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AVANT-PROPOS
Après avoir rendu un hommage ému à la tendre affection de nos parents, qui nous fut un constant soutien au cours de nos études, c’est pour nous un plaisir autant qu'un devoir d'exprimer ici notre profonde reconnaissance à Monsieur le Professeur Pitres, doyen honoraire de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Bordeaux. L'accueil qu’il
_ nous fit dans son service, la large hospitalité scientifique
qu'il nous donna dans celui-ci, et dans son laboratoire, les conseils bienveillants et éclairés qu'il nous prodigua, font que nous lui sommes redevable de tout ce qui nous a permis, en complétant nos études de pathologie nerveuse, d'accomplir ce travail. Qu'il veuille bien trouver ici l’expression de notre vive gratitude et de l'admiration d’un mo- | deste disciple pour le maître qu'il est.
Nous tenons à exprimer aussi notre sympathique reconnaissance à-Monsieur le Docteur Augistrou, Chef de clinique médicale à la Faculté, pour l'accueil amical qu'il nous fit à notre arrivée dans le service hospitalier du Professeur Pitres, et qu’il ne cessa de nous continuer par la suite.
Au début de l’année scolaire 1913-1914, un grand nonibre de cas de polynévrites d’étiologies diverses se trouvaient dans le service du Professeur Pitres, à l'hôpital Saint-André. Ils firent le sujet de leçons cliniques du plus haut intérêt. Quelques-uns de ces malades présentaient des troubles ob-
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jectifs de la sensibilité bien caractérisés. Sur les conseils
de notre maître, nous les étudiâmes tout spécialement, et. de : cette étude nous fîmes le sujet de notre thèse.
Monsieur le Professeur Pitres voulut bien en accepter 15°
présidence, nous le remercions bien sincèrement du A honneur qu'il nous fit.
ESS RÉERE RE
INTRODUCTION
Les troubles de la sensibilité que l’on observe dans les polynévrites sont de deux ordres: troubles subjectifs et troubles objectifs.
Les troubles subjectifs, que l’on retrouve très fréquemment, bien que plus ou moins accentués, dans les diverses polynévrites, ont été maintes fois décrits. Dans les ouvrages dont nous avons pris Connaissance, une large part est faite à leur étude. Aussi nous contenterons-nous d’en faire mention dans nos observations.
Les troubles objectifs, que l’on ne rencontre que dans certaines formes de polynévrites, n’ont au contraire été qu’assez peu étudiés. Dans les auteurs que nous avons consultés, nous avons remarqué que cette question était peu développée.
Le plus souvent, les observations ne font que les signaler rapidement, ne s’arrêtant pas à la description de leur topographie, ni- leur mode de régression. Cette étude présente cependant un grand intérêt, en ce qu’on peut, comme nous nous attacherons à le montrer, en tirer d’utiles conclusions au sujet de la distribution segmentaire des troubles polynévritiques. Ce sont donc ces troubles objectifs que nous nous sommes proposé d'étudier au cours de ce travail.
Nous appuyant sur des observations très nettes, que nous avons nous-même recueillies dans le service de Monsieur le Professeur Pitres, nous envisagerons tout d’abord la dis-
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tribution topographique de ces troubles, nous verrons leur mode de régression naturelle dans les cas dont nous avons suivi la graduelle amélioration. Nous rendrons compte ensuite des expériences que nous avons faites, relatives à l’action de divers agents esthésiogènes sur les territoires dysesthésiques.
Nous tirerons enfin de cet ensemble de constatations les conclusions qui nous paraissent s'imposer au point de vue de la nature des troubles névritiques envisagés, et de leur modification possible par les agents esthésiogènes.
Il nous paraît utile, avant d’entrer dans la particularité de notre sujet, de retracer rapidement l'historique de l’étude des troubles objectifs de la sensibilité dans diverses maladies et de l’action que peuvent avoir sur eux différents moyens physiques ou chimiques, appelés agents esthésio-
gènes. C’est ce que nous ferons dans un premier chapitre. -
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CITAPITRE PREMIER
- Historique.
Les troubles objectifs de la sensibilité ont été étudiés dans différentes maladies. Les anesthésies qui semblent avoir tout d'abord frappé les observateurs, et attiré leur attention, sont les anesthésies hystériques. Les variations spontanées des ‘territoires anesthésiques chez les hystériques ont été constatées depuis très longtemps. Les démonologistes des XVIe et XVIIe siècles parlent longuement des marques des sorcières. Toute cette étude historique est parfaitement rapportée dans le remarquable ouvrage de M. Pitres: « Leçons cliniques sur lhystérie et l’hypnotisme. ».
Mais si l'existence des anesthésies hystériques et leurs variations spontanées sont connues depuis fort longlemps, leurs variations expérimentales l’ont été beaucoup plus tard.
Briquet, en 1859, est le premier qui en fasse mention.
Il a soumis des. hystériques à la faradisation, et a constaté qu'il faisait ainsi souvent disparaître l’anesthésie cutanée. _ En 1885, Duchenne, de Boulogne, répète les mêmes expériences avec les mêmes succès.
En 1875 et 1876, Vulpian, Grasset, Bourceret, appliquent aussi la faradisation à l'étude des anesthésies hystériques, et publient des exemples de guérison.
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En 1876, également, Burq fit, dans le service de Charcot, à la Salpêtrière, de très intéressantes expériences de métallothérapie. Depuis, de nombreux auteurs ont appliqué cette méthode des contacts métalliques. Citons parmi eux, Regnard, Vigouroux, Aigre, Dumontpallier, Westphai, etc.
En 1879, Debove publie un mémoire sur les hémianesthésies et leur curabilité par les agents esthésiogènes.
Mais toutes ces études concernent des troubles nerveux chez des hystériques ou des hémiplégiques. Les troubles sensitifs des polynévrites ont été beaucoup moins décrits,
et surtout moins étudiés expérimentalement. Nous m'avons
trouvé aucune relation d'expériences qui aient été effectuées sur des anesthésies polynévritiques.
L'histoire des troubles de la sensibilité dans les polyné-
vrites est liée à celle des polynévrites en général. Un cerain nombre de cliniciens paraissent avoir observé ces troubles dans des paralysies diverses, et cela bien avant l’apparition même du nom de polynévrite. Mais, naturellement, l'interprétation des faits était tout à fait différente de ce qu’elle est aujourd’hui.
En 1848, Valleix rapporte des observations qui, par la. Symptomatologie et léliologie, paraissent bien’avoir trait à des polynévrites avec troubles de la sensibilité. Le terme de polynévrite n’était pas usité, et l’on désignait alors ces maladies sous le nom de névralgies générales. .
En 1864, Leudet fait une étude clinique des troubles ner-. veux périphériques, survenant au cours des maladies chroniques.
Il insiste sur ce qu’au cours de ces maladies, et spécialement de la tuberculose, on rencontre des troubles de la sen- Sibilité périphérique, soit sous forme de douleurs accusées par le malade, soit sous forme de perversion de la sensibilité ou d’engourdissement, de fourmillements, soit enfin sous forme de troubles de la sensibilité au contact. Mais il pense que ces troubles reconnaissent une origine vaso-motrice et doivent être produits par une anémie ou une con-
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gestion locales, dépendant elles-mêmes de modifications circulatoires dans l'axe spinal.
En 1867, le même auteur fait de nouveau une étude clinique sur la forme hypoesthésique de l'alcoolisme chronique et il publie quelques observations. Dans ses conclusions, il ajoute:
« 1° Les individus qui abusent de boissons alcooliques présentent à une époque de cette évolution morbide, que l’on désigne sous le nom d’alcoolisme chronique, un ensemble de phénomènes que l’on nomme forme hypoesthésique.
20 Les. accidents hypoesthésiques consistent en des douleurs d'intensité variable, le plus souvent profondes, quelquefois superficielles, et se manifestent parfois sous la forme d'une exaltation remarquable de la sensibilité de tout le tronc et des membres. Il existe en même temps souvent une rachialgie dans certains points de la peau, de l’analgésie ou de l’anesthésie, des troubles de la motilité, de l’aifaiblissement de la force musculaire, surtout aux membres inférieurs, des crampes et une exaltation marquée des actions réflexes ;
3° Ces accidents sont susceptibles de présenter des oscillations remarquables, de disparaître; le plus souvent, ils laissent à leur suite un état d’infériorité plus ou moins marquée ;
40 Les accidents décrits dépendent ut maladie de la moelle, mais elle présente certains caractères qui peuvent aider à résoudre ou du moins à soupçonner son origine - étiologique’ »
En 1886, Pitres et Vaillard publient une étude sur les névrites périphériques chez les tuberculeux ; ils écrivent: « Tantôt les troubles nerveux intéressent particulièrement la sensibilité, ils s’accusent par des phénomènes douloureux , de types et de sièges divers, par de l’anesthésie, par de l’analgésie, ele. Les nerfs sensitifs ou les fibres sensitives sont alors plus particulièrement atteintes et les névrites qui en résultent justifient la désignation de névrites douloureuses
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ou anesthésiques. » A l’appui de ce qu'ils disent, ces auteurs rapportent quatre observations avec autopsie, et l'examen du système nerveux leur permet d'arriver à la conclusion suivante: ces névrites se développent sur place, elles ne dépendent pas d’une lésion préexistante du cerveau ou de la moelle ; on les rencontre chez des sujets dont les centres nerveux (encéphale, moelle. méninges), et les racines rachidiennes sont dans un état de parfaite intégrité.
Les travaux de Lancereaux et de ses élèves ont, les premiers, mis en lumière l’action nocive de l'alcool et des boissons renfermant des essences sur le système nerveux périphérique. Ce sont surtout, d'après ces auteurs, les boissons à essences, et particulièrement l’absinthe qui produisent ces troubles, intéressant tout spécialement la sensibilité générale. Ils rapportent des observations qui éclairent la symptomatologie.
En 1893, J. Ross et Bury publient un très intéressant traité sur les polynévrites diverses. Ils rapportent des cas très nombreux et d'étiologie très différente. Leur ouvrage Synthétise parfaitement {oute la question des névrites périphériques. =
En 1896, Raymond donne la description de ce qu'il appelle les polynévrites à forme sensitive. Il précise leur éliologie et leur Symptomatologie en S'appuyant sur des observations.
En 1900, Hônig, s’occupant des polynévrites survenant au cours de la tuberculose pulmonaire, dit que la forme Purement sensitive est plus rare que toutes les autres, et que, dans toute la littérature allemande, il ne trouve à relever que les deux cas publiés par Gudden, en 1896.
CHAPITRE Il
Etude clinique de deux cas de polynévrites avec troubles de la sensibilité objective.
Ainsi que nous l’avons dit dans notre Introduction, les troubles objectifs de la sensibilité ne se rencontrent que dans certaines polynévrites.
Quelques auteurs ont dégagé un type clinique spécial de polynévrite à forme sensitive (Raymond), dans lesquels prédominent les troubles objectifs et subjectifs de la sensibilité générale.
Mais encore dans ces polynévrites à forme sensitive les troubles subjectifs dominent la plupart du temps la scène. C’est ce qui explique que, dans les observations nombreuses de ces cas, très peu de chose soit dit des troubles objectifs que l’on se contente de mentionner, sans s'arrêter à leur description.
Aussi avons-nous spécialement recherché et étudié ces troubles objectifs chez les malades qu’il nous a été donné d'observer dans le service de M. le Professeur Pitres. Nous en avons trouvé deux: une polynévrite diphtérique et une polynévrité saturnine, qui, fait très rare d’ailleurs dans le second de ces cas, aient présenté des troubles objectifs de la sensibilité bien nets.
Ce sont ces cas à l’étude desquels nous, nous sommes attaché et que nous rapportons ci-après :
OBSERVATION I
(Personnelle).
Polynévrite diphtérique
Angine diphtérique. Paralysie du voile du palais. Troubles oculaires. Troubles de la motilité et de la sensibilité subjective et objective aux quatre membres. Amélioration progressive. Guérison au bout de huit mois.
Marie H. ., 19 ans 1/2, femme de chambre. — Rien à signaler comme antécédents héréditaires. La malade a été réglée à 13 ans 1/2. Elle l’est depuis régulièrement. Elle n’a jamais eu de maladie grave jusqu'à 18 ans 1/2.
En Mai 1943 elle a contracté la diphtérie en soignant l’enfant de ses maîtres qui en était atteint. Elle fut soignée à l'Hôpital Pasteur de Paris, où elle entra le 25 Mai. Elle y resta jusqu’au 26 Juin.
On la traita par le sérum de Roux et on lui fit un tubage. Des commémoratifs il semble résulter qu'elle fit une angine: diphtérique de forme assez grave avec fièvre et tuméfaction ganglionnaire sous-maxilliaire. Après une évolution de durée normale l’angine guérit. La malade sortit de l'Hôpital Pasteur pour rentrer à Bordeaux dans sa famille.
Dès ce moment, et suivant immédiatement l'angine, apparurent
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les premiers troubles névritiques. Ils portèrent en premiers lieu sur le voile du palais et le larynx. La parole était difficile, la voix nasonnée. Très peu après la vue commença de s’afiaiblir. Les troubles visuels s’accentuèrent rapidement. Au bout de quelques jours la malade en arriva à ne plus accommoder. La vision à distance devint trouble et il survint une diplopie qui dura peu.
Les troubles palatins et oculaires commencèrent à s'amender au bout de deux mois. Au mois de Septembre ils avaient complètement disparu.
Presque en même temps que ces premiers symptômes, en tout cas les suivant de très près, étaient apparus les premiers troubles névritiques des membres. Ils commencèrent par les membres inférieurs. Fourmillements, sensation de froid puis incoordination des mouvements. Impossibilité de la station debout, marche impossible sans appui, steppage.
Les mains se prirent ensuite. La malade ne DA plus rien saisir. La paralysie des extenseurs devint complète, les mains étaient en grifie. Les mouvements des coudes et des épaules
_ étaient conservés. Cest dans cet élat que la malade entra le 18 Juillet 1913 à l'Hôpital Saint-André de Bordeaux, dans le service de M. le Professeur Pitres.
Les troubles de la vue avaient complètement disparu. Ceux du voile du palais et du larynx persistèrent, bien que très atténués, jusqu'à la fin d'Août et ne disparurent définitivement que vers la mi-Septembre.
Aux quatre membres les troubles sensoriels subjectifs précédèrent les troubles de la motilité, sensation de froid aux extrémités, picotements, fourmillements, lancements dans les mollets sans qu’on note une recrudescence vespérale de ces douleurs. Puis survint de l’impotence. Elle ne fut que partielle, la malade put toujours arriver à porter avec ses maius les aliments à sa bouche.
= La marche était très difficile. Elle n’était possible qu'avec de soli-
des points d'appui. {I n’y eut cependant à aucun moment d'impo-
tence totale. Le traitement consista en massage et électrisation.
‘Au début du mois d’août les mains commencèrent à reprendre
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peu à peu leur souplesse. La paralysie des extenseurs disparut. Ensuite les symptômes s’amendèrent pour lesmembres inférieurs. Vers la mi-septembre la malade put commencer à marcher sans se faire soutenir.
C'est à cette époque que nous avons commencé à étudier cette malade que nous avons suivie ensuite jusqu’à sa guérison complète. Voici la description de son état tel que nous l'observâmes lors de notre premier examen :.
Membres supérieurs. — La coloration de la peau est normale. Il y a un amaïigrissement notable mais on ne constate pas d'’atrophie véritable. Les masses musculaires des éminences thénar et hypothénar sont très aplaties. Les fléchisseurs des doigts sont encore faibles, les extenseurs ont repris, bien que faibles encore, leurs fonctions. La malade a cependant dès lors pu recommencer à s'occuper de travaux de couture, grossière il est vrai.
Membres inférieurs. — La peau est sèche, un peu amincie mais ne présente pas de coloration violacée. Seule la peau des pieds est légèrement rosée. Pas de tension exagérée de l’épiderme, pas d'atrophie tégumentaire, pas de rétractions tendineuses. Pas d'œdème du tissu sous-cutané. Rien du côté des ongles ni du système pileux. Aucun relâchement articulaire ni au genou ni à la hanche. :
Les pieds sont froids mais la sensation subjective de froid n'existe plus comme au début. Parfois encore la malade ressent des fourmillements dans les deux jambes et des crampes assez douloureuses, surtout dans le mollet droit.
Le redressement des pieds sur les jambes est difficile et ne peut s'effectuer si l’on y oppose avec la main une résistance si légère soit-elle. La démarche est encore hésitante. La malade marche les jambes écartées, en se dandinant, mais le steppage est devenu. insignifiant, le plus souvent même il n'existe plus.
La station debout, talons rapprochés, est encore impossible sans point d'appui. Il n'y a pas de signe de Romberg.
Etat des réfiexes.
R. Massétérini-::1.1..4,24 41:12 très faible. Ripupillairest 2:01 uunalis normaux.
Rrolécramien sis 2 15 iu 2 bus aboli.
Réaction des muscles de l’avantbras à la percussion.......... nulle.
R. périostique et tendineux du poignet. es tof ... abolis.
R. abdominaux sup. et inf....... abolis.
R. des muscles de la cuisse à la DEDCUSSLON ne co ont 1. ""hüHé Hachiléen: en are Eu" .. aboli des 2 côtés.
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Etat des sphincters. — Au cours de l’évolution de la maladie le sphincter vésical fut touché. Les émissions involontaires d'urine étaient assez fréquentes surtout lorsqué la malade riait ou toussait ou.lorsqu’elle tardait à satisfaire un besoin d'uriner.
‘Le sphincter anal paraît avoir été-respecté. À aucun moment il n’y eut d'incontinence des matières
Etat général. — L'appétit est un peu diminué. L'appareil digestif est normal. Le cœur est normal, aucun souffle, pouls 75-80. Les reins fonctionnent normalement. Les urines ne présentent aucune particularité notable. ;
Un nouvel examen complet, auquel nous nous sommes livré le 4 novembre, nous a permis les constatations suivantes :
Membres supérieurs. — Même état. Les contractions musculaires ont cependant repris un peu de force.
Membres inférieurs. — Les pieds sont toujours très froids sans qu'il y ait sensation subjective de ce froid. Les fourmillements et
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Dre engourdissements passagers persistent, un peuatténués cependant. Il y a encore parfois quelques:petites douleurs fulgurantes dans les mollets. La malade marche mieux. Tout steppage a disparu. Elle ne peut encore sauter ni se tenir debout les talons rapprochés. C’est à cette époque qu'a été pratiqué l'examen électrique par M. le Docteur Debédat. chef du service électrothérapique de l'hôpi-
tal Saint-André. En voiëi le résultat :
Examen électrique.
Excitabilité faradique. normale aux quatre membres. Pas d’inversion de la formule. L'excitation musculaire répond immédiatement'au contact de l’électrode et se fait d’une façon physiologique. à
Excitabilité galvanique moindre que l'excitabilité faradique mais cependant conservée.
+ | Etude de la sensibilité.
À cette époque également : nous pratiquâmes l'exploration de la sensibilité. Voici quelles furent nos constatations : Tête, tronc, y compris les seins, sensibilité normale.
Membres Supérieurs.
A. — SENSIBILITÉ SUPERFICIELLE
19. — Au contact : légèrement diminuée à l’avant-bras par rapport au bras.
2°. — À la piqûre: totalement abolie à l'avant-bras, reparaissant au niveau du coude suivant un tracé assez régulièrement circu- .laire indiqué sur notre schéma. Les piqûres profondes saignent peu. Elles ne déterminent aucun phénomène consécutif. 3. — Au froid et au chaud : conservée.
B. — SENSIBILITÉ PROFONDE
A0. — Sensibilité baresthésique : diminuée.
20, — Sensibilité au choc : très diminuée.
Le chatouillement de la plante des pieds. n'est presque pas perçu par la malade mais donne lieu à une réaction de contraction très nette au-niveau du tenseur du fascia lata.
Sensibilité osseuse très diminuée. Le tendon d'Achille est très sensible à la compression. .
Sensibilités viscérales profondes :
Sensibilité épigastrique : presque normale.
» laryngée : un peu diminuée.
» oculaire : très légèrement diminuée.
Examen du 7 novembre 1913. — Les zones anesthésiques des quatre membres n'ont pas varié.
La démarche est la même mais la malade se sent un peu plus d'assurance sur ses jambes.
L'état des réflexes est le suivant:
R. rotulien : redevenu normal à droite, a reparu, très faible encore, à gauche. e
R. achilléen : faible à droite, très faible à gauche.
Les autres réflexes sont restés ce qu'ils étaient au précédent examen.
Pour la première fois nous constatons que les pieds de la malade ont une température normale.
Examen du 15 novembre 1913. — Les zones anesthésiques ont diminué notablement d'étendue.
Elles se sont abaissées pour les membres supérieurs et la partie médiane de l’avant-bras, pour les membres inférieurs au tiers supérieur de la jambe.
La marche devient de plus en plus aisée, la malade écarte moins les jambes.
Les réflexes rotuliens sont devenus normaux. Les autres réflexes n'ont pas varié depuis le précédent examen.
Examen du 25 novembre 1913. — La limite des zones d'anesthésie aux membres supérieurs s'est abaissée à 4 à 5 centimètres audessus de l'articulation du poignet. Aux membres inférieurs elle est descendue au niveau de la partie médiane de la jambe. Le chatouillement de la plante des pieds commence à être perçu.
L'état des réflexes est le suivant :
_ R. rotulien : normal des deux côtés.
R achilléen : faible des deux côtés.
Les autres réflexes sont ce qu'ils étaient lors du premier examen, La marche est de plus en plus correcte.
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Examen du 10 décembre 1913. — La sensibilité, sous toutes ses formes, a complètement reparu aux membres supérieurs. ‘
Aux membres inférieurs la limite des zones d’anesthésie s'est abaissée jusqu'aux pieds. Le seuil de l’anesthésie siège à environ 2 centimètres en arrière de la racine des orteils.
Les réflexes sont normaux.
L'amélioration devient de plus en plus notabie à tous points de vue.
Examen du 3 janvier 1914. — La sensibilité est redevenue normale à tous les niveaux. La marche est facile, la malade se sent solide sur sès jambes. Elle circule facilement et sera sous peu en. état de reprendre sa vie normale.
C'est dans un état de guérison complète que Marie H.. quitte l'hopital le 6 février 1914.
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OBSERVATION II
(Personnelle) S
Polynévrite saturnine.
Peintre en voitures. Trois atteintes de coliques saturnines. Paralysie du type antibrachial. Intégrité des longs supinateurs. Troubles de la sensibilité objective à la main droite. |
Pierre L..., 25 ans, peintre en voitures. Rien à signaler comme antécédents héréditaires.
Antécédents personnels. — Pas de maladies de l'enfance. Les seuls antécédents pathologiques consistent en deux attaques de rhumatisme articulaire aigu. Première attaque à 8 ans qui dure 1 mois, deuxième à 18 ans qui nécessite un alitement de 3 mois. Incorporé à 21 ans dans l'infanterie, le malade est réformé après 49 mois de service pour insuffisance mitrale. Depuis l’époque de son service militaire, L.. prenait quotidiennement un apéritif (vermouth) sans qu'il y ait cependant lieu de noter de véritables excès alcooliques. Il y aurait eu plutôt, de l’aveu du malade, un certain degré de surmenage génital.
L... a débuté à l’âge de 15 ans dans son métier de peintre en voitures. Il exerce ce métier la plupart du temps à Paris dans des ateliers fermés. Il manipule journellement divers produits, vernis et mastics. Ces derniers sont préparés par lui-même au moyen de poudre de céruse. Cette céruse en poudre se trouve à la disposition des ouvriers dans des caisses qui sont déposées dans l'atelier.
Pendant son séjour au régiment, L... fut employé comme sapeur à la peinture des voitures régimentaires. Ce travail fut exécuté au moyen de: peinture à la céruse. C'est peu après cette épo-
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que, en 19141, que survint la première attaque de coliques de plomb. En 1912, seconde attaque d’une durée de 45 jours. En juillet 19143 nouvelle crise de 5 jours,
C'est au mois d'octobre 1943 que paraissent remonter les premiers symptômes de troubles névritiques. [ls débutèrent par la main droite dont se servait particulièrement le malade dans le travail au pinceau. Ce fut d’abord une simple gêne qui peu à peu s'accentua. La force de la main diminua et une certaine maladresse se manifesta. Un médecin consulté engagea L... à suivre un traitément électrique. En novembre 1913, il entra à l'hôpital Beaujon où il ne fit qu'un séjour d'une semaine durant laquelle la main gauche commença à présenter des troubles analogues à ceux de la main droite. L .. fut transféré à la Salpétrière dans le. service de M. le docteur Châtelain. On iui appliqua un traitement électrique, mais il ne voulut pas rester à Paris et rentra dans son pays, à Bordeaux. É
Ne se sentant pas amélioré, il entra à l'hôpital Saint-André dans le service de M. le professeur Pitres, le 20 décembre 1942.
Examen du 6 Janvier 1914. — À) Etat général. — Le facies n’est pas amaigri. L'aspect du malade est cependant plutôt celui d'un anémique. L'appétit est conservé, les selles normales et régulières. Mictions et érections normales. Aucuns troubles sphinctériens. À l'examen des gencives, on ne remarque pas le liseré de Burton.
B) Etat local.— 1° Membres supérieurs. — Les épaules ne présentent aucune amyotrophie. Les masses musculaires ont conservé . leur tonicité et leur volume. Il en est de même pour les bras. A l'inspection, les avant-bras ne paraissent pas sensiblement amaigris. Leur coloration est normale, on ne remarque aucun trouble trophique du côté de la peau et du système pileux.
Le long supinateur est cho enE intact à droite et à gauche.
Main droite. — La peau est violacée sur da face dorsale. Cette |
coloration s'accentue très nettement lorsque la main est: pendante.
Sat
La peau est froide et sèche, il n'y a pas de modification du système pileux, ni des ongles. Pas de tumeur dorsale du carpe. Au repos, la main est en flexion sur l’avant-bras, presque à angle droit Les doigts sont également fléchis, mais plutôt en demi-flexion. La force desfléchisseurs est très diminuée lorsque la mainestpendante, mais lorsqu'on relève le poignet du malade leur force redevient normale. L'action des extenseurs et des radiaux est totalement supprimée. Les interrosseuxet les lombricaux sont indemnes Si on fournit un point d'appui à la main, la flexion et l'extension des phalanges devient possible. Les extenseurs propres de l'index et du petit doigt sont pris, le malade ne fait pas les cornes. Il ne les aurait d'ailleurs, paraît-il, pas faites non plus au début de la maladie. Ce serait d’après lui le petit doigt qui aurait été atteint le premier. _ Ce doigt exerce dans le travail au pinceau un eftort constant et soutenu pour maintenir l'outil.
L'abduction de la main est possible si l’on étend le membre sur une surface plane, mais l'adduction est impossible.
Main gauche. — Même aspect que la droite, mais le malade peut faire les cornes avec le 2° et le 5e doigt. A part les extenseurs propres de ces deux doigts tous les autres muscles sont dans le même état que pour la main droite. Mais, tandis que lorsqu'on étend le membre sur une surface plane, l’abduction de la main est seule possible à droite, ici l’'abduction et l'adduction sont également possibles.
L... est donc atteint d’une paralysie à type nettement anti-brachial. Il n'y a pas d'impotence complète, L... peut écrire bien qu'assez difficilement. Il peut se servir tant bien que mal de sa main droite pour manger, mais lorsqu'il a à saisir un objet un peu volumineux il ne peut le faire que de la main gauche.
Au point de vue subjectif on note quelques fourmillements mais pas de douleurs véritables, aucun trouble de la vision ni de la voix.
Les membres inférieurs sont indemnes y compris le groupe des péroniers.
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Examen des réflexes.
R. pupillaires à la lumière et à l'accommodation : normaux.
R. massétérin : normal.
R. périostiques et tendineux des avant-bras : abolis.
Réaction des muscles extenseurs à la percussion : faible mais Cependant nette.
R. abdominaux sup. et inf. : assez vifs.
R. crémastérien : normal.
R. rotuliens dr. et g. : vifs, avec ébauche de trépidation épileptoïde. |
R. achilléens : normaux.
. plantaires : normaux. Pas de signe de Babinski.
mo)
Sensibilité.
La sensibilité de la main gauche est normale. La main droite présente une zone d'hypoesthésie marquée intéressant les 2°, 3e, 4e et 5° doigts depuis leur extrémité jusqu’à 4 centimètre environ au dessus de l'articulation des phalanges et des phalangines, mais seulement sur la moitié dorsale. Le pouce ne participe pas à cette hypoesthésie. ;
Dans les zones intéressées on note une diminution notable de la sensibilité au contact. ANT
A la piqüre il n’est perçu qu'une sensation de pression mal localisée.
Au chaud et au froid la sensibilité est conservée. ue
Le sens stéréognostic est conservé. HSE =
Examen électrique.
Cet examen, pratiqué par M. le docteur Debédat, chef du service électrothérapique de l'Hôpital Saint-André, a donné les résultats suivants :
Membre Supérieur gauche :
Diminution considérable de l'excitabilité faradique pour les extenseurs des doigts:
Réactions galvaniques normales.
Membre supérieur droit :
Abolition de l’excitabilité faradique pour les extenseurs des doigts. Egalité des secousses galvaniques, lenteur de ces secousses. :
Les muscles non mentionnés ci-dessus ont des réactions normales. |
Fxamen du sang.
Il a été pratiqué par M. le Professeur Sabrazès. En voici les résultats :
Hémoglobine : 90 0/0.
Globules rouges : 4.076.500, globules blancs : 8060.
Il y a quelques hématies à pontuations basophiles.
Il y a aussi un grand nombre d'hématies granuleuses, 5 fois plus que normalement environ. En somme cet examen révèle une anémie légère, la présence d'hématies à ponctuations basophiles et 5 fois plus d’hématies granuleuses que normalement, ce qui cadre bien avec l’idée de saturnisme.
Analyse d'urine.
Densité 1019 par litre ; Urée : 15,50 ; phosphates (en P, O;) 1,90 ; chlorures (en NaCl): 4,40 ; albumine, 0,05. Pas de glucose ni de pigments biliaires.
D’après la topographie des troubles sensitifs que nous venons de signaler dans nos observations, il est clair que la distribution des dysesthésies polynévritiques est segmentaire. Aucun des territoires dysesthésiques envisagés ne nous semble devoir suggérer une interprétation différente.
A 4e 7 More
Jamais, comme dans les sections totales des nerfs mix-
tes périphériques (Claude et Chauvet), ou comme dans le
tabes (Muskens), par exemple, nous ne nous sommes trouvé ‘en présence de territoires occupant des bandes longitudinales ; toujours les zones intéressées ont des limites supérieures très sensiblement circulaires.
Cette distribution reste toujours comparable à elle-même. durant la régression des symptômes. L'évolution régressive se fait par empiètement graduel du retour à l’état normal sur les territoires dysesthésiques. La limite supérieure conserve toujours une disposition à peu près semblable à ellemême.
CHAPITRE III
Action des agents esthésiogènes. Expériences.
Nous avons pensé qu'il y aurait un certain intérêt à appliquer à des cas de polynévrites, d’origine toxique ou infectieuse, certaines méthodes employées déjà par des expérimentateurs avisés à l’étude de troubles de la sensibilité placés sous la dépendance de causes diverses. Nous avons parlé de ces recherches dans notre chapitre consacré à l'Historique. Nous allons rendre compte des expériences que, partant de cette idée, nous avons été conduit à effectuer sur les deux malades dont nous avons rapporté les observa-
tions détaillées au chapitre précédent.
Premier Cas . Malade de l’Observation I)
Nous avons étudié à deux reprises l’action des agents es- - thésiogènes sur les troubles de la sensibilité présentés par cette malade. Nous avons choisi pour cela deux périodes dans l’évolution de la maladie. |
Notre première série d'expériences a élé effectuée les 25 et 26 novembre 1913. Rappelons tout d’abord quelle était
DHOG
à cette date la distribution topographique des troubles de la sensibilité présentés par Marie H...
A chacun des membres supérieurs, nous trouvons une zone intéressant la main tout entière et remontant sur l’avant-bras, jusqu’à 5 centimètres environ au-dessus de l'articulation du poignet. Au-dessous de cette ligne, qui, tout en n'étant pas parfaitement régulière, et présentant quelques sinuosilés, embrasse assez bien circulairement l’avant-bras, nous trouvons une hypoesthésie notable au contact et une anesthésie complète à la piqûre. Au-dessus du seuil de cette anesthésie se trouve une zone en forme de bande, où l’anesthésie devient relative d’abord, puis disparaît progressivement à mesure que l’on remonte vers le coude. C’est la zone de transition que nous retrouvons également aux membres inférieurs. Aux deux membres inférieurs, nous avons une zone de troubles intéressant le pied tout entier, et remontant jusqu'à la moitié de la jambe. Au-dessus se trouve une zone de transition en forme de bande, d’une longeur variant de 3 à 5 centimètres. |
Dans la description de nos expériences, nous considérerons exclusivement la limite supérieure des troubles bien caractérisés, car nous avons remarqué, disons-le dès maintenant, que la zone de transition restait constamment semblable à elle-même comme étendue et accompagnait exactement la ligne limite, ou seuil, dans ses migrations. se
Les accessoires dont nous nous sommes servi pour les recherches relatives à la sensibilité au chaud et au froid, sont deux tubes à essai remplis l’un de glace pilée, l’autre d’eau chaude, à 48 degrés.
Ayant déterminé soigneusement de nouveau, et limité au crayon dermographique, les régions intéressées par les troubles de la sensibilité, nous avons procédé aux expériences suivantes :
Première série d'Expériences.
À l’aide d’un linge de toile rude, nous avons, pendant 5 minutes, frictionné la région du poignet depuis la racine des doigts ‘jusqu'à la moitié de l’avant-bras. Nous avons alors constaté que la ligne de limite des troubles s’abaissait d'environ 4 centimètres vers le poignet, restant d’ailleurs parallèle à sa disposition primitive. Au-dessus de cette nouvelle limite, la malade sent parfaitement le contact, les. piqûres, le chaud et le froid.
Continuant alors d'explorer de 2 minutes en 2 minutes la limite supérieure des troubles, nous constatons qu’au bout de 4 minutes elle commence à remonter. Elle continue ensuite à remonter progressivement, pour. revenir, au bout de 12 minutes, coïncider avec ce qu’elle était avant l’expérience. Ces résultats concernent le bras droit, nous avons fait immédiatement après des constatations absolument. identiques sur le bras gauche.
La durée du temps séparant la fin de la friction du re-
tour de la zone de troubles à son état primitif, a varié d’un bras à l’autre, et d’une expérience à l’autre, (car nous les avons répétées à plusieurs reprises), de 12'à 16 minutes.
Nous avons ensuite appliqué la même friction au linge de toile, pendant 5 minutes, sur la moitié inférieure de la jambe droite. Nous avons trouvé que la ligne limite s'était abaissée de 5 centimètres environ, et qu’alors, au-dessus d'elle, dans une région qui, tout à l’heure, était le siège manifeste des troubles que nous avons indiqués, la sensibilité était parfaitement revenue.
Comme pour les membres supérieurs, la ligne limite remonta progressivement et reprit sa hauteur primitive, en 15 à 20 minutes, suivant les diverses expériences.
OLLIVIER
Nos constatations furent absolument analogues pour Ja
jambe gauche étudiée ensuite.
Deuxième série d'Expériences.
Nous avons pris une bande de coton hydrophile large de 20 centimètres, nous l’avons imbibée de chloroforme et l'avons appliquée sur la moitié inférieure de l’avant-bras droit, faisant le tour du membre. Nous l'avons maintenue pendant 5 minutes au moyen d’une bande de toile imperméable. L’ayant enlevée, nous avons constaté que la ligne limite des troubles de la sensibilité s'était abaissée de 5 à 6 centimètres vers le poignet, restant parallèle à sa disposition primitive. Dans la bande intermédiaire entre son ancienne position et sa nouvelle, et qui, avant l’expérience, était parfaitement intéressée par les troubles que nous avons décrits, existait maintenant une sensibilité absolument normale. Procédant alors comme dans notre première expérience, nous avons constaté qu’au bout de 2 minutes environ, la ligne limite commençait à remonter et revenait à sa position primitive au bout de 13 à 14 minutes, suivant les différentes expériences. Procédant de même pour l’'avant-bras gauche, nous avons trouvé des résultats en tous points concordants.
Nous avons ensuite appliqué notre coton chloroformé sur la moitié inférieure de la jambe droite, l’y maintenant pendant 5 minutes au moyen de notre bande de toile imperméable. Au bout de ce temps, l’enveloppement étant enlevé, nous avons constaté un abaissement de 5 centimètres environ de la ligne limite des troubles de sensibilité. Elle remonta ensuite progressivement et reprit sa position primitive au bout de 13 à 15 minutes, suivant les expériences. Nous avons répété les mêmes recherches sur la jambe gauche et avons obtenu des résultats analogues.
ag
Troisième série d'Expériences.
Nous nous adressons au courant faradique fourni par une bobine à champ d’induction réglable, alimentée par deux éléments Leclanché. Nous plaçons l’électrode positive dans un vase plein d'eau tiède, où sont plongés l’avant-bras et la main droite de la malade. Nous plaçons Pélectrode négagative sur le moignon de l'épaule correspondante. Cela fait, nous établissons le courant. Après 5 minutes, nous interrompons et sortons le membre du bain. Nous constatons que la ligne limite des troubles sensitifs s’est abaissée de 7 à 8 centimètres vers le poignet. La zone intermédiaire entre sa nouvelle position et celle qu’elle avait avant l’expérience présentant maintenant une sensibilité complète et normale.
Comme dans les expériences précédentes, nous avons constaté qu'au bout de 2 à 3 minutes la ligne limite commençait à remonter graduellement et revenait à sa position primitive au bout de 15 à 20 minutes, suivant les expériences. La même technique, appliquée au membre supérieur gauche, nous a donné des résultats identiques.
Plongeant alors dans le bain la jambe droite de la malade,
- et l’immergeant jiusqu’au-dessus de la partie moyenne, nous : y
avons laissé l’électrode positive dans le bain et placé l’électrode négative sur la cuisse droite. Ayant fait passer le courant pendant 5 minutes, nous avons retiré la jambe du bain et avons constaté que la ligne limite des troubles sensitifs s'était abaissée de 6 centimètres environ vers le cou-depied. La bande comprise entre les deux positions de la ligne limite était devenue, comme dans tous les cas précédents, parfaitement sensible. La sensibilité disparut ensuite gra- ‘duellement et sa limite DS sa position primitive au bout d’un temps variant de 15 à 20 minutes, suivant les diverses expériences. Des résultats analogues furent constatés, lorsque nous opérâmes sur la jambe gauche.
Nous avons répété ces expériences diverses sur les deux membres inférieurs, les 23 et 24 décembre. A cette époque, les progrès du retour de la sensibilité étaient très notables. Les membres supérieurs ne présentaient plus aucun trouble sensitif. Aux membres inférieurs, les pieds seuls étaient intéressés et présentaient encore une zone embrassant les orteils et remontant à une distance variant de 2 à 3 centimètres en arrière de la racine de ceux-ci. C’est sur ces régions que nous avons cru bon de renouveler nos précédentes expériences.
Quatrième série d'Expériences.
Employant successivement la friction au linge de toile à sec, l’enveloppement chloroformé et le bain faradique, nous avons pu, après 5 minutes d'application de ces divers agents, faire disparaître complètement et parfaitement tout trouble. sensitif des régions considérées. Ces troubles reparaissaient au bout d’un temps variant de 10 à 20 minutes suivant le pied considéré, l'agent esthésiogène employé, et les expériences diverses répétées à plusieurs reprises.
Il nous vint alors à l’idée de modifier notre expérience au moyen du bain faradique dans le sens suivant.
Au lieu d'appliquer une électrode sur la cuisse correspondant à la jambe immergée dans le bain, nous eûmes l'idée de l'appliquer sur le rachis, au niveau des lombes. Il serait, pensions-nous, intéressant de voir: 1° S'il allait se produire des modifications de la zone de troubles dans le pied immergé ; 2° S'il allait, dans le cas où il s’en produirait, en, survenir concurremment dans l’autre pied, non placé dans le bain. Voici ce que nous avons constaté:
Cinquième série d'Expériences.
L’électrode positive étant placée dans le bain, nous plaçâmes l’électrode négative sur la colonne vertébrale, au niveau de la région lombaire. Le pied droit fut immergé dans le bain, et nous fîimes passer le courant. Au bout de 5 minutes, nous l'interrompîmes et retirâmes le pied du bain. Nous constatâmes que la zone de troubles sensitifs du pied droit avait disparu, mais nous ne relevâmes aucune modification du côté gauche. Nous avons répété la même expérience en plaçant cette fois le pied gauche dans le bain, en laissant toujours l’électrode négative sur le rachis. Nous avons constaté que la zone de troubles sensitifs du pied gauche disparaissait et qu’on ne relevait aucune modification du côté droit. Donc, une électrode étant placée sur la région lombaire, à l’immersion dans le bain formant l’autre électrode correspondaient des modifications du côté immergé, et de celui-là seulement.
Deuxième Cas (Malade de l’Observation IT).
Notre malade présentait une zone d’hypoesthésie marquée à la nrain droite. Cette zone comprend la face dorsale des deuxième, troisième, quatrième et cinquième doigts, el remonte jusqu'à 1 centimètre environ au-dessus de l'articulation des phalanges et des phalangines.
Nous avons employé dans nos expériences sur ce malade les mêmes procédés que nous avions employés idans le premier cas. Nous n’avons eu à opérer que sur la main droite, ni la main gauche ni les membres inférieurs ne présentant de troubles de la sensibilité objective.
Première Expérience.
Au moyen d'un linge de toile rude, nous avons effectué à sec, pendant 5 minutes, des frictions énergiques sur la face dorsale des doigts. Au bout de ce temps, nous avons constaté que la sensibilité était revenue normale et complète sur toute la surface cutanée. Le malade sentait parfaitement les piqûres qui, au lieu d’une simple sensation de pression, déterminaient de la douleur. Le simple effleurement de la peau avec un flocon d’ouate, qui tout à l'heure ne déterminait aucune sensation, était maintenant très nette-. ment perçu. En continuant à explorer la zone intéressée, nous constatons qu’au bout de 10 minutes il y a déjà une réelle diminution de netteté des perceptions sensorielles. Cette diminution va en s'accentuant progressivement, et au bout de 35 minutes nous constatons le retour absolu à l’état primitif.
Deuxième Expérience.
Prenant alors, comme dans un premier cas, une bande de coton hydrophile imbibée de chloroforme, nous en avons entouré la main droite de notre malade, en recouvrant le tout d’une bande de toile imperméable. Nous avons laissé cet enveloppement en place pendant 5 minutes. Après l'avoir : enlevé, nous avons exploré la sensibilité de la face dorsale des doigts. Nous: avons constaté que toute trace d’hypoesthésie avait disparu. Comme lors de. la première expérience, le malade sentait parfaitement le frôlement d’un flocon d’ouate et les piqûres, même faibles. Les piqûres un peu plus
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fortes déterminaient de la douleur. Après 10 minutes, la sensibilité commença à diminuer. Au bout de 38 à 40 minules, le degré d’hypoesthésie en était revenu à l’état antérieur.
Troisième Expérience.
En employant la même source de courant faradique que dans nos expériences du premier cas, nous avons obtenu les résultats suivants: après 5 minutes d'immersion de la main droite dans un bain d’eau contenant l’électrode négative, l’autre électrode étant maintenue sur le bras, nous avons constaté la disparition de toute hypoesthésie et le retour complet de la sensibilité normale. Au bout de 15 minutes environ il commença à se manifester de la diminution de la sensibilité, diminution qui alla en s’accentuant. Après 40 minutes, le degré d’hypoesthésie était redevenu le même que primitivement.
Ainsi donc, dans l’étude de l'influence d'agents esthésiogènes sur ces deux cas de troubles objectifs différents quant à leur cause, et quant à leur siège, nous avons obtenu des résultats absolument concordants et qui nous ont semblé dignes d'intérêt. Nous verrons quelles conclusions il convient de tirer dé tout cet ensemble de faits au point de vue de la nature des’ troubles névritiques qui nous occupent.
DIMA 2
CHAPITRE IV
Interprétation des expériences précédentes.
En effectuant les expériences dont nous venons de donner le détail, nous avons pris soin de nous mettre le plus possible en garde contre les causes d'erreur. C’est ainsi que nuus n'avons fait nos recherches qu'après avoir au préalabie bandé les yeux de nos malades. Nous avons ensuite très soigneusement et minutieusement exploré et limité les zones anesthésiques. Pour ce faire, nous avons eu soin d’intervertir à plusieurs reprises l’ordre d'application des moyens de contrôle des diverses sensibilités au tact, à la piqûre, à la température. Nous avons appliqué tantôt le tube froid ou chaud, tantôt la pointe de l’épingle, tantôt le flocon d’ouate, priant le malade d'indiquer la sensation perçue et. de la localiser. Nous avons enfin répété plusieurs fois l’application de chacun des agents esthésiogènes, laissant s’écouler entre chaque expérience un temps suffisamment long pour être bien sûr que tous les effets de la précédente avaient eu le temps de disparaître.
Bref, tant dans la détermination des anesthésies relevées au cours de nos observations, que dans l'étude de leur modification par les agents esthésiogènes, nous nous sommes entouré de toutes les garanties possibles.
Le he
Etant donné le nombre malheureusement restreint des malades sur lesquels nous avons pu expérimenter, nous ne Saurions être catégorique dans l'interprétation des résulfats obtenus.
Théoriquement, on peut très bien admettre que si les lésions névritiques, dans un membre, remontent à la méme hauteur dans les différents troncs nerveux, les troubles de sensibilité qui en résulteront auront une distribution segmentaire et une limite sensiblement circulaire.
Supposons en effet qu'il existe à l’avant-bras par exemple et au même niveau, une section du radial, du cubital et du médian, il est évident que l’anesthésie qui en résultera aura une limite supérieure à peu près circulaire.
Or, les limites des anesthésies que nous avons constatées sont, elles aussi, sensiblement circulaires. Il nous paraît donc assez légitime de penser, d’après les données cliniques, que, dans les polynévrites à forme sensitive, il existe, au point de vue des filets nerveux sensitifs, des altérations qui intéressent ces filets depuis leurs ramifications ultimes jusqu'à une certaine hauteur dans le nerf. Du point jusqu’où remonteront ces altérations dépendra la hauteur de la . limite de la zone anesthésique. Et la régénération s’opérant du centre vers la périphérie, ces zones régresseront progressivement, tout en gardant toujours une limite à peu près circulaire. C’est ce que nous avons observé.
D'autre part, les recherches anatomo-pathologiques nous : apprennent que les lésions des nerfs dans les polynévrites sensitives Sont d'autant plus accentuées que l’on considère un point plus voisin de l’extrémité des nerfs, que ces lésions dégénératives affectent la forme de la dégénérescence wallérienne ou de la névrite périaxile. Malheureusement, aucune observation existante ne fait connaître exactement jusqu'où remontent les lésions des troncs nerveux. D’ailleurs, cette hauteur doit varier dans les différents cas.
Ces lésions périphériques des nerfs expliquent suffisamment bien la distribution des zones anestnésiques et leur
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mode de régression naturelle dans l’évolution de la maladie vers la guérison.
Mais, d'autre part, nos expériences nous ont montré les limites de ces zones susceptibles de rétrograder momentanément, sous l'influence des agents esthésiogènes, pour revenir, peu d’instants après, à leur état primitif.
Or, il est difficile d'admettre que la simple application, pendant quelques minutes, d’un excitant physique ou chimique, puisse produire une régénération momentanée des lésions nerveuses périphériques existantes, au point de rendre au territoire considéré sa sensibilité complète et normale,
Nous pensons donc qu'il serait assez légitime d'accorder aux centres nerveux une participation dans la production des anesthésies qui nous occupent.
Tout au plus, cette excitation esthésiogénique pourraitelle donner lieu à des modifications circulatoires de nature à changer momentanément les conditions de lexcitabilité des fibres nerveuses.
Mais cette «explication n’est probablement pas suffisante pour rendre compte de la genèse et des variations des limites de l’anesthésie sous l'influence des agents esthésiogènes. Il est très vraisemblable qu'au-dessus des points où les nerfs sont assez altérés pour avoir perdu totalement leur conductibilité, il existe une zone plus ou moins étendue où la fonction des fibres nerveuses, simplement affaiblie ou engourdie, est susceptible d’être réveillée par des influences ‘excitatrices portant soit sur la périphérie, soit sur les centres nerveux. :
Notre nombre mestreint d'observations ne nous permet pas de hasarder à ce sujet une hypothèse, mais nous pensons que des recherches ultérieures, entreprises sur ces données, pourront peut-être apporter de précieux éclaircissements au sujet de la part des centres nerveux dans l'existence des anesthésies organiques, des anesthésies dites hystériques, par exemple. |
CONCLUSIONS
Des observations que nous avons faites sur la distribution topographique des troubles objectifs de la sensibilité dans les polynévrites, il résulte que ces troubles ont une disposition segmentaire.
: Nos expériences, relatives à l’action des agents esthésiogènes sur ces troubles, montrent qu’ils peuvent rétrocéder momentanément, tout en conservant la même disposition segmentaire.
Cette rétrogradation momentanée et fugace correspond exactement au mode de régression observé à plus longue échéance au cours de l’évolution favorable de la maladie.
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