, p. 632.
TAP CIEL
Déjerine (1) donne de la « paralysie eubitale » (car aucun auteur n'a vu, avant Ducosté, que cetle soi-disant paralysie était le plus souvent une contracture), une description surtout étiologique :
« Lorsque Le nerf cubital est atteint, la main, par suite de la paralysie des interosseux, prend une attitude caractéristique et se met en griffe, — griffe cubitale ; — mais ici la griffe est incomplète, l'index et le médius sont encore soumis à l’action des deux lombricaux externes non paralysés; par suite, leurs deux dernières phalanges, au lieu d'être fortement fléchies, comme celles du petit doigt et de l'annulaire, ont gardé leur position normale et peuvent s'étendre. En même temps, le pouce privé de son adducteur ne peut plus venir s'opposer à la base du peut doigt; de plus, la flexion cubitale et l'adduction de la main sont limitées par la paralysie du cubital antérieur.
Cette griffe cubitale est caractéristique des lésions du nerf cubital, soit qu'il s'agisse d'une section complète du nerf au niveau du poignet ou du pli du coude, soit qu'il y ait simplement compression comme chez certains ouvriers... » (Suivent des considérations éliologiques).
Après de pareilles citations, toute critique serait inutile. Les auteurs dont nous avons reproduit les descriplions ont une trop haute réputation de science pour qu'on puisse admettre qu'ils se soient ainsi trompés. Il reste donc qu'ils ont décrit les troubles des lésions cubitales sans jamais les avoir vus.
Si l'on compare ces notions obscures et mal digérées aux remarquables découvertes que nous omt révélées les deux communications reproduites et résumées ci-dessus, si l'on veut bien lire de bonne foi nos observations personnelles qui les confirment en tous leurs délails, nous espérons qu’on reconnaitra avec nous que toute la clinique des lésions du nerf cubital est l'œuvre du docteur M. Ducosté, et que nous ne nous avancions pas trop en disant, au début de ce travail, que le sujet que nous abordions était, en réalité, complètement neuf.
(1) Déjerine, Séméiologie des affeclions du système nerveux. Paris, 1914, p. 653.
Nous pouvons donc, à notre tour, laissant de côté les opinions classiques qui, dès aujourd'hui, ont vécuet ne méritent qu oubli, tenter une descriplion succincte de la UPS des lésions cubitales. |
Les lésions du nerf eubital sont totales ou incomplètes. Leur syndrome est tout différent, suivant que le nerf est touché au bras ou à l’avant-bras. Le syndrome de la lésion totale au bras se traduit par la paralysie de tous les muscles innervés par le cubital; les 4° et 5° doigts ne se plient pas; leurs mouvements sout nuls ou ne s'exécutent que par solidarité tendineuse avec le médius et l'index. L'écartement et le rapprochement des doigts est impossible; l'adduction du pouce est limitée. La flexion de la 1" phalange du médius et de l'index et l'extension de la 2° et de la 3° ne s'exécutent plus.
Le syndrome de lu lésion totale à l'avant bras se traduit par la flexion immédiate de la seconde phalange de l’auriculaire et de l'annulaire, la flexion légère de la main et sa torsion de dedans en dehors, par suite de la contracture des muscles cubital antérieur et fléchisseur profond en vertu de la loi de la contracture d'amont. Les interosseux, les lombricaux internes, les muscles de l'hypothénar sont paralysés, et aussi en partie l'addueteur et Le court fléchisseur du pouce. Les mouvements des doigts sont donc troublés au même titre et de la même manière que dans le cas précédent.
Lorsque la lésion porle au tiers supérieur de l'avant- bras, entre les deux groupes de filets que le cubital leur abandonne, les symptômes sont identiques, mais la flexion des 4° et 3° doigts irréductible au cas de lésion basse, se laisse ici facilement vaincre.
Toutes ces observations sont si exactes qu'il suffit de jeter un coup d'œil sur la main d'un blessé du eubital pour savoir où siège sa blessure.
Que le nerf soit lésé au bras ou à l'avant-bras, les troubles de la sensibilité sont constants. Ils frappent loujours la moitié de la main et de l'ayant-bras et sont une application de la règle du « 5 à 2 » qu'on peut formuler ainsi : « Tous les symptômes
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des lésions cubitales, qu'ils soient moteurs, sensitifs, vasomoteurs ou trophiques sont à leur maximum au bord interne ‘de la main et de l'avant-bras et diminuent progressivement en se dirigeant vers les 2° doigt et métacarpien où vers le bord externe de l'avant-bras »..
Le syndrome de la lésion incomplète au bras se traduit par la paralysie incomplète des muscles dela main et de l'avant-bras: la flexion des 1** phalanges, l'extension des deux dernières, l'adduction du pouce demeurent encore possibles, bien qu'elles soient (rès diminuées: ce: qui est le plus atteint, c'est l'écarte- “ment et le Éipréchement dès doigts; généralement tout à fait impossible.
Le syndrome de la lésion incomplète à l’avant-bras se traduit par la contracture modérée du cubital antérieur et des deux chefs internes du fléchisseur profond entrainant la flexion également modérée des 4 et 5° doigts et par la paralysie incomplète des muscles de la main.
Dans les lésions incomplètes, on observe encore la dexalgie et le signe que Lasègue a décrit pour le sciatique : lorsqu'on tiraille le nerf, le blessé ressent une douleur plus ou moins vive au niveau de la partie même du nerf qui est atteinte.
Quelles que soient la hauteur ct la nature de la lésion, 1l se développe dans la grande majorité des cas un névrome sur le nerf atteint et presque toujours ce névrome devient douloureux et répond à son excitation mécanique par une sensation de courant avec les phénomènes d'arrêt et d'extension décrits pour la première fois par le docteur M. Ducosté. La zone SA notamment, à la région antérieure du thorax, montre la grande puissanse | d'extension des irritations cubitales et fait comprendre comment elles peuvent atleindre la substance grise de la moelle. À ce moment, les attitudes de la main cubitale se modifient; des contractures apparaissent qui obéissent à la Loi de la contracture névromaleuse. La griffe cubilale se constilue alors, non pas d'emblée, mais progressivement et en passant par des phases
‘qui témoignent de la progression lente des contractures. La griffe cubitale est due à l'extension des premières phalanges
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par contraclure des extenseurs et à la flexion des deux dernières par contracture des fléchisseurs : elle obéit, elle aussi, au 5 à 2, c'est-à-dire qu’elle est mieux marquée au 5° doigt qu'au 4", celui-ci la montrant mieux formée qu'au 3° et au 2°. Par exception, ces deux doigts peuvent s'arrêter aux premières phases du processus et leurs premières phalanges demeurer dans le plan du mélacarpe ou mème rester légèrement fléchies. L'observation des blessés de la guerre européenne actuelle nest pas encore assez prolongée pour que nous puissions connaîlre les destinées de la griffe. Nous ne savons pas non plus si. elle est dans l’évolution normale et fatale des lésions cubitales.
OBSERVATION I
Lésion basse incomplète du cubital. Contracture d’amont. Faible dexalgie. Douleur de tiraillement. Minimum d'extension des troubles parétoesthésiques. 5 à 2. f
Joseph B..., 25 ans, soldat au 2° zouaves, blessé le 21 janvier 1915, près d'Arras, d'une balle de fusil à l'avant-bras gauche,
: Entréé du projectile : À la partie antérieure de l'avant-bras, à 11 centimètres du pli du poïgnet et à 2 cent. 05 en dedans de la ligne médiane.
Sorlie : À la partie postérieure de l'avant-bras, près du bord interne à 9 centimètres de l'apophyse styloïde du eubitus.
Les deux cicatrices sont à la même hauteur et distantes l'une de l’autre de 5 centimètres.
Aussitôt blessé, notre soldat a ressenti une vive douleur à la partie interne de l’avant-bras à partir de l'orifice d'entrée de la balle, douleur qui s'est propagée à l'extrémité des 5° et 4° doigts. Elle a duré deux jours. |
Immédiatement, l’auriculaire et l'annulaire se sont fléchis; tels ils étaient encore le 27 février. 1915, au premier examen, tels ils sont restés jusqu'en juillet au moment de l'évacuation du blessé.
Examen du 27 février 1915. — Va cicatrice d'entrée est adhérente ‘aux plans profonds et douloureuse à la pression,
(1) Toutes nos observalions sont personnelles,
La main est déviée sur le bord cubilal.
Les 5° et 4° doigts sont fléchis, mais modérément; il existe un escalier digilal très net, la plus haute marche étant l'index. La flexion des doigts est exagérée par le froid. Elle est facile à réduire; mais, dans ce cas (lorsqu'on étend les 5° et 4° doigts), le blessé ressent une douleur très vive, au niveau de la cicatrice antérieure : ce n'est pas, dit-il, la sensation de courant électrique mais « comme si on tirait sur le nerf ». L'interprétation de B... nous paraîl tout à fait exacte.
Celle douleur est également spontanée.
Dexalgie mal caractérisée : « On dirait qu'on me pique avec des aiguilles », dans l'éminence hypothénar et le petit doigl, pas au #. Les douleurs sont surtout nocturnes.
Épaule gauche très abaissée. La force des muscles de la ceinture séapulaire, celle des adducteurs et des abducteurs du bras est très légèrement diminuée. Les mouvements n'en sont pas troublés.
La flexion et l'extension de l'avant-bras sont normales ainsi que Ja pronalion et la supination. ;
Légère alrophie des muscles de l'avant bras. Pas d'atrophie du bras.
Les 4° et 5° doigls ne sont pas entièrement dépouryus de mouvement; ils esquissent l'extension êt la flexion. Leur écartement est impossible. À première vue, il semble que l'index s'écarte et se rapproche du médius; en réalité, ce mouvement est exéeulé par l'exlenseur; le blessé, très observateur, l'a bien vu par lui-même : « Pour écarter les doigts, dit-il, je dois les lever ; pour les rapprocher, je dois les baisser ». On peut mellre en évidence d'une façon saisissante celle action des extenseurs sur l'apparence d'abduction et d'adduction des doigts, en prenant ceux-ci entre deux Liges rigides qui les empêchent de s'élever; dans ces conditions, leur écartement est nul.
Atrophie légère de l'éminence hypothénar et des interosseux.
“Sudalion aisselle gauche plus abondante qu’à droite.
Le 5 à 2 est Lrès nel pour une foule de phénomènes :
‘la flexion des doigls (escalier digital) ;
leurs mouvements d'extension et de flexion (où se constituent encore des escaliers de même sens pour l'extension et de sens inverse pour la flexion);
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modalités diverses de la douleur provoquée sur lesquelles nou; allons revenir;
troubles de la sensibililé objective, superficielle et Deatandes
cryesthésie digitale; sudation ;
hypertrichose ;
croissance des ongles ;
déclic élastique des doigts et saillie des tendons dans la paume,
L'opposilion du pouce aux doigts se fait elle-même d'autant mieux que le doigt porle un numéro moins élevé,
En ce qui concerne la cryesthésie digitale et la sudation, il faut remarquer qu'à l'examen du 27 février les 5° el 4° doigts étaient plus froids que les autres et ne suaient pas; à un examen praliqué le 14 mai, ces doigts étaient plus chauds et suaient davantage; il en est encore ainsi aujourd'hui.
On provoque une douleur qui va en décroissant de 5 à 2 lorsqu'on comprime la paume de la main d'avant en arrière sur la partie médiane des métacarpieus; cette sensation n'existe pas si on presse la face dorsale des mélacarpiens ou si on pince la peau; elle est donc .en relation avec la compression de la branche motrice du cubital.
-On provoque également une douleur par pression de ladducteur du pouce au milieu de son bord interne (entrée de son nerf dans la
masse musculaire).
Autre douleur par pression du Mois et, douleur ressentie entre les
deux apophyses styloïdes.
Sur les parties hypoesthésiées (qui remontent jusqu'au coude), la piqüre lente n'est ressentie que comme pression; il faut, pour qu'elle soit percue comme douleur, qu'elle soit rapide, répété: ; celle sensation persiste alors assez longtemps.
La sensation de courant électrique est provoquée par la pression ou la percussion du muscle cubital antérieur au-dessus de la blessure; elle va du point frappé à la naissance de la 3° phalange des 5° et 4° doigts.
La pression dans la gouttière épilrochléo-olécrâänienne envoie un courant dans l auriculaire et l'annulaire.
La pression du petit doigt provoque un courant dans la région
hypothénar.
Pas d'extension des l'oublès dé sensibililé au-dessus du coude. Pas de zone SA. Rien à la langue ni aux yeux. Pas de faiblesse de la jambe du côté malade. ë
Réflexes : Aux deux membres supérieurs : Vifs.
Abdominaux : Normaux.
Crémastériens : Absents.
Plantaires : Faibles.
Rotuliens : Vifs.
Achilléens : Vifs, quoique moins que les roluliens.
Ces réflexes sont sensiblement égaux des deux côtés. |
l'railement : Électrothérapie. Comme tous les blessés du cubital, celui-ci à une grande répugnance pour l'électricité et l'accuse notamment d'atrophier les inlerosseux.
Cetle observation concerne une lésion basse incomplète (douleur de tiraillement, dexalgie, conservation de quelques mouvements des 5° et 4° doigts; modificalion dans la vaso-motricité; mollesse et réductibilité de la flexion des doigts).
IL faut y noter l'abaissement de l'épaule: ct la formule des :
réflexes.
Cependant, l'observation peut êlre donnée comme type de lésion cubilale à minimum d'extension. L'hypoesthésie atteint
à peine le coude.
OBSERvVATION IL
Lésion basse incomplète du cubital. Contracture amont. Dexalgie. Douleur de tiraillement. Extension parétoesthésique. 5 à 2. Imminence de la contracture névromateuse (Zone SA. Courants, Formule des réflexes).
Michel V..., 27 ans, soldat au 3° zouaves.
Blessé près d'Arras, le 21 octobre 1914, d'une balie ou d'un éclat d'obus au tiers moyen de l'avant-bras gauche.
Cicalrice d'entrée : À peu près à mi-hauteur de l'avant-bras dans le groupe épilrochléen, cicatrice linéaire de 2 centimètres de large
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/ dont l'extrémité interne reste à 1 centimètre de la partie médiane dé Pavant:bras,
Cicatrice de sortie : Allongée, parallèle à l'axe du membre,-dans le groupe postéro-interne.
Phénomènes immédiats : Le blessé a ressenti comme un violent coup: de bâton; puis une douleur vive s'est élendue du coude à l'extrémité des 3°, 4° et 5e doigts. La douleur s'est atténüée peu à peu et a fait place à une sensation de lourdeur, de « mort » dans Lout le membre, main comprise.
Dès la blessure, l'auriculaire, l'annulaire et le médius se fléchirent.
Soigné sur le champ de bataille, puis dans une ambulance divisionnaire, est évacué sur Bordeaux où, après un séjour à l'Hôpital 35 il entre à l'Hôpilal complémentaire 18, salle Saint-Pierre, le 10 f6vrier 1915,
Examen du 15 février 1915. — La cicatrice d'entrée est adhérente aux plans profonds et douloureuse à la pression; la cicatrice de sor- Lie esL très adhérente, mais peu douloureuse. A la rég où moyenne dé la face postéro-inlerne de l’avant-bras, se voit une petite eieatrice rougeâtre, non adhérente, insensible, consécutive, dit le blessi, à l'incision d'une collection purulente due à la pénétration de débris véstimentaires dans le trajet du projectile. Immédiatément après l'évacuation de l'abcès, l'index, qui s'était plié peu à peu et ne jouissait d'aucun mouvement, put s'étendre et recouvrer ses mouvements,
Les 5°, 4° et 3° doigts sont fléchis; c'est la seconde phalange seule qui est fléchie; les deux autres sont étendues. L'index est également un peu fléchi; le pouce est en position de repos, c'est-à-dire dans une position intermédiaire à l'abduction et à l'adduction.
La flexion des trois premicrs doigts est irréductible; quels que soient les efforts de l'observateur, il ne parvient pas à étendre les deuxièmes phalanges, mais il provoque une vive douleur ressentie au niveau de Ja cicatrice. Cette manœuvre n'éveille pas Ia sensation de courant électrique. |
Cette douleur est également spontanée; elle survient notamment sous l'influence des courants faradiques, pendant et après leur applicalion, et sous l'influence du froid.
Dexalgie localisée au bord interne de l'avant-bras (moitié infé-
rieure) et de la main. Paroxysmes nocturnes. Faible, quoique réelle, influence des émotions, des secousses imprévues, de la déclivité de la main. |
L'épaule et le sein gauches sont un peu plus élevés qu'à droite.
-L'abduction, l'adduction du bras, l'élévalion ou l'abaissement de l'épaule sont très diminués dans leur force : le blessé ne peut s'opposer à aucun de ces mouvements provoqués par l'expérimentateur et, d'autre part, il ne peul les exécuter lorsqu'on s'y oppose.
Les extenseurs du bras sont très faibles ; si on annule l'action de la pesanteur par la posilion du membre, le bras ne peut plus s'étendre; la flexion de l'avant-bras sur le bras est également diminuée de puissance; elle est d'ailleurs incomplète et le biceps reste mou.
La pronation esl complète, mais sans énergie. La supinalion, également sans énergie, est réduite d'un quart.
: Le long supinateur est conservé.
Tous les mouvements du poignet sont restreints et sans force.
Les mouvements des 5°, 4°et 3° doigts sont nuls.
L'extension de l'index est incomplète et la flexion normale. Tous les mouvements du pouce sont conservés.
Une blessure recue à la têle du péroné gauche au mois de novembre 1914 rend les résultats de l'observation du membre inférieur sans valeur pour les troubles dus à la lésion cubitale elle-même.
Examen de la sensibilité objective. — 15 février 1915 : La sensibilité est normale au pouce, à l'index et à la partie externe de l'avantbras; elle est complètement abolie sur le bord interne de l'avantbras (jusqu'au coude) et de la main et au 5° doigt; elle apparaît progressivement et de plus en plus nette au fur et à mesure qu'on se rapproche du côté radial du membre. :
14 mai 1915 : Tout le membre supérieur est hypoesthésique; lout le côté gauche du corps est également hypoesthésique, sauf les parties génilales (bourses et verge). La sensibilité osseuse est abolie sur toute la moitié interne de la main et de l'avant-bras jusque et y compris l'olécrâne.
Pas de perte de la sensibilité articulaire du poignet.
La main et l’aisselle gauches suent davantage que les droites.
Les 5°, 4e, 3° doigts sont plus chauds que les autres; lorsque
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l'index et le pouce se réchauffent, des sensations douloureuses apparaissent dans l’avant-bras et les deux doigts internes.
La main est plus rouge qu’à droite.
L'hypertrichose est très accenluée.
Les ongles sont, à gauche, moins lisses et plus bombés.
Les lignes de la main malade sont très atténuées.
A la palpation, la main paraît plus molle, moins « nerveuse ».
, Langue déviée à droite.
Brouillards légers devant l'œil gauche de temps en temps et d'une durée de deux à trois minutes.
Zone SA au niveau du 3° espace intercostal s'étendant de 2 centimèlres dans l'aisselle. Sa pression envoie un courant jusqu'à l'épitrochlée : la ligature du bras l'arrête net jusqu’à elle.
On éveille une sensation de courant qui va aux 5° et 4° doigts par la pression d'un point situé entre les deux cicatrices. On ne perçoit pas de névrome : les sensations de courant provoquées par la pression entre les deux cicatrices ou au niveau de là zone SA sont très atténuées.
Réflexes : Slyloïdes abolis des deux côtés.
Olécrânien vif à gauche, normal à droile.
Abdominaux : Supérieur el moyen normaux.
Inférieur absent.
Crémaslériens : Absents (il y a un varicocèle à gauche). Rotuliens très vifs. Pas de clonus.
Achilléens : Vif à droite.
Absent à gauche (V. note ci-dessus). Plantaires : Absents.
Réactions électriques : 4 mai 1915 : E. F. très légèrement — pour le nerf radial, les extenseurs et le long supinateur; légèrement — pour le nerf eubital, les fléchisseurs, les interosseux et le muscle cubital.
E. G. — pour le nerf cubital et les muscles qu'il innerve sans D. R.
La règle du 5 à 2, c'est-à-dire le phénomène de la diminution de tous les phénomènes morbides en allant du bord cubital au bord radial de la main (du 5° au 2 mélacarpien, du 5° au 2° doigt) s'applique dans celte observalion :
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au degré de flexion tonique des doigts et à la résistance qu'ils opposent à l'extension;
aux mouvements de flexion et d'extension des doigts;
aux troubles de la sensibilité objective, superficielle et profonde ;
à l'hypertrichose et aux troubles vaso-moteurs; |
à la croissance des ongles, d'autant moins rapide qu'on va du 5° au 3° doigt. De
On peut y ajouter la saillie des tendons dans l'intérieur de la main et le déclic à ressort des doigts étendus artificiellement.
Le lraitement a consisté dans l'applicalion de vésicatoires circulaires au poignet et de divers autres moyens suggeslifs.
On a faradisé les muscles avant son entrée dans le service pendant deux mois et demi à raison d'une demi heure par jour. Tous ces moyens thérapeutiques ont échôué.
Le blessé a élé évacué le 16 juin 1915 et réformé par la commission spéciale. d
OBSERVATION II
Lésion du cubital au bras. Observation des deux périodes : iniliale
et de la contracture n$vromateuse au début.
Georges L..., 22 ans, soldat au 94° de ligne.
Blessé le 21 septembre 1914, à Maronvilliers, d’une balle de fusil entrée à la face interne du biceps gauche à quatre centimètres de l'interligne articulaire du coude et sortie à deux centimètres du bec de l'olécrâne à la face postérieure du bras.
La balle a traversé le muscle brachial antérieur; il ést probable
qu'elle a lésé l'artère humérale: il y à eu une forle hémorragie immédiate. S - À peine touché, le blessé a ressenti une violente douleur sur le trajet du paquet vasculo-nerveux, puis dans tout l'avant-bras et enfin tous les doigls. Le membre a élé tétanisé pendant deux où trois minutes, puis il est relombé inerte et est ainsi demeuré quelques jours; avant celle inertie, le bras était étendu, les doigts écartés, le pouce en adduction, la main déjetée sur le bord cubital.
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Il n'y à jamais eu de flexion des 5e et 4° doigts. ® Vingl-quatré heures après la blessure, la main et les doigts ont _enfé considérablement; cet œdème a disparu assez vile. Trois mois après, l'avant-bràs à enflé à son Lour ; on à même cru à un phlegmon; mais dé simples bains de bras ont tout remis dans l'ordre. Le An |
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Examen du 5 avril 1915. -- La main est dans ee de l'avant-
bras; les doigls ne sont pas pliés.
Tous les mouvements de l'épaule, du bras, de l'avant- pie et du poignet on! leur amplilude normale, mais leur force ést très médiocre.
Malgré l'énorme développement de la musculature du blessé, sporlmann éprouvé, il ne peut s'opposer aux mouvements passifs qu'on imprime à son membre supérieur gauche.
Mouvements des doigts : La flexion des 2° et 3° phalanges existe pour tous les doigls, mais elle est d'autant moins marquée qu'on va du 2° au 5°, de telle sorle ‘que dans ces efforts de flexion on observe un éscalier digilal à marche haute à l’auriculaire.
L'extension présente le même phénomène en Sèn$ inverse.
“L'écarlement des doigts est possible pour l'index et l’auriculaire, l'annulaire etle médius ne s'écartent point. À un examen altenlif, on s'aperçoit que cet écarlement de l'index et de l’auriculaire n'est pas possible sans élévation de ces doigts et est dû, par conséquent, à l'action des extenseurs propres de l'index et du petit doigt.
Les mouvements du pouce sont normaux, sauf en ce qui concerne l'adduction ; dans ce mouvement, le pouce ne peut PSN en sur lé bourrelet pré- digital. |
La sensibilité objective a les dispositions normales des lésions du cubital; l'anesthésie remonte jusqu'au coude et à la main et aux doigts va du 5 à 2. Mais elle dépasse ces limites, envahit la région interne du bras, le moignon de l’ épaule ; tout le reste du membre est hypoesthésique : on observe sur l'avant-bras, le bras et la main, aux régions anesthésiques, le phénomène de la double sensibilité : anesthésie complèle à à la piqüre lente, sans choc, vive sensibilité à _ des piqûres rapides ou à des heurts même légers.
La sensibilité baresthésique est abolie sur Lout le côté inter ne de la
main et du 5° doigt ct réapparail progressivement en allant en dehors.
Il en est de même pour la sensibilité osseuse des phalanges, des mélacarpes, du carpe. L'apophyse siyloïde du ‘eubilus.est également insensible.
La sensibilité articulaire présente le même phénomène.
Les articulations des phalanges, surtout celles de la 2e et de la 3e, sont relâchées, de sorte que par un faible effort on peut excaver les doigts en forme de carêne. <
La main gauche est plus froide que la droite avec décroissance de 5 à 2. L'avant-bras est également plus froid à son bord interne.
La main gauche et l’aisselle du même côté suent davantage.
Légère hypertrichose de 5 à 2.
La pression du nerf cubital, à travers le muscle cubital antérieur, éveille une douleur quise propage à l'éminence hypothénar, dans les 5e et 4° doigts; il en est de même à la pression de la cicatrice d'entrée : la sensation y est plus forte. On sentence point un névrome.
La ligalure de l'avant-bras arrête jusqu'à elle la sensation du courant.
Les réflexes des membres supérieurs et inférieurs, les réflexes cutanés sont normaux. Fe
À la fin de mai, des phénomènes nouveaux sont apparus el leur développement à élé régulier et progressif jusqu'à ce jour (1 " juillet, 1915).
Examen du 1% juin 1915. — Il est aujourd'hui facile de se convaincre que le brachial cutané interne a été lésé en même temps que le cubital. :
En effet la pression de la cicatrice antérieure, située au bord interne du biceps, envoie un courant descendant à la partie interne de l’avant-bras, courant qui s'arrête à la moitié de sa hauteur, et un petit courant ascendant sur une hauteur: de 3 centimètres. C'est le courant du brachial cutané interne.
La pression entre les deux cicatrices sur le trajet du eubital dont où percoil très bien le névrome, envoie un courant jusqu'à la naissance du 5° doigt.
La ligalure n'arrêle pas le courant du eubital, mais la compression du nerf dans la goutlière épitrochléo-olécränienne le jugule nel: la ligalure arrête le courant du brachial culané interne. |
La pression des espaces intercostaux, du 2e au 5°, est, douloureuse,
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et même suffocante ; il existe une zone SA, siluée au niveau du 3 espace inlercostal, au niveau du bord de l'aisselle où elle sc prolonge, et dont l’excilalion propage un courant jusqu'à la moitié du bras. Eu arrière, de la 2 à la 4° verlèbre dorsale, el sur leur côté gauche, points suffocants.
L'hypoesthésie à envahi tout dé côlé gauche du thorax et va dimipuant, en avant jusqu'à laine, en arrière jusqu'au pli fessier. À ces symplômes, il est aisé de reconnaître que le blessé va entrer dans la période des contractures névromateuses et qu'il va commener Sa grifle.
_ En effel, nous en trouvons les premières phases à l'examen du 7 juillet 1915.
Examen du 7 juillet 1915. — La main a pris progressivement des alliludes nouvelles.
‘ Le pouce, mélacarpe el phalange, (st en extension. Les doigts sont écartés. PES RSS HAE Le médius est plus élevé que les autres doigls; sa première phalange est élendue.
L'auriculaire et annulaire sont’ légèrement SPAS dans leur première phalange; les deux autres sont fléchies. | = À remarquer que lorsque le blessé veut fermer le. poing, le pouce _se mel toujours fortement en abduction: | Les tendons des extenseurs et des fléchisseurs sont saillants. Les escaliers digilaux de flexion et d'extension sont très nels.
OBSERVATION IV
Lésion du cubital au bras. Association de lésion du musculo-cutané. Début de la période de la contracture névromateuse.
Jean C...; 32 ans, blessé, le 17 décembre 1914, d'une balle de fusil, à Maricourt (Somme). Entrée : Face externe du bras droit, au-dessous de l'insertion du
deltoïde. à Le projectile n'est pas sorti; il est venu buter à la face interne du
bras à 4 centimètres de l'épilrochlée, juste dans l'inlerslice.
EN NES
Ia donc traversé le bras, en diagonale, passant dans ou sous le biceps. : à Il a pu atteindre et même dû alleindre le musculo-cutané et le cubital. LE
Phénomènes immédials. — 1° Flexion énergique de l'avant-bras. Ce n'est qu'après une intervention opéraloire datant du 1‘ février que des massages ont pu étendre l'avant-bras, mais son extension est encore limitée, et il forme avec le bras un angle de 160°.
2% Engourdissement de la main sur le bord cubital;
3° Dexalgie, qui paraît cependant n'être apparue que deux ou trois jours après la blessure et qui se localisa sur l’éminence hypothénar et le bord eubital de la main; ce
4° Paralysie complète du membre supérieur gauche (en dehors de la contracture du groupe fléchisseur de l'avant-bras), paralysie qui dura deux mois environ. Les mouvements sont revenus peu à peu d'abord dans l'épaule, puis le coude, enfin le poignet.
Le blessé à subi deux opérations : :
1° Le 4 janvier 1915 : « Ouverture d'un phlegmon à la partie interne et inférieure du bras et extraction d'éclats de balle ».
99 Le 4° février 1915 : « Extraction d'une chemise de balle et neltoyage d'un foyer de fraclure ancien de l'humérus droit. Drainage ».
En ce qui concerne la dexalgie, il faut noter celte particularité curieuse : la douleur brûlante à .été immédiate, mais ce n’est que quinze jours après l'opération que les émotions et les bruits exlérieurs ont provoqué la recrudescence des douleurs. Cette sensibilité aux causes provocatrices de la dexalgie est de plus en plus marquée.
Examen du 21 mai 1915 : La main est déviée sur le bord cubital. La 1'e phalange de l'auriculaire et de l'annulaire est élendue, la 2° fléchie, là 3° légèrement étendue; les 1"e et 2° phalanges de l'index et du médius sont fléchies, la 3° étendue; le dos de la main présente une légère marche.
Pouce : métacarpien étendu : 4"° phalange fléchie, 2 étendue ; d'où ‘aspect des doigts en baïonnette. re |
Épaule légèrement surélevée; effacement du creux sus-claviculaire ; élévation légère du sein.
Mouvements passifs de l'épaule gênés par une ankylose véritable.
La flexion du coude est réduite; elle s'accompagne de douleur (Lasègue cubital) qui se propage aux 5 et 4° doigts.
L'extension est légèrement réduite.
La supinalion est réduite, la pronation normale. Les mouvements du poignet sont inlacts. La flexion des doigts est de moins en moius marquée en allant du 2° au 5°; il en est de même pour l'extension.
Le coude est fléchi, la main très légèrement pendante, les doigts écartés, le pouce également, quoique peu.
Mouvements aclifs : L'épaule ne dépasse pas l'horizontale. Le coude ne dépasse pas l'angle droit: La supination et la pronalion sont incomplètes avec tremblements. La flexion et l'extension du poignet sont presque normales.
Les doigts peuvent fléchir leur 3° phalange.
Écartement à ressort des doigts.
. Pouce : Tous mouvements possibles ; l'adduction ne peut appliquer le doigt contre le bourrelet prédigital. L'opposition montre le phénomène de 5’à 2.
la résistance de l'épaule aux mouvements provoqués est faible; celle des autres articulations est à peu près normale; l’affaiblissement des doigts est nelte de 5 à 2.
La main n’a aucune force, le blessé ne peut pas même se servir de sa fourchette. |
Les muscles sont dans un certain élat de rigidité que l'on défait assez facilement par des mouvements provoqués en sens inverse.
Sensibililé : 1° Subjective : Dexalgie.
29 Objective : Anesthésie et hypoesthésie de la main et de l'avantbras avec décroissance habiluelle de 5 à 2. L'hypocsthésie remonte jusqu'au thorax qu'elle envahit jusqu'à la 7° côte en avant et en arrière. Au-dessous, il y a une très légère hypoesthésie de lout ce côlé droit. La sensibilité articulaire est perdue pour 5 et 4 et se récupère progressivement en allant vers le 2° doigt. La sensibilité osseuse est perdue pour les 5° et 4° doigts, pour les 5° et 4° mélacarpiens, pour Ja parie interne du carpe, et pour le cubilus jusqu'à l’olécräne.
Phénomène de la double sensibilité sur le bord cubilal de la main
et de l'avant-bras.
ST OQUEÉ
Douleur à la pression de la 1"° phalange, de moins en moins de 5 à 2. Douleur à l'entrée du filet de l'adducteur du pouce dans le muscle par pression à la face palmaire.
La pression de tout le trajet du cubital, au-dessus ou au-dessous du point lésé, du brachial cutané interne et des 2°, 3° et 4° inlercoslaux envoie un courant dans les 5° et 4° doigts; la zone SA où la sensation de courant est maxima, siège au niveau du 4° espace, au-dessus du sein; elle a la longueur d'un doigt et est large de 2 centimètres.
Phénomènes vaso-moteurs et trophiques habituels de 5 à 2.
Dans les crises de dexalgie, palpitations de cœur. Sueurs subiles du front aux mêmes moments. Quelques éblouissements avec brouilards devant les yeux. Les cheveux sont plus secs à droite ct tombent plus facilement. Rien à la langue.
Réflexes : Du membre supérieur droit, exagérés.
Rotuliens exagérés des deux côtés.
Abdominaux absents.
Crémaslériens : A droite abseut.
À gauche normal.
Plantaires : À droite, normal. 2 À gauche, affaibli.
OBsERvATION V (résumée).
Lésion du cubital au bras. Dexalgie violente. Période initiale sans contracture. Retour au front. Début de la période de la contracture névromateuse.
Paul V..., 32 ans, 73° d'Infanterie.
Blessé le 30 août 1914 d'un éclat d'obus au bras droit etau pouce gauche. Cette dernière blessure n'a pas d'intérêt.
On remarque sur la partie interne du bras, juste au-dessus de l'épitrochlée, une déchirure en demi-cercle partant du bord interne du tendon du biceps au niveau du pli du coude et se prolongeant jusqu’à la gouttière épitrochléo-olécrânienne.
Le phénomène immédiat le plus saillant a été une dexalgie extré-
ut STE yen
DEA EL mement'violente ressentie sur le bord intérne de la main et de l'auriculaire.
Cette douleur était si vive que le soldat crût qu'il était blessé à la main et qu'il allait mourir. Il s'affaissa; puis se rendit au poste de secours, forcé de s'arrêter tous les 100 mètres tant il souffrait.
Ces douleurs ont duré quatre mois environ avec une violence extrême : c'étaient des fourmillements brûlants. Elles avaient tous les caractères de la dexalgie. Elles persislaient dans le sommeil et réveillaient le blessé en sursaut, mais le plus souvent elles provoquaient l'insomnie.
Ces douleurs dominaient tellement la scène morbide que lorsqu'elles se furent alténuées, au bout de quatre mois et demi, le blessé fut renvoyé sur le front; mais la dexalgie reparul aussi violente qu'au début, nécessitant une seconde évacuation.
Examen du 29 juin 1915. — La dexalgie persiste, continuelle, avec exacerbations sous l'influence des émotions, de la chaleur, des bruils imprévus. Lors de ces crises, le bord cubital de la main et le petit doigt deviennent très rouges, presque noirs.
À 9 centimètres au-dessus de lépitrochlée, névrome volumineux du cubital, mobile dans les mouveinents d'extension et de flexion de l'avant-bras et lrès excitable. Son excitation produit un courant jusqu’au bord cubital de la main, courant qu'une ligature à l'avantbras ne fait que diminuer, que la compression dans: la goutlière épitrochléo-olécrânienne arrête à peu près complètement, comme la compression du nerf au poignet.
Ce courant se développe aussi par les mouvements de l'avant-bras
‘sur le bras qui excitent le névrome contre les aponévroses.
Les mouvements de l'épaule sont normaux; ceux du bras un peu réduits. La supination el la pronation sont incomplètes, demandent de grands efforts el sont douloureuses.
La main a l'attitude typique du début de la période névromateuse.
Les tendons des extenseurs sont saillants, et l'on voit entre eux les interosseux très atrophiés. û
Le petit doigt a ses deux dernières phalanges fléchies; le blessé dit lui-même et spontanément que lorsqu'il est reparti pour le front, le pelit doigt n'élait pas fléchi ; celle posilion est venue peu à peu. Le
doigt est écarté de l'annulaire, et dès qu'on l'en rapproche il s'en éloigne brusquement (écartement à ressort). L'annulaire est également écarté du médius. La main est déviée vers le cubitus.
Tous les autres symptômes des lésions cubitales à la période iniliale des contractures névromateuses sont au complet. Ils obéissent à la règle de 5 à 2.
La sensibilité objective suit la même règle.
Une lésion ancienne de la jambe droite rend sans intérêt la recherche des réflexes.
OBSERVATION VI (résumée).
Blessure du cubital au bras. Période initiale et période de la contracture névromateuse.
Auguste C..., 32 ans.
Blessé à La Fère-Champenoise, le 9 seplembre 1914, d’éclats d'obus et de balles de echrapnell à divers endroits du membre inférieur droit. La seule blessure qui nous intéresse ici a porté à la partie inférieure de l'humérus droit sur son condyle interne; elle à été occasionnée par une balle de schrapnell qui est allé se loger dans la goutlière épitrochléo-olécrânienne; elle a été extraite, le 25 septembre 1914, à Angers. |
Cette blessure a été très douloureuse et cette douleur a-retenti sur le bord interne de l'avant-bras et les deux derniers doigts; ceux-ci Jui ont paru aussitôt « énormes, gros comme l'avant-bras », sensation qui persiste encore aujourd'hui (1° juillet 1915).
Examen du 15 janvier 1915.:— La cicatrice est adhérente aux plans profonds, très douloureuse à la pression qui éveille un.couraut le long de l'avant-bras et des 4e et 5e doigts. Il en est de même pour le frôlement de la peau de la région épilrochléo-olécrânienne.
Le blessé se plaint de douleurs dans l'articulation scapulo-humérale droite, « comme quelque chose qui le ronge », et de douleurs semblables dans les articulations mélacarpo-phalangiennes des trois derniers doigts. Au coude et le long du bord interne de l'avant-bras, douleurs en forme de courant électrique éveillées très souvent au
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moindre mouvement; le névrome est, d'ailleurs, extrêmement sen-
sible. 5
Les mouvements passifs de l'épaule sont normaux; l'extension de l’avant-bras est un peu réduite, la flexion l'est davantage. On mohilise les 4° et 5° doigts, non fléchis, mais ils présentent un peu de raideur.
La résistance de tous les segments est.Lrès diminuée.
Les mouvements actifs de l'épaule sont gênés, ceux de l'avant-bras davantage; la pronalion et Ja supinalion sont possibles, mais maladroites, pénibles et éveillent des douleurs dans le coude. Tous les mouvements du poignet sont pénibles et le malade fait de grands efforts pour les exécuter. La main est déjetée sur le bord cubital, et quand on la place en abduction, elle retourne à sa position première.
Les mouvements des doigts sont difficiles suivant la règle de 5 à 2.
La main droite est plus froide, cyanosée sur son côté interne.
Les troubles de la sensibilité objective obéissent au 5:à 2, aussi bien pour la sensibilité superficielle que pour la profonde et l'osseuse.
En somme, au 15 janvier 1915, les symptômes sont ceux d'une lésion haute du eubital, avec un névrome très sensible, moyennement excitable et qui fait prévoir l'apparition prochaine des contractures.
Elles sont constituées à l'examen du 98 mars 1915. Dans l'intervalle, le blessé a été faradisé avec une électrode dans le dos et une autre sur le bord cubital de l'avant-bras; le courant étend le médian
et l'index et place la main en légère extension; il n’a aucun effet sur...
les autres doigts.
Examen du 28 mars 1915. — Le bras est écarté du tronc, l'avantbras est en demi-pronation, le coude un peu fléchi.
Les tendons des extenseurs et dés fléchisseurs sont saillants.
Pouce : Mélacarpien en extension; Îre el ® phalanges fléchies ; l'espace interosseux est comblé en quelque sorte par la Lension de sa peau, de sorte que l’atrophie du 1% interosseux, bien que considérable, n'est pas visible.
Index : Porté en adduction, de sorte que son articulation mélacarpo-phalangienne forme un angle oblus ouvert en dedans; la 1re phalange est un peu fléchie; la-2° et la 3° le sont davantage.
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Médius : Également en adduction, mais surélevé par rapport à l'index; il en recouvre le bord interne en cachant le Liers environ.
Annulaire : La 4 phalange est très légèrement étendue sur le métacarpe; les deux autres sont légèrement fléchies.
Auriculaire : Mêmes attitudes, mais la {r° phalange est plus étendue et prend l'apparence de la griffe.
L'index et le médius sont accolés ; l'annulaire est sortie en adduction et séparé du médius; l'auriculaire est en adduction extrême. Si l'on rapproche ces doigts du médius, ils reviennent immédialement à leur position habituelle (écartement à ressort).
La main paraît en adduclion, mais c'est une illusion due à l'adduclion de l’auriculaire et à l'atrophie de l'éminence hypothénar.
A la mensuration, les épicondyliens paraissent hypertrophiés, autre illusion due à leur contracture.
Depuis un mois et demi, l'aisselle sue beaucoup plus qu'à gauche.
Les mouvements sont devenus plus difficiles dans tous les segments du membre supérieur droit.
La sensation de courant est éveillée aux mêmes points que précédemment. Il n° y a pas de zone SA, ni d'extension de l'irritation aux parlies supérieures du nerf.
Les troubles de la sensibilité sont restés ce qu'ils étaient à l’avantbras et au dos de la main; mais à la face palmaire, l'hypoesthésie a été remplacée par de l'hyperesthésie. Mais cette hyperesthésie est fonction de la double sensibilité, car elle n'existe pas si l’on pique, sans héurts, un pli de la peau.
Tous les réflexes lendineux sont exagérés au membre supérieur droit; à gauche, ils sont normaux. Des deux côtés, les rotuliens et les achilléens sont extrêmement vifs, les plantaires absents, les cré-: mastériens et les abdominaux normaux.
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OBSERVATION VIT (résumée).
Blessure basse incomplète du cubital. Association de lésion du brachial cutané interne. Contracture d'amont. Dexalgie, Zone SA. Modifications au syndrome cubital par intervention du brachial cutané interne (Zone MA, chute de l'épaule, extension parétoesthésique),
Emile N..., 2% ans, 6° régiment d'infanterie, blessé le 29 août 1914 à Saint-Quentin par une balle de fusil entrée à la face antérieure de l'avant-bras gauche sur le bord interne du cubital antérieur, à 8 centimètres de l'interligne du coude, et sortie à 12 centimètres de cet interligne à la face post de l'avant-bras gauche, à peu de distance du bord cubital.
Le cubital et aussi le brachial cutané interne ont été lésés.
Phénomènes immédiats : 1° Douleur vive à l’avant-bras gauche et aux (rois derniers doigts.
2° Flexion de ces 3 doigts dans la paume, position qu'ils ont gardée depuis lors.
. Examen du 13 mai 1915. — Les 3 phalanges du médius, de l'annulaire et de l'auriculaire sont fortement fléchies dans la paume ; celte flexion s’est développée et complétée peu à peu; à un premier examen, fait dans un service étranger, on a noté que les trois dernicrs doigts'étaient fléchis de telle sorte que la pulpe était séparée de la paume d'un centimètre et demi. Il est probable que l'aggrava- Lion de la contracture est due à l'application de courants faradiques fait trois fois par semaine du mois de novembre 191% au mois de février 1915. .
Le blessé, ressent deux sortes de douleurs : tout d'abord la dexalgie avec sa localisation et ses caractères habituels; ensuite une douleur de tiraillement qu'on provoque par essai de réduction de la flexion des doigts, mais qui apparaît aussi spontanément quatre ou cinq fois par jour. Elle part de.la: cicatrice d'entrée, file le long du bord “interne de l'avant-bras et va dans les 5° et 4° doigis, parfois la 3° jusqu’à leurs extrémités: we
Les mouvements de l'épaule, du, bras el de l’avant-bras ont leur
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amplitude normale, mais ils sont sans résistance. Les mouvements du poignet sont plus difficiles, surtout l'extension; les efforts que fait le blessé pour exécuter ce dernier mouvement sont très gênés par Ja douleur qu'ils prosoquent à l'avant-bras,
La, main:.et. les doigts présentent les symplômes habilucls des lésions cubilales::- 1:
Les (roubles de‘la sensibilité objective, les troubles vasô-moteurs et trophiques existent et suivent la règle du 5 à 2.
Le ‘membre supérieur lout entier, le moignon de l'épaule ct le Lhorax eh avant jusqu'au 5° espace, en arrière jusqu'au même niveau sont hypoesthésiqués. Tout'le bord-interne du Dre jusqu à à l'aisselle est complèlement anesthésique.
‘Zone SA dans le 3* éspace intercostal, se prolongeant dans l'aisselle où elle va rejoindre Ja zone MA. Là pression de la zone SA détermine un courant qui va jusqu'aux extrémités des 5°et 4 doigts.
Epaule gauché ‘très abaissée, sein affaissé; ‘omoplate gauche effacée. Aux mouvements de l'articulation scapulo-humérale, douleurs et craquermñents.
La pression des cicatrices antérieure et postérieure, de la peau qui recouvre le cubilal antérieur, et du muscle lui-même envoient un doûble courant, ascendant-et descendant; celui-ci va dans les 3°, 4° ct'mème 3e us le Courant ascendant, moins violent, vä ARS däns l'aisselle :
» Là pression au-dessus de la cicatrice développe ces mêmes courails, mais alors l'ascendant est plus fort, le descendant étant pèse que insensible. ke
La ligature au-dessous de la lésion arrêle le courant descendant sans le faire absolument disparaître; la ligature au-dessus, ou mieux la compression Cubilale dans la gouttière épitrochléo-olécrânienne + où dans l'inlerstice musculaire arrête complètement le courant ascendant. ‘Le: pincement du brachial culané intérne à lravérs la pen ne l'arrête pas. ;
‘ L'excilalion du Ai dans la GOuRe èré envoie un courant dans les deux sens. $
Réflexes : Du membre supérieur, exagérés à gäuthe. Rôluliens et achilléens vifs des'deux côtés; ‘plantaires absents. Crémastériens et abdominaux normaux.
OssenvarioN VII (résumée).
Lésion basse complète 4 CHA Exception apparente à li loi de la ! . contracture d' amont (ilacération neue)
Henri H..., 24 ans, 329 infanterie, Blessé, le 17 décembre 1914, par une balle de fusil entrée sur le bord postéro-interne de l'avantbras droit; elle est sortie à la face antérieure en brisant le cubitus: l'os à éclaté; des fragments ont été lancés à distance en dilacérant les musclês. « IL y avait, dit le blessé, un trou à fourrer lé poing ». Il a enlevé lui-même, aussitôt blessé, un certriin nombre ‘dé ie fragments osseux. 1 Ps SES OEM
La flexion des 5e et 4° doigts n'a pas été immédiate; elle a coinmencé-à se produire quinze jours environ après la blessure ét sie s'est faite peu à peu.
Actuellement, les deux dernières phalanges sont fléchies, la 1'° restant dans l'axe de la main. :
Les symplômes sont'en général ceux des lésions cubilales sans intérêt particulier. |
Les 5° et 4° doigts présentent quelques mouvements de flexion:
Pas de sensalion de courant, quel que soit le on exciLlé ‘ui unorf ou des muscles.
: Un phénomène du plus haut intérêt est'la présence d’une Fine neuse hernie musculaire au-dessus de la plaic.
Opéré au mois de juin 1915, on a pu se convaincre des lésions musculaires qui se reconstiluaient par tissu fibreux, et de la section totale du nerf cubital. <
OsservATION IX (résumée).
Blessure du cubital entre les deux groupes de filets antibrachiaux du nerf. Faible contracture d’amont : flexion facilement réductible des Be et 4 doigts. Syndrome pur, sans extension.
Lucien R..., 22 ans, 49° de ligne, blessé le 26 septembre 1914, à Oulche, d'une balle de fusil entrée au côlé postéro-interne de l'avantbras à 9 centimètres de l'épitrochlée, et sortie à la face antérieure du
bras, à 6 centimètres au-dessous du pli articulaire, près de la ligne médiane.
Phénomènes immédiats : 1° Sensation d'arrachement du bras et vibration électrique étendue des 4° et 5° doigts jusqu'à l'épaule dont il a souffert pendant un mois et demi environ; Bi
20 Flexion des 5° et 4° doigts.
Examen du 6 mars 1915. — La flexion de ces doigts n'est pas rigide, on étend facilement les phalanges; ils sont d'ailleurs susceptibles de faibles mouvements d'extension et de flexion, l'annuaire davantage que l'auriculaire. Très légère flexion à ressort, très légère saillie des tendons dans la paume.
L'adduction el l'abduction des deux derniers doigts est impossible, celle du médius paraît exister bien que moins marquée que celle de l'index, mais si lon empêche les doigts de s'élever, l’'écartement est nul. Escaliers digitaux habituels.
Le pouce conserve tous ses mouvements, mais ne peut s'appliquer avec force contre le bourrelet pré-digital.
Mouvement.de l'épaule, du bras et de l’avant-bras normaux. Mouvements du poignet réduits et pénibles.
Réflexes, tous normaux. j te
Pas de sensalion de courant à la pression de la cicatrice et au point lésé du cubital. Pas de névrome appréciable.
Troubles habiluels de la sensibilité objective, superficielle, Dinraide et osseuse.
La pression sur l'éminence hypothénar fait naître une sensation de courant qui remonte jusqu à l’épitrochlée, et qu'une ligature à l'avant-bras arrêle net jusqu'à elle. En même temps courant dans l'index, le médius et l’annulaire que la pression en masse des doigts atténue.
Le 5 à Zesl Lrès nei chez ce blessé et tous les phénomènes morbides, spontanés ou provoqués lui obéissent.
ae - OBSERVATION X (résumée).
Double lésion du cubital. A gauche, lésion basse : contracture d'amont; flexion des trois doigts internes; dexalgie. Pério2e de la contracture névromateuse : griffe jugulée par la contracture d'amont. A
. droite, lésion haute : pas de contracture d’amont. À
Jean-Baptiste M..., 22 ans, 49° d'infanterie. Blessé le 23 août 1914 à Gozé (Belgique), d'une balle de fusil entrée sur le bord'cubital de l'avant-bras gauche, au liers supérieur,et sortie à.la partie moyenne de ce même bord, à la limite du cubital antérieur.
Phénomènes inimédials : 1° Vive douleur sur Lout le trajet du cubital de l'aisselle aux 5°, 4 et 3° doigts; ces douleurs ont persisté pendant deux mois. ie
2° Flexion dés 5°, 4 et 3° doigts.
: Examen du 29 mars 1915. — Dexalgie, exclusivement nocturne, ressentie dans les espaces inlerosseux, de l'articulation métacarpophalangiènne au poignet, et diminuant du bord cubilal au 3° métacarpien. Cette dexalgie est très exacerbée par le froid et disparait lorsque le blessé réchauffe sa main.
La flexion des trois doigts inlernes est rigide et irréductible.
: Cependant les extenseurs sont contracturés ; le pouce est en abduction, l'index en exlension forcée; l'épaule et le sein gauche sont surélévés ; la main en pronation forcée, l'omoplate en dehors.
. Les: groupes épitrochléen et épicondylien sont en état de contracture qu'on peut vaincre par des mouvements contrariés.
‘:: Symptômes habituels deslésions cubitales ; 5 à 2 pour tous les phénomènes morbides.
L'épaule qu'il relevait difficilement « s'est décollée » depuis un mois et demi, c'est-à-dire depuis que la contracture est apparue et que l’aisselle sue davantage. s
Douleur de tiraillement quand on essaie de réduire la flexion des doigts.
La pression de l'apophyse styloïde du cubitus est Héeremônt douloureuse et envoie un courant dans l'éminence hypothénar et le
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4 doigt. La pression de l'éminence hypothénar envoie également un courant dans ce doigt.
Inversement, la pression du 4° doigt envoie un courant à l'apophyse styloïde du cubitus.
Le frôlement de la face interne du bras fait naître un courant qui descend dans les 4° et 5° doigls. La piqûre de celte région produit une vive douleur (bien qu'elle soit anesthésique à la piqüre lente : phénomène de la double sensibilité) et envoie un courant jusqu'au coude. | :
Il est remarquable que ces divers courants n’aillent jamais au petit doigt et que, d'autre part, il ne soit jamais douloureux.
La sensibilité objective présente quelques particularités : outre les dispositions du à à 2 habituelles au cubital, Lout le côté gauche du : corps est hypoesthésié. Toute la zone du brachial cutané interne ést anesthésique, y compris la zone MA à la face postérieure.
Le membre inférieur gauche est plus faible que le droit, Il se fatigue plus vite; on étend, on fléchit facilement, malgré la volonté du malade, la cuisse, la jambe et le pied.
- Tous les réflexes sont normaux, sauf les plantaires absents.
En même temps que sa blessure à gauche, M... a recu une balle sur le bord interne du bras droit, à 2 centimètres de ADRFRQNEe avec élimination d° esquilles.
Au moment même de cette blessure, sensation douloureuse avec irradiation dans l’auriculairé et l'annulaire. Il est demeuré deux mois complètement anesthésique des 5° et 4e doigts.
Examen du 29 mars 1975. — Pas de flexion des doigts, il n'y en à jamais eu. Tous phénomènes sensitifs et moteurs des lésions hautes du cubital, mais alténuées. Tous ces phénomènes obéissent au 5 à 2.
CONCLUSIONS
1° Les contractures qu'on observe dans les lésions des nerfs périphériques sont immédiates où tardives; les premières abéissent à la Los de la contracture d’amont, les secondes à la Loi de la contracture névromateuse. ts 2° La loi de Ja contracture d’amontia été formulée ainsi; « La lésion d'un nerf en aval des muscles qu'il actionne se traduit par la contracture immédiate et durable de ces muscles »: 3° La loi de Ja contracture névromateuse a été formulée ainsi : Le névrome excile el contracture les muscles dont l’innervation provient des mêmes racines que le nerf sur lequel il se développe; Secondairement ét avec moins de force, les autres groupes musculaires, d'autant plus que leurs racines sont plus rapprochées des précédentes; Provoque l'hyperr'éflechivité tendineuse et lhyporéflectivité cutanée. A ° Les contractures névromateuses ne se montrent donc que conjomtenient à des névromes, par conséquent plus ou moins Jonglemps après la blessure. D 5° Ces contractures sont progressives et évoluent en Élastbrs phases. À leur première, elles ne se décèlent que par la gène des mouvements: à leur dernière, elles sont irréductibles :et fixent les membres dans des attitudes commandées par l’action des groupes musculaires contraclurés:
Les névromes développés au point traumatisé du ‘nerf donnent naissance, lorsqu'on les excite, à une sensation de cou: rant éléctrique ressentie par les sujets tout le long du nerf et
jusqu'à ses extrémités. Cette sensation, expliquée jusqu'ier par la loi de Müller, est arrêtée par la compression du nerf au-dessous de sa blessure, ce qui parait montrer qu'elle à quelque chose d'objectif que n'interprète pas la loi de Müller.
L'excitation des névromes peut développer encore des courants ascendants: leur constatation démontre l'extension des processus pathologiques développés dans les nerfs lésés au-dessus de la blessure, c’est-à-dire vers la moelle.
En ce qui concerne le nerf cubital notamment, l'étude des névromes et de la sensibilité pathologique des nerfs brachial culané interne et 2° et 3° intercoslaux.fait reconnaitre fréquemment la participation de ces nerfs au processus irrilatif. Elle permet de prévoir l’imminence des contraclures.
7° Les lois des contractures ci-dessus énoncées, la connaissince des phénomènes développés par l’excitalion des névromes, la notion de l'extension vers la moelle, à travers les nerfs lésés et les nerfs auxquels ils s’anastomosent, des processus irritatifs, sont dus au docteur Maurice Ducosté. Nous avons fait des recherches de contrôle sur les lésions traumatiques du cubital.
8° Les lésions du cubital obéissent à la loi dé la contraeture d'amont. En effet, lorsque le nerf est touché en aval des filets qu'il donne aux muscles cubital antérieur et fléchisseur profond, ces muscles se contracturent; lorsque la blessure porte au-dessus ils sont paralysés. Dans le premier cas, l’auriculaire et l'annulaire se plient dans la paume de la main; dans le second, ils restent étendus ou dans une position d'équilibre
9 La loi de la contracture névromateuse est entièrement confirmée par l'étude des lésions du eubital. Les névromes du cubital:sont très sensibles, et l'extension de bas en haut des altérations du nerf est très facile à saisir. On peut prévoir les contractures et on les voit se constituer. “
La grilfe cubitale se développe à cette période. Elle est due à la contracture des groupes musculaires innervés par les mêmes . racines que le cubital, c'est-à-dire par la même colonne médullaire. .
La griffe cubitale peut manquer lorsque le névrome ne se
développe pas ou n'a pas de propriétés excilatrices; elle n'est jamais immédiate, mais tardive et progressive.
Elle ne peut se constituer qu'à la faveur de contractures et non par la rupture d’équilibres musculaires consécutivement à la paralysie des interosseux.
10° Nos observations nous ont encore révélé : l'extension des parésies et des hypoesthésies dans les lésions du cubital; la constante de troubles de la sensibilité beaucoup plus étendus que ceux de la formule classique; la fréquence relative de la dexalgie ou douleur brûlante siégeant à l’avant-bras et à la main; la participation du grand sympathique, à la période du névrome, dans les atteintes du cubital même très basses; le « 5 à 2 », c'est-à-dire la règle de la diminution progressive de tous les phénomènes morbides du 5° au 2° métacarpien, du 5° au 2° doigt, du bord interne au bord externe de l'avant-bras.
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