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II PREFACE
le fonctionnement îrrégulier constitue les symptômes morbides et les centres nerveux qui les dirigent.
Sa paralysie est un moyen de traitement d'une maladie qui jusqu'alors a résisté dans les formes graves à tous les efforts de la thérapeutique.
• Ces premières acquisitions devaient bientôt amener leur auteur à des déductions tout aussi heureuses, dans un autre domaine.
La connaissance approfondie de Tanatomîe du grand sympathique lui avait indiqué les relations nombreuses du système grand sympathique avec les nerfs blancs. C'est par lui que se trouve actionné tout le système nutritif de ces nerfs. Il leur fournit leurs nervi-nervorum.
Les névralgies rebelles de ces nerfs ne seraient-elles pas influencées par la paralysie des filets sympathiques qu'ils reçoivent ?
L'expérience est venue démontrer le bien fondé de cette pathogénie. Les interventions sur le sympathique abdominal, sur les rameaux et les ganglions du sympathique sacré au voisinage du rectum pratiquées dès 1898, ont donné d'excellents résultats dans les viscéralgies et les névralgies pelviennes. Nous en constatons actuellement les effets éloignés.
Obéissant toujours à cette même idée théorique de l'action du sympathique sur les nerfs blancs, M. Jaboulay opérait les sciatiques invétérées devant lesquelles les moyens médicaux avaient tous échoués, puis les névrites, les arthrites nerveuses et arthralgies du membre inférieur.
Enfin au commencement de l'année 1899, il sectionnait le sympathique cervical dans les cas de névralgie faciale grave. Le soulagement des malades a couronné cette tentative thérapeutique.
FREFACB III
Voilà donc toute une suite d'affections jusqu'ici du domaine purement médical qui sont redevables à la chirurgie de progrès thérapeutiques très sérieux.
Cette série de constatations faite sur le malade à la suite des interventions sur les différentes parties du système sympathique démontre l'exactitude de Tidée pathogénique j)rimitivequi a guidé la main du chirurgien. C'est un chapitre nouveau de physiologie pathologique du plus haut intérêt mais aussi une méthode thérapeutique générale qui n'a peut-être pas encore été poussée jusqu a ses limites bien plutôt qu'un acte opératoire pur et simple.
Les nombreuses publications du D*" Jaboulay faites dans les différents périodiques, les thèses et mémoires de ses élèves sont venus marquer chaque pas accompli dans le domaine de la chirurgie du grand sympathique.
Cette dissémination des documents a certainement nui à la connaissance complète de Tœuvre. Notre but a été de rassembler la plupart de ces diverses publications, de les coordonner, de compléter les observations des malades que nous avons suivis alors que nous avions l'honneur d'être l'interne de M. Jaboulay pour ])ermettre de juger les résultats définitivement acquis depuis 1894, date des premières interventions.
Ce travail n'est donc qu'une compilation, utile croyonsnous à l'heure actuelle pour faire apprécier une méthode thérapeutique encore trop inconnue.
M. Jaboulay a bien voulu joindre à ses travaux antérieurs quelques chapitres originaux, en particulier sur la chirurgie des goitres. C'est un complément indispensable de la chirurgie du grand sympathique dans la maladie de Basedow.
iV PREFACE
A la suite de chaque chapitre, nous avons réuni la plupart des observations des malades opérés par M. Jaboulay. Ces observations relatent non seulement les résultats opératoires, mais Tétat du malade à une époque éloignée de Tintervention.
De nombreuses photographies magnifiquement reproduites par notre éditeur et ami M. Storck, donnent à ce livre un intérêt tout particulier. Les malades ont été photographiés de face et de profil avant et après l'opération.
Peut-être ces illustrations ne seront-elles pas inutiles aux chirurgiens pour décider leurs futurs opérés à laisser j)ratiquer sur eux un acte opératoire dont on pourra leur montrer rexcellent résultat.
ÏY Etienne MARTIN.
Lyon P' août igoo.
CHAPITRE PREMIER
La régénération du goitre extirpé dans la maladie de Basedow et la section du sympathique cervical dans cette maladie.
Un fait habituel dans la chirurgie du corps thyroïde, c'est la diminution de volume de la masse restante après une extirpation partielle du goitre. La section de l'isthme tyroïdien, j)ar exemple, fait atrophier les deux lobes latéraux hypertrophiés, et la thyroïdectomie unilatérale provoque la rétrocession du lobe resté en place. Mais ces phénomènes ne sont pas ceux qui se produisent dans le goitre exophtalmique. C'est le contraire
que j'ai pu observer chez une malade atteinte de la maladie de Basedow. Sous Tinfluencc des idées subordonnant la triade symptomatique à la perversion de la sécrétion thyroïdienne, j'avais plusieurs fois opéré son corps thyroïde, je Tavais luxé au dehors, puis mis à Tair à deux reprises consécutives, après la disparition do Tamélioration temporaire qui suivait bien chacune de ces interventions. Uannée dernière, je m'étais décidé à une thyroïdectomie du lobe droit; il y a trois mois, j'ai dû faire Ufthyroïdectomie du lobe gauche qui grossissait, et depuis, ce qui restait du corps thyroïde, c'est-à-dire le lobe médian, est devenu le siège d'une hyperplasie qui a reconstitué un vrai goitre de la grosseur d'une petite orange, portant la circonférence du cou, qui était de 27 centimètres après la dernière thyroïdectomie, à 35 centimètres. A la suite de chacune des interventions intrathvroïdienncs, comme d'ailleurs après chaque opération extrathyroïdienne, l'amendement des symptômes était réel, le tremblement surtout était prompt à disparaître. Mais la récidive arrivait avec les palpitations, le tremblement, et, fait à retenir, le goitre. Il faut que notre goitre exophtalmique relève des centres nerveux, pour échapper ainsi aux lois de la physiologie pathologique des goitres ordinaires.
Devant l'insuccès de ces interventions thyroïdiennes chez une malade que j'avais opérée cinq fois en trois années, j'ai voulu agir sur le cordon intermédiaire entre les centres nerveux et la glande thyroïde, sur le sympathique cervical dont la maladie de Basedow offre, au moins pour deux de ses symptômes cardinaux : l'exophtalmie et les palpitations, le tableau d'une excitation intense. J'ai donc pratiqué la section du sympathique cervical. Comme pour les opérations précédentes, le résultat immédiat fut excellent : diminution des palpitations et, chose plus surprenante, du tremblement, diminution aussi de l'exophtalmie, mais tandis que celle-tû était bien définitivement supprimée, les deux autres symptômes réapparaissaient au bout de trois semaines à un mois, et le goitre augmentait de
volume. Je dois dire que j'avais fait la section du sympathique cervical entre le ganglion cervical supérieur et le ganglion cervical moyen. Et, il faut le remarquer, si la section de ce conducteur supprime bien tous les filets qui vont du sympathique dans les muscles péri ou intraoculaire, il n'en est pas de même pour les filets accélérateurs du c^rur. Ces derniers ne comprennent pas seulement ceux qui descendent aux plexus cardiaques par le sympathique cervical de haut en bas, mais il en est aussi qui arrivent au ganglion cervical inférieur par le nerf vertébral, il en est d'autres qui remontent de la moelle dorsale à ce même ganglion. Si bien qu'il faudrait sectionner les branches (afïérentes ou efférentes) de ce ganglion cervical inférieur pour supprimer la presque totalité des fibres accélératrices du cœur et avoir ainsi l'assurance d'abolir les palpitations. C'est peut-être l'opération qu'il faudrait tenter en semblable occurence.
CHAPITRE II
La section du sympathique cervical
dans Texophtalmie
L'effet le plus certain de la section du sympathique cervical dans la maladie de Basedow est la disparition de Texophtalmie. Chez deux malades chez qui j'ai précédemment fait cette section, la rentrée de Tœil a été définitive; mais avec une particularité : la section a été pratiquée à droite et à gauche. Cependant, dans les deux cas, un anl est resté plus saillant que Tautre, et ce n'a pas été une symétrie parfaite dans le regard. C'est que le sympathique cervical varie dans ses dimensions d'un côté à l'autre, et conséquemment aussi dans l'intensité de son action.
Les photographies montrent une de ces malades avant et après son opération qui a été faite des deux côtés. Cette femme, âgée de cinquante et un an, a vu se développer un goitre exophtalmique après le traitement et la disparition d'un fibrome utérin. On peut se rendre compte, par comparaison, combien la saillie des yeux a été diminuée, surtout du côté droit, et, on l'avouera aussi, la malade apparaît moins tourmentée, moins souffrante après qu'avant l'opération.
C'est encore le cordon intermédiaire au ganglion cervical supérieur et au ganglion cervical moyen qui a été sectionné, comme chez les patients qui ont fait l'objet de précédentes observations.
La rétrocession de la saillie oculaire après cette section s'etst manifestée encore dans le cas suivant. Il s'agit d'un jeune homme à qui j'avais sectionné le sympathique cervical droit, toujours au même endroit, dans le but de modifier hi circulation de rhémisphère cérébral correspondant. L'œil droit est plus rentré dans l'orbite, et plus recouvert que ne l'est l'œil gauche, sans compter encore que la pupille est plus petite. Mais ce dernier effet est moins important au point de vue auquel nous nous plaçons.
Nous voulons simplement démontrer par ces photographies l'importance de la diminution de Texophtalmie après la section du cordon sympathique cervical, et cette section fût-elle dirigée contre ce seul symptôme (elle peut encore amender la tachycardie et le tremblement dans le goitre exo])htalmique), devrait être pratiquée, tant il est pénible pour le patient et son entourage, tant il est rebelle aux autres moyens thérapeutiques.
CHAPITRE III
La section du sympathique cervical dans les goitres et la maladie de Basedow.
Parmi les cas où j'ai eu à couper le sympathique cervical, je ne retiendrai, pour le moment, que ceux où une maladie thyroïdienne était en cause.
La section du sympathique cervical fait rentrer Tœil dans l'orbite et resserrer les pupilles, diminuer le volume de la glande thyroïde et ralentir le cœur.
1*" Appliquée à la maladie de Basodow, cette opération est rationnelle puisque le goitre exophtalmique reproduit le syndrome de l'excitation permanente de ce nerf, et j'ajoute qu'elle peut être curative (1). Aux trois cas déjà signalés ou publiés par mon interne, M. Gayct (2), ou par moi-même*, il m'est aujourd'hui possible d'en ajouter trois autres ; l'un, qui concerne une malade de trente ans, atteinte do la triade depuis trois ans et qui fut guérie en quelques jours par notre opération ; un autre relatif à une femme de soixante-quatre ans, présentant en même temps qu'un gros goitre, delà tachycardie et du tremblement, de l'ostéoporose ayant déterminé successivement une fracture de côte et une fracture du col du fémur gauche, et chez laquelle le gonflement thyroïdien, la tachycardie et le tremblement rétrocédèrent immédiatement ; un troisième
(i) Lyon Médical i89<», mars-mai.
(i) Soc. de méd,, juillet d8%, el Lyon Médical. AliinedHusseïn, thùse Lyon, ^896.
enfin se rapportant à une femme de quarante-deux ans, malade depuis trois ans d'un goitre exoplitalmique sans goitre, mais avec arythmie cardiaque et râles bronchiques qui se déclarait, dès le lendemain de l'opération, bien améliorée et moins oppressée.
Ainsi, toutes les formes de goitre exophtalmique, primitive avecousans goitre, secondai re2L\ine hypertrophie thyroïdienne, nous ont donné des succès thérapeutiques. Nous pouvons donc dire : La méthode de choix dans le traitement de la maladie de Basedow, est et doit être la section du sympathique cervical. Sous cette dénomination, il faut comprendre aussi la résection d'une partie de ce nerf. C'est une opération facile, et qui est sans gravité dans ses phénomènes immédiats comme dans ses résultats éloignés. Témoin un jeune malade du professeur Lépine que j'ai opéré il y a trois ans ; il ne présente aujourd'hui aucun trouble trophique dans le territoire du sympathique, et cependant la continuité du nerf n'est pas rétablie, car les phénomènes oculo-pupillaires persistent toujours comme après l'intervention du côté de l'opération qui avait été unilatérale. Etant inoffensive, elle est, sans conteste, préférable aux opérations intrathyroïdiennes, énucléation ou thyroïdectomie partielle, comme aux opérations extrathyroîdiennes qui ont toutes des désastres à leur passif. On ignore ce qu'est au juste la maladie de Basedow ; d'ailleurs, les malades rangés dans cette catégorie diffèrent souvent entre eux et démontrent qu'il y a des « goitreux exophtalmiques » comme il y a des épileptiques ; mais un fait semble certain, c'est que le grand sympathique cervical est l'intermédiaire naturel et habituel entre l'élément ciiusal (qu'il soit dans les centres nerveux, dans une glande ou dans ce nerf lui-même) et les organes périphériques, œil, cœur, corps thyroïde, dont les modifications physiques ou fonctionnelles permettent au clinicien qui les a constatées d'aflîrmer la maladie en question. Cet intermédiaire étant supprimé, la cause est incapable de produire des symptômes périphériques, à moins cependant
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qu'un intermédiaire nouveau ne se produise et qui pourrait être le système sympathique annexé au trijumeau et au pneumogastrique.
2'' L'œil, le corps thyroïde, le cœur, sont donc influencés par la section du sympathique cervical qui peut encore retentir sur la circulation encéphalique et modifier le régime circulatoire de la partie la plus importante du système nerveux central. On l'avouera, peu d'interventions ont une action aussi étendue, aussi puissante, par l'importance et la variété de leurs effets. De ceux-ci, je ne ferai que signaler à nouveau les phénomènes cardiaques, en vertu desquels une circulation pulmonaire paraissant languissante et embarrassée se rétablit vite et se régularise comme dans notre dernière observation. Je veux maintenant insister sur la diminution du goitre réalisée par cette section. C'est une action immédiate dont les effets sont constatables dès le lendemain de l'opération et dont le mécanisme me paraît être le suivant. La circulation de la glande diminue et l'éréthisme vasculaire est supprimé: il ne reste pour ainsi dire que la trame plus ou moins desséchée de la glande et les noyaux goitreux préexistants, isolés pour ainsi dire dans leur capsule propre. C'est à ce point de vue (|ue doit être envisagée l'action de notre opération : elle est capable à elle seule de faire diminuer le goitre, et s'il restait dans celui-ci quelque noyau goitreux qui ne rétrocède pas, elle aurait préparé le terrain pour une opération ultérieure (jui sera plus facile et exempte d'hémorragie. Quant aux gros goitres diffus, quels que soient leur développement (*t I<*ur lieu de croissance, ils diminueraient de volume assez pour faire cesser toute gêne mécanique et rendre inoffensive une intervention intra ou extrathvroldienne consécutive si cette d(»rnière devait être prati(|uée.
CHAPITRE IV
A propos de la pathogènie du goitre exophtalmique et du mode d'action de la section du sympathique cervical.
Quand on a fait la section du sympathique cervical, on voit, entre autres phénomènes, l'œil correspondant rentrer dans Forbite, et si cet œil était en exorbitisme, Texophtalmie diminuer.
Pour expliquer ce recul oculaire chez les malades exophtalmiques que j'ai opérés. M. Abadie serait disposé à croire (Congrès français de chtrurfjie, 1896, et Presse médicale, 3 mars 1897) qu'il s agit d'un phénomène purement vasculaire ; les vaisseaux rétro-oculaires, dilatés avant la section, se resserrant après cette opération. Cette opinion est-elle en accord avec les faits ? C'est ce que je voudrais examiner, et pour cela il faut distinguer les malades chez qui une modilication importante se traduit dans la sphère du sympathique cervical, comme les goitreux exophtalmiques, el ceux qui ne paraissent avoir aucune altération apparente, extériorisée, pour ainsi dire, de ce nerf, comme les épileptiques. Les épileptiques, à qui on fait la section du sympathique cervical, ont de la vaso-dilatation de la moitié de la tête correspondante à l'opération, et le recul de IVril, sans compter encore les modifications intra-oculaires parmi lesquelles une, apparente, visible, le resserrement pupillaire. Or, suit-on ces malades, on s'aper-
çoit qu'au bout de quelques mois, la vaso-dilatation tend à disparaître, et même disparaît, tandis qu'au contraire persistent les phénomènes oculaires. Cela est évident chez les malades à qui la section a été faite d'un seul côîé, comme j'ai eu moi-même l'occasion de la pratiquer chez un jeune malade que je revois trois ans après son opération. Si le régime vasculaire s'est rétabli dans les téguments de la tête tel qu'il était auparavant, il est bien probable qu'il en a été de môme pour les parties plus profondes ; et cependant l'œil n'a pas bougé depuis la section, il est resté en arrière, petit, avec une pupille rétrécie et ne ressemble pas à son homologue. Ce fait ne permet guère de croire que la rétrocession de cet œil dans l'orbite soit due à un resserrement des vaisseaux qui finissent par reprendre leur calibre primitif.
Contre cette interprétation s'ajoute encore cette autre constatation, que les vaisseaux rétiniens se dilatent après la sympathicotomie ; grâce à l'opthalmoscope on peut apprécier les variations de volume de l'une des branches de l'ophtalmique, l'artère centrale de la rétine, et personne ne voudrait soutenir que les autres collatérales de l'ophtalmique puissent se comporter d'inverse façon. Ainsi par des preuves indirectes autant que directes, il ressort que ce n'est pas à un resserrement des vaisseaux qu'est due la rentrée de l'œil dans l'orbite. Celle-ci, par sa persistance définitive, ressemble à une paralysie d'un muscle privé de son innervation.
Si un œil en position normale peut, sous l'influence de la paralysie d'un muscle placé autour de lui, rentrer dans l'orbite, un œil en exorbitisme est peut-être sollicité par d'autres moyens, dira-t-on. C'est précisément le cas de l'exophtalmie de la maladie de Graves. Or, chez ces malades, la sympathicotomie produit encore la vaso-dilatation de la face et de la tête, des conjonctives, de la rétine, par suite, des artères rétrooculaires. Il y a donc vaso-dilatation des vaisseaux du fond de l'orbite, cette vaso-dilatation est cependant incapable d'empêcher la rentrée de l'œil.
C'est donc à la paralysie d'un muscle, qui est probablement le muscle lisse orbitaire de Sappey et de Mûller, qu'il faut rattacher l'exorbitisme. Il s'agit dans ces phénomènes extraoculaires d'un mécanisme analogue à celui qui régit les modifications intra-oculaires, comme le myosis, autrefois rattachées à des phénomènes vaso-moteurs, c'est-à-dire d'un mécanisme musculaire pur, sans l'intervention des vaisseaux.
Ainsi, nous croyons avoir démontré que le mouvement de translation de l'œil après la sympathicotomie relève d'une action musculaire, comme d'ailleurs les mouvements pupil- 1 aires.
Dès lors, il nous est impossible d'admettre dans son intégrité l'intéressante théorie en vertu de laquelle M. Abadie rattache le goitre exophtalmique k l'excitation des filets vaso-dilatateurs seuls du sympathique cervical. Une pareille dissection physiologique n'est guère acceptable dans ce cas particulier ; pour cela, et pour ne pas sortir des limites dans lesquelles permettent de se mouvoir les données actuelles de la science, il faut dire, tout simplement, que la maladie de Basedow représente le tableau d'une excitation intense du sympathique cervical, sans rechercher plus avant. Quanta la cause de cette excitation facile à constater et à reconnaître, elle nous paraît varier suivant les malades. Qu'il y ait vaso- dilatation dans la sphère thyroïdienne, le fait est exact, qu'il puisse se produire dans quelques cas de la vaso-dilatation de la face, en même temps que delà région sous-hyoïdienne, cela quoi(jueplus rare se voit encore, mais les phénomènes cardiaques et oculaires ne sont pas du môme ordre et diffèrent peut-être davantage^ des désordres vasculaires constatables au cou dans cette maladie, que certains symptômes moins importants, tels que le tremblement.
CHAPITRI^. V
Résultats éloignés du traitement du goitre exophtalmique par la section ou la résection du sympathique cervical.
Pour répondre au désir et aux sollicitations de M.Roclus, j'ai recherché mes malades atteintes de goitre exophtalmique que j'avais traitées par la sympathicotomie. Voici brièvement exposé le résultat de l'enquôte à laquelle je me suis livré moimême.
A) 1" D'abord la première malade que j'ai opérée est une jeunefille de vingt-deuxans que j'avais thyroïdectomiséeà deux reprises, et trois fois exothyropexiée, il y a trois ans; (»lle avait une amélioration, mais passagère seuh^nent, après chaque intervention et voyait bientôt récidiver hi triade* de la maladie: elle me fournit ainsi l'occasion de rêflécliir à la nature de cette affection et de la traiter par la soctiî>n du sympathique cervical. Aujourd'hui, cette première malade est guérie de son exophtalmie, de SOS palpitations et de son tremblement ; elle est ouvrière dans une usine et fait sa journée do travail régulièrement. Elle se plaint cependant d'une enflure intermittente des pieds (observation 1).
2** et 3° Deux de mes anciennes opérées ont disparu ; l'une à l'âge de cinquante deux ans, vient de succomber un an et
demi après son opération à une néphrite parenchyinateuse(l), l'autre, femme de soixante-dix ans, est morte cet hiver de la grippe. M. Vignard a dit dans le Bulletin médical, février 1897, quelle amélioration leur avait apporté Topération (observation 4).
4' La quatrième malade est celle que M. Gayet a présentée à la Société de médecine de Lyon, en juillet 1896 (2) (observation 3). C'était une jeune tille de dix-sept ans qui était malade depuis trois ans et n'avait pu être soulagée par les traitements médicaux divers. L'amélioration était considérable du fait de la section au niveau du ganglion cervical moyen et de ses branches efférentes. Aujourd'hui, l'exophtalmie et les palpitations ne sont pas revenues, le cœur bat 90 fois, le tremblement a disparu au point que cette jeune fille peut broder; seule l'hypertrophie thyroïdienne a récidivé ; mais cette malade a engraissé, elle est forte, son état général est excellent; elle est devenue une goitreuse ordinaire; la menstruation n'est réapparue qu'une seule fois.
h^ La cinquième malade est une jeune femme de trente ans, M. D. .. Son observation a été rapportée par M. Vignard (dans le Bulletin médical, 21 février 1897) (observation 4). Opérée au mois de janvier, par la résection du ganglion cervical supérieur et du ganglion cervical moyen, avec les connectifs intermédiaires et le connectif allant au ganglion cervical inférieur; cette malade était sortie trois semaines après du service, n'ayant plus d'exophtalmie ni de tremblement, avec un cou très diminué et des palpitations insignifiantes. Pendant trois mois, l'état est allé encore en s'améliorant, les règles sont revenues depuis cette époque, et depuis ce moment aussi, le goitre, qui avait complètement rétrocédé et pour ainsi dire fondu, se reforme en partie; mais le cou ne frémit plus et ne bat plus, cette malade a un état général parfait, elle a engraissé de 5 kilogr., elle peut travailler debout dix heures par jour, il lui arrive même de faire
(1) Voir plus loin les observai ions coniplùles. (i) Lyon médical, jiiilhît 1890.
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une journée de travail supplémentaire, le dimanche: elle est capable de gravir le cinquième étage où elle habite, plusieurs fois par jour. Bref, cette malade est considérabh^ment améliorée. J'ajoute que cette jeune femme, c|ui avant son opération ne pouvait tenir un verre et lâchait tout ce qu'elle prenait, est capable aujourd'hui de marquer le linge.
6" Enfin la sixième malade est une femme de cin(|uante-cinq ans, atteinte de goitre exophtalmique sans goitre, que M. Vignard a présentée à la Société des sciences médicales de Lyon, en février 1897 (observations). Elle avait fait plusieurs séjours dans les services de MM. Lépine, Teissier, (ît épuisé depuis trois ans toutes les ressources médicales. L'exophtalmie était considérable, le tremblement très marqué, mais surtout la tachycardie, l'arythmie cardiaque, une circulation pulmonaire embarrassée, condamnaient cette femme au repos presque absolu et ne laissaient pas que de nous inquiéter, au point de vue des suites de notre opération. J'enlevai des deux côtés le ganglion cervical supérieur seulement. Au bout de peu de jours, cette malade était transformée, non seulement l'exophtalmie avait disparu ^comme en témoignent les photographies qui sont annexées) ainsi que le tremblement, mais aussi le cœur s'était régularisé et la dyspnée avait cessé. Aujourd'hui, six mois après l'intervention, la guérison persiste, je dis, pour cette malade, guérison et non seulement amélioration. J'ai en eflet retrouvé cette femme dans son logement, au cinquième étage; elle n'a plus d'exophtalmie, plus dc^ palpitations, plus de dyspnée, plus de tremblement. Cette femme qui ne pouvait sortir de son lit tant elle était oppressée et anhélante, est capable de gravir son cinquième jusqu'à quatre ou cinq fois par jour, de plus, elle fait des journées régulières de dix heures de travail comme laveuse.
B) Uopéraiion a-t-elle des inconvénients ? — En examinant ces malades, j'ai recherché si la section ou la résection du sympathique cervical aurait pu déterminer chez elles quelques
troubles delà nutrition ou de la fonction des organes soumis à son influence.
D'abord du côté des téguments du cou et de la tête, rien ne s'est produit de spécial, et la vasodilatation à laquelle on était en droit de s'attendre, je ne l'ai jamais vue ailleurs qu'à la conjonctive oculaire et pendant quelques jours seulement, chez les goitreux exophtalmiques (1). Les muqueuses n'avaient pas d'ulcération Je n'ai pas remarqué d'atrophie de la face. Les yeux conservaient du resserrement pupillaire; mais l'accommodation était la même qu'avant, et du côté du fond de l'œil, rien de particulier n'était à signaler, qu'un peu de vaso-dilatation. J'ai dit que le cœur fonctionnait après l'opération mieux qu'avant, et que l'état général était amélioré dans tous les cas au point d'être parfait dans l'un d'eux.
Donc, la section du sympathique cervical n'a pas déterminé de troubles dans la sphère de distribution de ce nerf.
Résultats. — Notre enquête nous a au contraire confirmé dans cette certitude^ que les résultats éloignés de la sympathicotomie cervicale avaient été heureux chez ces goitreuses exophtalmiques qui toutes étaient atteintes de formes graves et que nous n'avions opérées qu'après que les ressources de la médecine eurent été épuisées.
Voici les résultats:
l"* Les yeux étaient rentrés dans l'orbite et la pupille en se resserrant avait amélioré la vision éloignée de nos malades. Cette augmentation de la vision à distance a été particulièrement sensible chez une malade atteinte de myopie progressive qui avait en même temps une maladie de Basedow à forme atténuée et dont l'observation n'a pas été publiée in extenso (2).
(1) Je liai vu la vaso-dilatation do la moitié de la face <|uc chez un jeune êpileplique (jue j'avais opéré d'un seul coté.
(2) Jaboulay, L'aniélioration de la vision des myopes après la section du sympathique cervical, Lyon médical, 23 mai 1897.
2*^ Le cœur s'est ralenti, ses contractions sont devenues plus régulières, plus calmes et Ton se demande en présence de cette action de l'opération sur le cœur si elle ne devait pas être pratiquée dans certaines névroses de cet organe, qui peuvent devenir graves, comme la tachycardie paroxystique essentielle.
3" Enfin le goitre a rétrocédé, mais nous avons vu qu'au bout de quelques mois, sans cause dans un cas, en coïncidence avec le retour de la menstruation dans un autre, il avait réapparu. Cependant, ce sont les deux cas où la portion du sympathique cervical qui commande la glande tyroïde, c'est-à-dire le ganglion cervical moyen, avait été soit coupée, soit réséquée, et dans ce dernier fait avec la chaîne sus et sousjacente.
4^ La sympathicotomie a influencé aussi d'une façon heureuse le système nerveux central, puisque dans tous les cas, la nutrition générale s'est relevée, que le tremblement a disparu, que l'impressionnabilité des malades s'est corrigée.
5" Mais si toutes les formes de la maladie de Basedowont bénéficié de cette intervention, qui est simple et sans danger, il en est une cependant qui est le triomphe de la section du sympathique cervical, c'est le goitre exophtalmique sans goitre.
Voici d'ailleurs en détail les résultats de l'enquête à laquelle je me suis livré :
Goitre exophtalmique ; exothyropexie .suivie de thyroïdectomie partielle sans anesthésie. Section en deux séances des deux sympathiques cervicaux. Guérison,
G... Marie, vingt ans, brodeuse, enlre salle Gensoul, le 30 novembre 4895, pour un goitre apparu à Tàge de dix-huit ans,
simultanémcnl avec des troubles de la vision el une saillie exagérée des globes oculaires.
Jusqu'alors santé parfaite. Peu après l'apparition de la tumeur, cessation des règles. La menstruation ne s'est rétablie que celte année et depuis n'a subi aucun trouble. Palpitations et tremblements. Un médecin consulté dès le début des accidents reconnut la maladie de Basedow.
En 1894, un an après le début de la maladie, la jeune fille était entrée à la clinique de M. le professeur Poncet, où je lui fis subirune exothyropexie, puis, quelques mois après, une ablation du lobe droil, complétée au bout de deux semaines par une excision au thermocautère; après chaque opération le tremblement diminua, et les troubles cardiaques s'amendèrent, mais pour reparaître après cicatrisation de la plaie opératoire.
Quand elle est reçue à Gensoul en novembre 1895, la malade a encore un goitre appréciable du lobe gauche; sur la ligne médiane el sur le côté droit se voient les cicatrices blanches et un peu étalées des premières inlerventions. Pouls à 104. Yeux proéminents. Troubles de la vue dans les variations d'accommodation. Pas de paralysies oculaires. Tremblement très prononcé des mains. En outre, palpitations à peu près constantes. Tout travail est impossible à cause de ces phénomènes et d'une grande sensation de faiblesse.
On pratique l'ablation de la plus grande portion restante du corps thyroïde. Amélioration passagère. Le !•' janvier 1896, la malade passe à la Croix-Rousse dans mon service. Tous les signes de la maladie de Basedow étaient portés à leur summum. En outre, la malade présentait quelques symptômes assez curieux. En très peu de temps, ses sourcils et de longues mèches de ses cheveux avaient pris une teinte blanche très accusée. Le caractère était profondément modifié. Fréquentes crises de larmes ou de rire. Agitation continuelle et insomnie. De plus, le cou recommençait à grossir et le corps thyroïde se régénérait rapidement aux dépens de la petite partie qu'on avait laissée. La malade réclamait instamment une intervention.
C'est en présence de ces phénomènes et devant l'échec de tous les autres moyens thérapeutiques que je pratiquai, pour la première fois, en deux séances et à trois semaines d'intervalle, la section du sympathique cervical droit, puis du sympathique cervical gauche. Opérations sans incidents. Cicatrisation rapide des deux plaies.
L'exophlalmie rétrocéda et diminua beaucoup. Le cou cessa de grossir. Mais la tachycardie et le tremblement persistaient encore lorsque la malade rentra chez elle.
J'ai eu récemment l'occasion de la revoir. Employée dans une fabrique, elle fait sans fatigue marquée une journée de douze heures, alors que. pendant près de deux ans, avant l'opération, toute occupation un peu pénible lui était absolument impossible. Ses yeux sont toujours restés un pou gros, mais leur saillie n'a rien d'exagéré. Le tremblement est imperceptible, et si le pouls est encore assez rapide, les cris3S de palpitations ont cessé et ne gênent plus la malade dans ses occupations. Quant au cou il a complètement cessé de grossir et ne présente plus que les cicatrices des multiples interventions antérieures.
OBSERVATION 2 Goître exophtalmique. Section des deux sympathiques cervicaux,
P... Cécile, cinquante et un ans, couturière à Lyon. Riende particulier dans ses antécédents héréditaires. Jamais aucune maladie avant Tannée 1889.
A cette époque, la malade eut des métrorrhagies abondantes pour lesquelles elle consulta à la Charité. On constata un fibrome de volume moyen et on lui fit de nombreuses séances d'électrisalion. En 1894, le fibrome avait complètement disparu, ainsi que les métrorrhagies symptoma tiques. C est à partir de ce moment que la malade commença h s'apercevoir que ses yeux grossissaient et que ses mains étaient agitées d'un tremblement qui la gênait fort dans son métier de couturière. Ces phénomènes allèrent en s'exagéranl en même temps que le cou grossissait et élait animé de battemenls précipités. Ces symptômes s'amendèrent à peine sous l'inHuence des douches pendant l'été de 189().
Lors de son entrée à l'hôpital de la Croix-Rousse, en février 1896, la malade présente une exophtalmie très accusée et à peu près égale des deux côtés. Sa vue a beaucoup baissé et, semble-t-il, assez rapidement. Larmoiement et sensation fréquente de corps étrangers dans l'œil gauche. Pupilles égales. Tremblement marqué, mais exagéré
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moment, le cou commenre ii i^rossir et un i\n après, à la snile d'une éinotiou assez vive, surviennent brusfjuement les symptômes basedowiens : exophtalmie, iroilre, tachycaniie. L'n traitement par les toniques et Tliydrolliérapie donne peu tie résullals.
Le 15 décembre I89.'i, tous les s\mptômes redoublent à la suite d'une contrariété, en même lemps qu'appanît de l'ictère.
A l'entrée à rho[)ital, en juin 1896, on constate une exopiitalmie très prononcée, avec siime de Steilwag, mais [)as de signe de Graeffe. Le i»oitre, de la grosseur du poing, est animé de ijatlements très visibles ; on perçoit uîi llirill vibratoire et un souille continu avec renforcement systolique à son niveau; de consistance uniforme, la umeur intéresse surtout le lobe thvroïdien droit ; le tour du cou est de 40 centimètres. La tachycardie est des ï)lus manifestes : <52 au pouls radial. Des palpitations très pénibles reviennent au moindre elTort et à la moindre émotion. Il existe un tremblement rapide, à petites oscillations, permettant néannu)ins les travaux de couture. Grande émotivité et changement de caractère.
Le 30 juin, anesthésieà Téther. Incision rétro-mastoïdienne et section des deux sympathiques cervicaux : à gauche, le ganglion cervical moyen est isolé par section de quatre n cinq branches différentes puis le tronc lui-même coupé au-dessous du ganglion. A droite, même manœuvre, mais le tronc est sectionné au-dessous du ganglion. Sutures.
Le soir même, Texophtalmie a prescjue complètement disparu ; légère hyperhémie des conjonctives et de l'oreille droite. Au bout de deux à trois jours, le pouls est tombé à 120 ; le quatrième jour, il y «1 une diminution de deux centiîuètres et demi dans la circonférence du cou. Le septième jour, le pouls est à 100 et la circonférence du cou de 37 centimètres au lieu de 40 avant ro[)ération. Lespal[)itations et le tremblement n'ont plus reparu ; la malade quitte l'hôpital le huitième jour, ses deux plaies cicatrisées et très satisfaite du résultat.
A cette époque la malade a été présentée |)ar M. Gayet i\ la Société de médecine de Lvon.
Aujourd'hui, un an plus tard, l'amélioration obtenue a persisté. L'exophtalmie et les palpitations ne sont pas revenues, le cœur bal 90 fois, le trend)lement manque au point que la jeune fille peut broder. Seule l'hypertrophie thyroïdienne a récidivé. J'ajoute que Tétai général est excellent ; la jeune femme est grasse et forte.
Goitre exophtalmique. Ablation bilatérale des ganglions cervicaux supérieur et moyeny et du cordon nerveux intermédiaire. Résultat excellent,
D,,,, Marguerite, trente ans, employée de commerce, à Lyou. Rien de particulier dans les antécédents héréditaires. A eu la rougeole et une Ihyphoïdette. L'an dernier, troubles gastriques qui ont à peu près disparu actuellement.
Depuis quelque temps déjà elle se plaignait de palpitations qui la gênaient beaucoup, lorsqu'il y a trois mois environ elle remarqua que son cou augmentait de volume. En outre, elle avait fréquemment des bouffées de chaleur, des céphalées et du tremblement à l'occasion d'une émotion. Lors de son entrée dans le service, elle présente un corps thyroïde hypertro|>hié avec un lobe gauche un peu moins gros que le droit ; le cou, au point le plus saillant, mesure 33 centimètres de tour. Exophtalmie double, excessivement accusée. Pupille un peu dilatée. Pas de gène marquée dans le fonctionnement de l'appareil musculaire de Tœil. Pas de larmoiement, ni d'irritation de la cornée. Tremblement très rapide et très accentué. Crises de tachycardie fréquentes et fort pénibles. Pouls variant entre <00 et itO.
Le 19 janvier 1897, trois jours après l'entrée de la malade dans son service, M. Jaboulay pratique l'ablation bilatérale du ganglion sympathique cervical supérieur, du ganglion moyen et du cordon nerveux intermédiaire.
Dès le lendemain, on note une diminution considérable de J'exophtalmie. La température qui avait été de 39® le soir de l'opération, de 38''8 le lendemain matin, est revenue rapidement à la normale. La malade a eu, dans l'espace de vingt-quatre heures, plusieurs crises de tachycardie. Huit jours après, l'exophtalmie est insignifiante, les yeux sont rentrés dans leur orbite et ont perdu en partie leur éclat particulier ; la malade peut lire à une très grande distance ; le tremblement est presque nul ; les crises de palpitations ne se sont pas reproduites, mais néanmoins le pouls est resté rapide et marque encore 100 à MO à la minute.
La malade quitte le service le <0 février 1897, métamorphosée au point de vue de la physionomie et enchantée des résultats acquis : son cou mesurait à ce moment 3i cent. i/2.
Depuis le goitre, qui avait complètement rétrocédé, s'est reformé en partie. Mais le cou ne frémit plus et ne bat plus; la jeune femme qui avant son opération ne pouvait tenir un verre et lâchait tout ce (|u'elle prenait, est capable aujourd'hui de marquer le linge ; les autres symptômes ont tout à fait disparu. L'état général est excellent; les règles ont reparu, Topérée a engraissé de 5 kilos, elle peut travaillerdebout dix heures par jour et il n'est pas rare qu'elle fasse le dimanche une journée de travail supplémentaire. Elle est capable de gravir le cinquième étage où elle habite, plusieurs fois par jour.
Goitre exophtalmique sans goitre. Ablation bilatérale du ganglion
cervical supérieur. Résultat excellent,
G..., Éléonore, cinquante-cinq ans, tisseuse, ne présente absolument rien de particulier dans ses antécédents héréditaires ni personnels.
Il y a trois ans et sans aucune cause appréciable, la malade se sentit prise de faiblesse et son entourage lui fit observer que ses yeux devenaient saillants. Rllo fit à cette époque un séjour d'un mois dans le service de M. Teissier. Néanmoins Texophtalmie continua à s'accuser et bientôt apparurent du tremblement, de la tachycardie. L'hypertrophie du corps thyroïde manquait totalement.
C'est pour ces symptômes que la malade fit dans le service de M. le professeur Lépine deux séjours consécutifs, en juillet 1895 et en janvier 1896. On lui fit absorber du corps thyroïde, soit en nature, soit en extrait, mais sans aucun résultat.
Le Ï5 janvier 1897, elle entra dans mon service. La physionomie était vraiment effrayante, Texophtalmie énorme, ayant presque luxé Tœil gauche hors do son orbite. Le tremblement était très accusé
— SS- CI très rapide et subi^Sciil parfois iino recrudescence telle que la malade ne pouvait porter à la main un récipient contenant du liquide sans que celui-ci fût projeté à terre. Surexcitation nerveuse très grande et violents accès de colère pour les motifs les plus futiles. Vue normale. BoulFees de chaleur pénibles. Pas de traces de goitre.
A son entrée dans le service la malade présentait des symptômes inquiétants consistant en crises de tachycardie et de dyspnée avec des rAles nombreux dans les deux poumons. Ces crises étaient tellement intenses et rétat général paraissait si mauvais que Ton crut un instant que toute intervention serait impossible et dangereuse. Le pouls, dans les périodes d'accalmie, variait entre 100 et \\0,
Le 2G janvier on pratiqua l'ablation double du ganglion cervical supérieur du sympathi(|ue.
Le résultat fut inimédiat. Trois jours après Popération, la physioiu)mie avait perdu son expression terrible, les yeux, et en particulier le gauche, étaient pres(|ue conïplêtement rentrés dans Torbitc. La malade avait retrouvé son calme. Quant au tremblement il n'en restait plus trace. Mais ce qu'il y eutde particulièrement remarquable ce fut la disparition complète des accès de dyspnée paroxystique qui étaient si pénibles avant l'opération. La malade respirait facilement et pouvait monter les escaliers presque sans aucune oppression huit jours après l'intervention. Toutefois la tachycardie avait en grande partie persisté et le pouls variait encore entre 100 et 110, s'élevanl dans les monients d'émotion juscpPa 120. Mais l'angoisse précordiale avait disparu. La vue était excellente et M. Dor, qui voulut bien examiner la înalade, nota une amplitude d'accommodation de 4 dioptries alors (|ue, d'après la courbe d(^ Dondors, une femme de cinquantecinq ans ne doit avoir a sa disposition qu'une amplitude de 1,7o dioptrie.
Le 1 1 février, la malade quittait le service dans Tétat le plus satisfaisant.
Aujourd'hui, huit mois après Tintervention, la guérison persiste, guérison vraie et non amélioralioîi. J'ai, en effet, retrouvé cette femme dans son logement au 5* étage; elle n'a plus d'exophlahnie, plus de palpitation, plus de dyspnée, plus de lrend)lement. Elle qui ne pouvait sortir de son lit, tant elle était oppressée, est capable de gravir son cinquième juscpi'a quatre ou cinq fois par jour; de plus elle fait des journées régulières de dix heures de travail comme laveuse.
Goitre exophtalmique sans exophtalmie. Ablation bilatérale du ganglion cei^cical supérieur, Guérison. Depuis^ mort de grippe.
G... Mnrie, soixante-six ans. concierge. Entrée à Saint-Paul le 6 janvier elle porte depuis sa jeunesse un i^oîlre volumineux. Le tremblement est apparu il y a trois atis à la suite d'une frayeur. Exophtalmie à peine marquée. Pas de troubles de la vision. Le cou mesure 39 cent. i/2.
Le 20 janvier 1897, ablation bilatérale du c^anglion sympathique cervical supérieur.
Huit jours après l'opération le tremblement avait cessé et le volume du cou avait diminué d'un centimètre et demi (38 cent.).
Cette malade était guérie, lorsqu'elle prit une atta(|ue de gripfie compliquée bientôt de broncho-pneumonie, qui entraîna la mort. Le volume semblait encore avoir diminué dans les derniers jours, mais on n'a pas pris de mensuration.
I. — La syinpatkicotoinie a-t-elle eu des inconvénients
V Au point de vue opératoire, je ne puis m'empêcher de remarquer qu'aucune de mes malades n'a succombé à l'opération : ni des 6 dont je rapporte Tliistoire, ni de celles que j'ai opérées plus récemment. Je doute fort qu'il en eût été ainsi, si l'on eût traité ces malades par un mode (juelconque d'intervention thyroïdienne.
2" Au point de vue fonctionnel ou trophique, je n'ai vu aucun trouble dans la s])hère de distribution des nerfs sectionnés. D'al)ord du côté des téguments du cou et de la tête, rien ne s'est produit de spécial, et la vaso-dilatation à laquelle on était en droit de s'attendre, je ne l'ai jamais vue ailleurs qu'à la conjonctive oculaire, et pendant quelques jours seulement. Du côté du fond de l'œil, il n'y a rien eu à signaler,
qu'un peu de vaso-dilatation. Les yeux ont conservé du rétrécissement pupillaire, mais Taccommodation n'en a pas été modifiée. Il n'y a pas eu d'ulcérations des muqueuses ni d'atrophie de la face.
Rien du côté du cœur, qui au contraire a toujours mieux fonctionné après l'opération qu'avant.
II. — La sympathicotomie a-t-elle eu des résultats thérapeutiques réels? — La sympathicotomie, dans tous nos cas, qui étaient des cas graves opérés après épuisement des ressources de la médecine, nous a donné des résultats thérapeutiques heureux et durables.
Essayons de les examiner méthodiquement.
1<> Les symptômes oculaires semblent se modifier avec une rapidité particulière et dans le sens le plus favorable : l'exorbitis s'atténue dès les premiers jours, et le lendemain même de l'opération^ on peut constater sa rétrocession qui va jusqu'à la disparition complète du symptôme. D'autre part la vision s'améliore : phénomène de ciiuse assez complexe pour que je le laisse de côté actuellement, désirant en faire ultérieurement une étude spéciale.
2° Le goitre met un temps plus long à rétrocéder. Ordinairement toutefois, dans les dix jours qui suivent la section, on note une sensible diminution de son volume, qui peut aller jusqu'à sa disparition complète, comme dans l'une de nos observations : notons du reste que dans deux autres, au bout de quelques mois, sans cause dans l'un, en coïncidence avec le retour de la menstruation dans un autre, le goitre a reparu.
3° La tachycardie est également influencée, les contractions du cœur deviennent plus régulières et plus calmes, et l'on peut véritablement se demander si la sympathicotomie ne devrait pas être pratiquée dans certaines névroses de cet organe susceptibles de devenir graves, telles que la tachycardie paroxystique essentielle.
Enfin, il n'est pas douteux que la sympathicotomie influence d'une façon sérieuse le système nerveux centraK puisque, dans tous les cas, la nutrition générale se relève, le tremblement disparaît, l'impressionnabilité des malades se corrige.
Telles sont nos conclusions; il est nécessaire, pour se faire une idée tout à fait précise de la sympathicotomie, d'ajouter quelques mots sur le choix des cas et sur le procédé opératoire.
1^ Choix des cas. — La sympathicotomie agit à n'en pas douter, avec une intensité variable, suivant deux conditions.
a) Suivant Tâge des malades. Il m'a semblé que les résultats étaient meilleurs chez les personnes âgées que chez les jeunes filles : les premières voient l'exophtalmie, le goitre et les palpitations rétrocéder plus vite, plus complètement et d'une façon plus définitive que les malades plus jeunes. Cette question d âge tient sans doute à un état physiologique des systèmes modérateur et accélérateur du cœur dilîérents suivant la période de la vie où on les considère : le système accélérateur est particulièrement prépondérant dans le jeune âge; les physiologistes disent que si l'on excite le pneumogastrique chez les nouveaunés, on constate (jue la fonction modératrice du cœur (jui emprunte la voie de ce nerf existe à peine : donnée physiologique en parfait accord avec la différence considérable aux âges extrêmes du nombre des pulsations cardiaques. Or il existe, dans l'épaisseur du pneumogastrique, des filets nerveux qui font partie du système accélérateur du c(i.mr; il en existe aussi dans la trame du trijumeau qui se rendent à l'appareil oculaire; la section ou la résection du sympatique cervical laisse donc subsister des courants qui, dans le jeune âge et chez les jeunes sujets, peuvent être encore assez considérables pour suppléer en partie la force principale et habituelle supprimée par l'opé-
ration : Texplication de ce fait que les meilleurs résultats ont été obtenus chez des femmes âgées réside donc peut-être dans la diminution fonctionnelle progressive du système sympathique sous rinfluenco do lïige et de révolution.
b) Suivant la forme de la maladie. La sympathicotomie donne de bons résultats dans toutes les formes de maladie de Basedow, mais il est une de ces formes qui est véritablement son triomphe : c'est la forme sans goitre, avec une exophtalmie prépondérante. D'autre part, je n'aimerais guère à opérer un malade franchement hystérique, parce que, dans ces cas, les symptômes du goitre exophtalmique peuvent fort bien n'être que de faux symptômes basedowiens, et relever de la thérapeutique générale de la névrose.
2® Choix du procédé opératoire. — Par quel procédé doit-on pratiquer la sympathicotomie?
a) Jonnesco, on le sait, a proposé d'enlever, bilatéralement, la totalité du sympathique cervical. Pour ce faire, il pratique de chaque côté du cou une incision qui le parcourt dans toute sa longueur. Il coupe la jugulaire externe et doit aussi parfois couper, soit la tyroïdienne inférieure, soit la vertébrale, et quelquefois ces deux troncs artériels. Enfin, pour réséquer le ganglion inférieur, il s'approche tout près du cul-de-sac pleural. C'est la, au point de vue esthétique, une intervention d'importance, qui laisse deux cicatrices étendues de la mastoîde à la clavicule. C'est en outre une opération qui sans être aussi difficile qu'on pourrait le croire n'est pas sans présenter de réels dangers. Ne lui voyant aucun avantage sur les opérations plus simples et ne m'apercevant pas que ses malades aient été plus soulagés (jue les miens, je crois considérer cette technique complexe comme une complication inutile.
b) Je m'en tiens donc à ma manière d'agir primitive qui consiste à aller immédiatement à la recherche du ganglion sym-
patilique supérieur, et à l'enlever en même temps qu'une petite portion du cordon nerveux qui lui fait suite. Cette façon d'agir ne donne lieu qu'à une petite cicatrice, cachée en grande parti<^ derrière l'oreille. On ne rencontre aucun vaisseau important et riîémorragie est insignifiante. Du reste, on est sûr de couper le sympathique, puisque c'est le seul nerf de hi région qui porte des renflements ganglionnnaires, et l'on ne s'expose pas à sectionner ou simplement à tirailler le pneumogastrique. Il n'y a qu'un inconvénient possible : c'est l'existence d'anomalies anatomiques, telles (ju'un double cordon reliant le ganglion cervical supérieur au ganglion cervical moyen ou telles encore que la bifîdité du premier de ces ganglions; dans de tels cas, on en serait quitte pour compléter l'intervention, au bout de quelques jours.
CHAPITRE VI
Le traitement chirugical du goitre exophtalmique par la section ou la résection du sympathique cervical.
Les insuccès des opérations dirigées sur le corps thyroïde dans la maladie de Basedow m'ont amené à agir sur le sympathique cervical. Une jeune malade que j'avais pu suivre dans le service de M. le professeur Poncet dès 1893, et que j'avais à cette époque exothyropexiée, m'avait démontré Tinutilité et rinefficacité des interventions thvroïdiennes. Imbu des idées courantes qui subordonnaient la triade symptomatique à la perversion de la sécrétion du corps thyroïde, j'avais luxé celuici au dehors puis exposé à Tair à deux reprises consécutives, un an après, je devais pratiquer la thyroïdectomie du lobe droit, au bout de quelques mois, celle du lobe gauche, et ma malade, à qui il ne restait plus que le lobe médian, hypertrophié, il est vrai, n'était pas guérie. Les palpitations, le tremblement, persistaient sans compter l'exophtalmie qui n'avait jamais rétrocédé. En réfléchissant alors à ce que pouvait être la maladie de Basedow, il me parut manifeste que celle-ci olïrait au moins pour deux de ses symptômes cardinaux : l'exophtalmie et les palpitations, le tableau d'une excitation intense du sympathique cervical. Aussi, je résolus de sectionner ce nerf sur ma malade. Je pratiquai cette section entre le ganglion cervical supérieur et le ganglion cervical moyen. Cette première opération a été relatée en mai 1896, personne à cette époque n'en avait conçu l'idée.
L'idée que j'avais émise, les faits qui en avaient été la conséquence ont entraîné la conviction: d'une part, on s'est occupé des explications qu'on pourrait donner aux résultats que j'ai obtenus et M. Abadie, au Congrès de chirurgie 1896, renouvelle la théorie déjà ancienne émise par Rosenthal, de l'excitation des vaso-dilatateurs du grand sympathique dans le goitre exophtalmique, d'autre part, et surtout les chirurgiens imitent ma conduite et ne craignent pas de sectionner ou de réséquer la portion cervicale du nerf de la vie végétative. J'ai ainsi opéré neuf femmes atteintes du goitre exophtalmique. Je tiens à faire remarquer de suite que cette opération a été simple, sans danger, qu'elle a été suivie d'une constante amélioration et je le demande, si l'on eût traité ces malades par la thyroîdectomie partielle qui a eu jusqu'ici toutes les faveurs, combien d'entre eux n'auraient pas succombé à l'opération?
Qu'il me soit permis de dire que j'ai constaté sur mes malades même à une date éloignée : la diminution de l'exophtalmie, du goitre et des palpitations et si l'un des trois symptômes cardinaux a paru avoir de la tendance à revenir, j'ai eu aussi de véritables guérisons. Il n'est pas jusqu'au caractère, à l'impressionnabilité, et à l'état général, qui n'aient subi une heureuse influence de cette opération. Parmi les améliorations locales il en est une sur laquelle j'ai insisté spécialement : c'est l'amélioration de la vision éloignée qui a été particulièrement sensible chez les malades ([xie le goitre exophtalmique avait rendus myopes.
En tout cas cette opération n'a jamais eu d'influence fâcheuse, elle n'a produit aucun trouble trophique, aucune altération d'organe ou do tissus, et pour ce qui est de l'organe de la vision j'ai pu constater toujours l'intégrité de la puissance de l'accommodation.
Ceci étant dit, je voudrais insister sur quelques points spéciaux de la question commune, les cas bizarres ou anormaux, les indications de l'opération et son mode d'action.
Comment expliquer que la section du sympathique cervical régulièrement pratiquée puisse n'être accompagnée
que de phénomènes atténués, peu marqués? C'est qu'il existe des anomalies anatomiques. On voit quelquefois deux cordons relier le ganglion cervi(*al supérieur au ganglion cervical moyen, ainsi se comprend la diminution des effets que Ton constate habituellement au cas où Ton n'aurait coupé ou réséqué qu'un seul de cesconnectifs ; de même le ganglion cervical supérieur peut être bifide et ce serait encore la moitié des effets ordinaires de la section (|ui se |)roduirait et que Ton constaterait après l'extirpation d'une de ses moitiés. Aussi, je ne crains pas de dire, en face d'un résultat thérapeutique insuffisant, en face d'une récidive, il faut recommencer l'opération soit pour chercher une anomalie qui est possible, et qui a pu échapper à l'opérateur, soit pour sectionner le sympathique encore plus haut. Je considérerais comme une indication à une nouvelle intervention la dilatation pupillaire qui se produirait deux ou trois jours après l'opération chez un malade qui ne serait pas trop fortement myope ni hystérique ni asservi à des habitudes d'onanisme. Mais je n'aimerais guère opérer un malade franchement hystérique, parce qu'il est justiciable d'un autre traitement. Car il est nécessaire de préciser les indications de cette opération, il faut la réserver à certains cas, cela lui est commun avec toutes les interventions possibles. Il faut opérer les cas graves, rebelles aux méthodes médicales et à l'hydrothérapie et principalement les formesqui s'accompagnent d'une exophtalmie,
Il me reste à dire comment agit cette opération : celle-ci réalise le traitement symptomatique et peut être aussi, dans une certaine mesure, le traitement de la cause.
Ce qu'est au juste la maladie de Basedow, on Tignon^ elle est d'ailleurs variable dans son expression symptomatique : par exemple la forme snns goitre à côté de la forme avec goitre, la maladie est-elle dans le centre nerveux, dans la thyroïde, dans le sympathique, elle peut être, suivant les cas^ dans l'un ou l'autre de ces appareils, mais (juel que soit son siège, elle emprunte la voie du sympathique cervical pour manifester
ses effets au loin : Texcitation du sympathique cervical paraît bien être en jeu, bien que souvent il manque au tableau de cette excitation la dilatation des pupilles. Dès lors en supprimant le conducteur emprunté par la maladie pour produire ces symptômes oculaires, cardiaques et thyroïdiens, les phénomènes objectifs du goitre exophtalmique cessent, ou tout au moins s'atténuent. On constate entre autres phénomènes après la section du sympathique cervical, la vaso-dilatation de la conjonctive oculaire qui dure quelques jours et en même temps le recul de l'œil et la diminution de Texorbitisme. C'est pourquoi je crains bien pour la théorie de Rosenthal et d'Abadie qui subordonnent Texophtalmie à la dilatation des vaisseaux rélro-oculaires, puisque la section du sympathique cervical produit la vaso-dilatation dans le territoire de l'artère ophtalmique et que, malgré cette vaso-dilatation, en même temps qu'elle, l'exophtalmie diminue. La diminution de Texorbitisme tient en effet à un phénomène musculaire, elle est due à la paralysie du muscle lisse orbitaire interne et n'est pas plus un phénomène vaso-moteur que le resserrement de la pupille. Mais la section du sympathique cervical a encore une influence qui peut devenir curatrice ; elle modifie en effet la circulation encéphalique et bulbaire et c'est pour cela que des changements dans les sphères et du côté d'appareils éloignés de la tête et du cou ainsi que des modifications d'ordre général ont été obtenus.
OBSERVATION 7 (de M. Jabollay) Citée dans la thèse de M. Blotière, Paris, i894.
Goitre exophtalmique guéri par la sympathicotomie et succombant cinq semaines après à la suite d'une cautérisation d*un noyau thyroîdieyi,
R... Féiicie, vingt-trois ans, condirière.
Antécédents liérédilaires : point. Personnels : variole à cinq ans.
rougeole à six ans. Érysipèle de la face à vingt ans; anémie depuis cette époque.
Les palpitations dont elle se plaint remontent à Tâge de quatorze ans; elle les attribue à un coup reçu sur la poitrine.
Etat actuel :
1* 130 pulsations, souffle systolique à la pointe se propageant dans Taisselle. Vaisseaux du cou turgescents, avec battements, thrill et bruit du diable. Pouls radial pelit, dépressible;
il** Corps thyroïde : lobe droit surtout augmenté de volume. Souffle dans cette tumeur. Tour du cou, 40 centimètres. Pas de crises de suffocation ;
3° Exophtalmie considérable, les deux yeux semblent luxés; les paupières peuvent à peine se fermer; Tœil est ouvert pendant le sommeil. Signe de Graefo net;
4* Tremblement oscillatoire des extrémités très accusé. Un peu <ralbumine dans les urines, pas de glycosurie.
Le 24 mars 1896, section du sympathique cervical des deux côtés près du ganglion cervical supérieur avec résection d'une partie de ce ganglion.
Le 2 avril, les pulsations cardiaques sont encore de 98-100, le tremblement a bien diminué ainsi que Texophtalmie, le tour du cou est de 37 centimètres. 11 reste un noyau dans le lobe droit.
M. Jaboulay a l'intention de détruire ce noyau qui semble vouloir persister.
Le 24 avril, M. Jaboulay dénude ce noyau et constate qu'il saigne facilement. Il applique un morceau de j)Ato de Ganquoin qui avait 3 centimètres de long sur 2 centimètres de large.
Le lendemain, douleurs dans le cou, malaise général. Les jours suivants, dyspnée, cyanose, refroidissement des extrémités, suintement sanguin de la plaie du cou.
Mort six jours après l'application de la pAte de Ganquoin.
Autopsie. — Reins énormes, congestionnés. Œdème des deux poumons, cœur pelit, graisseux, avec taches laiteuses sur les parois du ventricule droit, pas de lésion valvulaire. Gerveau légèrement congestionné.
A cette intéressante communication, M. Jaboulay joignait les quelques lignes suivantes :
« (]ette intervention montre fort bien les dangers do Tinlervention sur le corps thyroïde.
u Celte jeune (ille h qui j'avais coupé le sympathique cervical était considérablement améliorée, mais comme il restait encore un novau thyroïdien, j*ai eu la malencontreuse idée de vouloir le détruire par la vieille méthode lyonnaise de l'application de la pâte de Canquoin, et la malade a succombé quelques jours après cette c^iutérisation. »
OBSEHVATION 8 (de M. Jaboulay)
Publiée dans le Lyon médical (mai i897).
Fovnuf fruste de maladie de Basedow. Sympathicoiomie suivie
de résultais excellents.
11 s'agit d'une malade qui était atteinte d'une myopie progressive avec sclérochoroïdite postérieure, en même temps que de phénomènes basedowiens. Cette malade présentait une myopie de six dioptries pour Tœil droit, et cinq dioptries pour l'œil gauche avec légère exophtalmie.
Après l'opération, qui a consisté dans la résection des deux ganglions sympathiques cervicaux, on a remarqué le recul de l'œil, surtout du cAté droit, une amélioration do la myopie qui est tombée à 1,50 dioptrie pour V(v\\ droit; pour Tœil gauche qui était atropinisé, il n'y a pas eu de modification immédiate du côté de la myopie, mais après (îuel(|ues jours elle est descendue à 4 dioptries.
M. Jaboulay joint à cette communication les quelques lignes suivantes :
La myopie paraît être en partie sous la dépendance d'une action musculaire oxtraoculaire, la môme probablement qui projette l'œil en dehors. Peut-être faut-il en chercher la cause dans la contracluro du muscle lisse de Millier et de Sappey, ou d'un muscle analogue et inconnu qui allonge le diamètre antéro-postérieur du globe oculaire et qui obéit au sympathique.
De plus, on a remarqué un resserrement pupillaire proportionnel à l'intensité du recul du globe oculaire et de l'amélioration de la vision éloignée.
Par conséquent une amélioration générale soit au point de vue
esthétique, soit au point de vue du fonction iieinent de l'appareil visuel, et en plus une tendance à la réparation et la disparition de lésions matérielles des enveloppes oculaires (scléro-choroïdite postérieure). « En un mot la malade a été guérie. »
OBSERVATION 9 (de M. Jaboulay) Communiquée par M. Bkrnoud dans le Bulletin médirai, 1«^' décembre 1897.
Goitre exophtalmique traité avec succès par la section bilatérale
du sympathique cervical,
J... Marie, quaranle-cinq ans, dévideuse; entre le 2 juillet dans le service de M. Jaboulav.
Antécédents héréditaires : mère nerveuse, emportée, dure pour sa fille, dit la malade.
Antécédents personnels : excellente santé jusqu'à vingt-cinq ans, réglée à quatorze ans, elle no Ta jamais été régulièrement. Ménopause à quarante-trois ans, début de Taffection à cette époque (à vingt-cinq ans) à marche lente et progressive sans aucun incident, sans émotion morale vive, le début de la maladie se fit d'abord par l'hypertrophie du corps thyroïde, puis vint Texorbitisme, suivi luimême peu de temps après d'un tremblement intense qui empêchait la malade de se livrer à son travail. Après un traitement médical et méthodique fait dans le service de M. le professeur Renaut, où la malade fit un séjour de plusieurs mois, elle en sortit emportant ï)eu de bénéfice.
Mariée, elle eut un enfant mort-né, sans que la grossesse ait inUuencé la marche de la maladie, qui restait station naire jusqu'à la ménopause.
A cette époque une aggravation de tous les symptômes survint. A l'entrée dans le service, on constate : exophtalmie symétrique Irèsaccuséo; occlusion incomplète des paupières, dilatation pupillaire, flimitiution de l'acuité visuelle, troubles visuels (brouillards, njouches volant devant les yeux); goître considérable, tremblement des mains continuel devenant très intense sous l'influence des émotions.
Les palpitations forment le symptôme capital do la maladie. Elles deviennent excessivement pénibles sous Taclion du moindre effort.
Ati caMir, on peivuit un soulHe sysluli(|iie doux ii la pointe sans pro|>agatimi du c6lé do l'aUselle. ta pouls est pelil, plutôt régulisr, ballant 76-80 pulsations à la minute.
Œilèiiie aux jambes, poussées d'urlinaire, boulTées de chaleur. Pasd'ovKi'le, mais aboliliun dos réflcues coniéen el pharyngien. Céphalalgie viulento. Insomnie presque complète, donnant au masimam une boure par nuit.
Pas (l'appélil, constlpntiun liabitueliu, jamais do vomiBsemenl, jauiais do (liiirrliéo. Oppression considérable, un pou de toux, quelques signes ilt^ broiu'liîlo.
Uriuu normale au {loint de vue quantitatif et qualitatif.
0/iération. — Le 6 juillet, M. Jaboulay pratique la section bîlalérale du synipatliîquc cervical. M.Jaboulay mit quatre minutes pour faire celte opération de chaque ctlté.
On note imiuédiatement après ropcraiion : R., 26; pouls, au Ht, 64; (leboul, 70; 78 aprc^ la marche. On a remarqué eu plus, immédiatement a|iros l'opéraliou, une vaso-diliiliilion considérable el bilatérale dus vaisseaux de la conjonclivo, une diminution sensible de l'cxophlalniii^ et le resserrement pupillaire.
Le soir \:\ malado déclare se sentir plus calme et ferme plus facilement les yeuv.
Le 7 juillet, la malade déclare qu'elle serait bien sans la loux qui a un pL-u angnieiilé depuis l'anestliésie ; elle a eu, en outre, un peu d'aniy^ilalile. It., id ; pouls fiO à la minute. L'oxn|)hlalmie diminue de plus v.n |>lus; le Ircmbicnieril est ntationnaire, la malade n'a pas (tu ))atpilali<ins ilc]iiiis cctti; nuit, mais elle n'a pas dormi.
Les jours snlvnnts, la malade icimmonce a dormir d'un sommeil
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paru complèleraenl, la maliide monte et descend faeilenient les escaliers, dort pendant la nuit, vacjue h ses afVaires.
Même, le caractère a l^énéficié de rinlervenlion.
L'examen histologiqne des ganglions enlevés, j)rati(|ué soigneusement par le D' Bonne, n'a présenté rien de parliculier au point de vue anatomiquc, sauf, peut-être, la [)résence de grains de pigment, disséminés dans le tissu conjonctif qui, d'ailleurs, peuvent être attribués à rinvolution normale, et les ganglions étaient parfaitement sains.
OBSERVATION \0 (de M. Jabollay) Publiée par M. Bernoud, in Bull. méd. décembre 4897
Maladie de Basedow fruste y sans tachycardie y ni tremblemenL Exophialmie unilatérale. Gotire, Palpitations. Section unilatérale du sympathique cervical. Amélioration notable.
L. B..., soixante-deux ans, journalière, née à Metz. Entre le 26 juillet dans le service do M. Jahoulay, salle Saint-Paul de THôtel- Dieu.
Antécédents héréditaires nuls, mère myope.
Antécédents personnels : Il va vingt ans, la malade eut à plusieurs reprises des abcès aux bras et au thorax ; il y a douze ans, elle eut la fièvre typhoïde mais, (pioique grave, sans aucune complication notable.
Mariée, elle eut une fille jouissant d'une bonne santé actuellement, et mère de deux enfants.
Elle déclare avoir eu toujours les yeux un peu gros et asymétriques et être un peu myope.
Mais il y a seize ans qu'elle s'aperçut, en s'habillant, (|ue son cou grossissait et elle remarcpia a ce moment urie petite grosseur médiane, bien inférieure augoîlre d'aujourd'hui. Jus(ju'a ces dernières années, aucune complication n'est venue s'ajouter à rh\pertrophie t\roïdienne ; seulement elle accuse un symptôme bizarre, elle transpire abondamment et redoute la chaleur.
Depuis quatre ans les symptômes se sont aggravés. Le cou augmenta de volume au point qu'il gênait sensiblement la respiration et la
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phon<ition. Les palpilations se sout montrées, un dérobement des jambes sous elle. Point de treniblement des mains.
A rentrée, une exophtalniie droite très accusée, tandis que, à gaucho, elle est nulle. Mais relevée par le procédé de la carte, elle existe toujours quoique fort peu. L^œil droit fait une saillie considérable avec une pupille très dilalée,néamoins, elle réagit à la lumière. Pas do signe de Gracfe. La myopie est à 18 dioptries (M. Dor). Commencement de cataracte du côté droit.
Le goitre est assez volumineux, paraît plonger derrière le sternam et produire des signes de compression. Diffîculté respiratoire, noclame surtout, a tel point que la malade croit étouffer.
Voix et toux rauques dcj)uis le commencement du goîlre (aadire de la malade). Tous les lobes du corps thyroïde sont également pris. Pas de tremblements, palpitations après le repas, dos fatigues qui sont pénibles.
Cependant pas de tachycardie, 62 pulsations par minute, rien au cœur.
La malade est redevenue un peu plus vive, plus impressionnable ces dernières années.
Faiblesse générale, très marquée.
Rien dans les urines, ni sucre, ni albumine.
Opération, — Le 28 juillet, section du sympathique droit suivant le procédé habituel de M. Jaboulay, avec la seule particularité qu'on a trouvé un sympathique bifide au-dessus du renflement supérieur. M. Jabouiav en sectionne les deux branches.
Immédiatement après l'opération, on remarque une rétrocession du globe oculaire droit avec de la vaso-dilatation de la conjonctive.
Les jours suivants, la vaso-dilatation diminue, rétrocession coDsi* dérable de rexophlalniie, mais chute légère de la paupière supérieure.
Le 7 août la malade sort de Thôpital ayant quelques légères dou* leurs du ccMé du cou correspondant à la région opérée, mais elle est satisfaite de son opération.
Le io octobre la malade vient se faire oxanùner. La saillie oculaire a presque disparu, la malade se montre très satisfaite, monte et descend le quîitrieme étage très facilement. La pupille a beaucoup diminué, quoique un peu plus dilatée que du côté opposé.
Plus de vaso-dilatation conjonctivale.
Le goitre a énormément diminué et depuis l'opération, elle n'a eu aucun trouble de suffocation, plus de compression, plus de dyspnée. La voix, derauque est devenue claire et normale.
M. Bernoud joint ces quelques mots au sujet de cette dernière observation que nous rapportons textuellement ;
« On pourrait, au sujet de notre dernière observation, nous contester la véracité du diagnostic porté par nous, en raison de Tabsence de tremblement et de taclivcardie, et surtout d'unilatéralité de Texorbitisme. Hâtons-nous do dire que Texophthalmie quoique très prédominante à droite, pouvait cependant être relevée à gauche (par le procédé dit de la carte). Du reste un certain nombre de cas semblables ont été publiés. Enfin le mode de début après des chagrins domestiques, les symptômes goitre, palpitations, angoisse considérable et dyspnée surtout d'effort, effondrement des jambes, sueurs abondantes, insomnie, sont bien de la maladie de Basedow et semblent autoriser un diagnostic qui ne pouvait être remplacé que par celui, peutêtre un peu restreint, d'excitation unilatérale du sympathique cervical. »
OBSERVATION il (de M. Jabollayj Publiée dans la Presse médicalcy 27 fé\rior 1898
Goitreuse exophtalmique. Syinpathicotoyrtisée et api^èft dix jours ^
affection aiguë du poumoti.
Malade X..., âgée de trente-sept ans. cachecliqne aux membres inférieurs, œdémateuse; la tachycardie était à 160 pulsations par minute, le cou mesurait 35 centimètres, l'exophtalmie était consiiiérable. Après la sympathicotomie qui consista dans Tablation du ganglion cervical supérieur, le pouls tomba à iOO puis à 90, l'exophlalroie disparut et le cou diminua de 2 cenlimètres. Le lendemain de l^opération la température était le matin de 40^ le soir 38°o et baissait encore le surlendemain. Les fils de la plaie étaient enlevés le sixième jour après l'opération et la malade paraissait à ce moment
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guérie de s<i maladie, lorsqu'elle se mit à tousser et à expectorer, elle se cachectisa encore et mourut le dixième jour,
A l'autopsie, M. Leclerc, médecin des hôpitaux trouva pour expliquer la mort, de la congestion de la base du poumon droit. Cette congestion du poumon droit doit être considérée comme accidentelle et sans aucune relation avec la section du sympathique ; quand c^tte complication est survenue, la malade était guérie complètement de son opération et s'il se fût agi d'un trouble vaso-moteur, il eût été observé dans les deux poumons à la fois.
Quanta Thyperthermie du lendemain do l'opération, elle doit être attribuée à ce fait que rinfirmière qui préparait la malade, ayant cru à une opération sur le goitre, avait vigoureusement brossé la saillie thyroïdienne et produit ainsi par résorption de substance du corps thyrotde, la fièvre thyroïdienne.
Il résulte donc que la mort, survenue dix jours après Topération, et après que la malade eût passé toute la tempête des symptômes opératoires, et qu'elle eût vu disparaître un à un tous les symptômes morbides de la maladie dont elle souffrait énormément, on conçoit fort bien, d'après les preuves de Tautopsie, (jue cette mort est due à la lésion pulmonaire et que la sympathicolomie n'y est pour rien.
Goiire exophtalmique monoculaire fruste. Sympathicoioniie
unilatérale suivie de guérison.
Marie S..., quarante-trois ans, anlécéilonls héréditaires point; personnellement, réglée a dix-se[)l ans, petite vérole à dix-huit ans, très émotive, pleure facilement. Depuis un an et demi développement du corps thyroïde, surtout du lobe droit, occasionnant de temps à autre de réloufTenicnt, de la dyspnée, marquée pendant les efforts. Depuis deux mois, la douleur tend à se généraliser en envahissant le lobe médian, de plus, des crises de tachycardie et surtout d'étouffement firent leur apparition et obligèrent la patiente, surtout pendant la nuit, à se réveiller et a rester assise.
État actuel :
Tumeur thyroïdienne occupant le lobe droit avec un noyau sur le lobe gauche, animée de battements, tour du cou 34 centimètres, pas de gône de la déglutition ni de la respiration dans la journée (21 pulsations à la minute).
Tachycardie arythmique, souffle systolique à la pointe, pouls petit, irrégulier (116 pulsations a la minute).
Phénomènes nerveux peu prononcés. Diminution des forces musculaires, lassitude au moindre mouvement. Réflexe rotulien notablement exagéré.
Légère exophtalmie gauche, acuité visuelle rapprochée. Dilatation pupillaire conservée, contrastant avecPaccommodation qui est modifiée, du côté deToreille, bourdonnements, la malade entend un peu difficilement.
Le 4 avril, léger tremblement du globe oculaire gauche, pas de paraplégie.
Le 9 avril, tour da cou 36 centimètres, ce jour Topération fut faite et consista en sympathicolomie gauche avec éiongation du pneumogastrique du même côté pendant vingt secondes.
Le 12, tour du cou 34 centimètres.
Huit jours après, la malade quitte le service en parfait état, tous les phénomènes morbides ayant disparu. Les deux yeux sont égaux. La malade est enchantée.
CHAPITRE VII
Le traitement du goitre exophtalmique par la section du sympathique cervical.
J'ai eu, jusqu'ici, à traiter par la section (section veut dire suppression physiologique) du sympathique cervical, onzecasde maladie de Basedow. Ils sont relatés successivement dans les articles précédents :
Enfin, j'ai opéré récemment un onzième cas (observation 11).
C'était chez une femme de trente-sept ans, cachectique, aux membres inférieurs œdémateux ; la tachycardie était à 160, \o. cou mesurait 35, l'exophtalmie était considérable. Après la sympathicotomie qui consista dans l'ablation du ganglion cervical supérieur, le pouls tomba à 100 puis 90. l'exophtalmie disparut, et le cou diminua de 2 centimètres. Le lendemain de l'opération, la température était le matin de 40\ le soir 38\5, et baissait encore le surlendemain. Les (ils de la plaie étaient enlevés le sixième jour après l'opération, et la malade paraissait à ce moment guérie, lorsciu'elle se mit à tousser et à expectorer : elle se cachcctisa encore, et mourut le dixième jour.
A l'autopsie, M. Leclerc, médecin des hôpitaux, trouva, pour expliquer la mort, de la congestion de la base du poumon droit.
La congestion du poumon droit m'a paru accidentelle et sans relations avec la section du sympathique; (juand cette complication est survenue, la malade était guérie de son opération, et s'il se fût agi d'un trouble vaso-moteur, il eût été observé
dans les deux poumons à la fois. Quant à l'hyperthermie du lendemain de l'opération, il me semble qu'elle a été due à ce fait que l'infirmière qui préparait la malade, ayant cru à une opération sur le goitre, avait vigoureusement brossé la saillie thyroïdienne et produit ainsi, par résorption de substance du corps thyroïde, la fièvre thyroïdienne.
D'après l'examen de ces onze cas, je reste toujours convaincu que la paralysie artificielle du sympathique cervical, que jai préconisée, est le traitement de choix du goitre exophtalmique surtout dans les formes sans goitre, et dans le cas où l'indication se pose de recourir au traitement chirurgical ; même à une distance éloignée, les résultats sont satisfaisants. Mais je crois aussi que si le goitre, lorsqu'il existe, avait de la tendance à se reproduire après cette opération, il faudrait alors ne pas craindre de l'enlever, parce que la sympathicotomie aurait préparé le terrain à la tyroïdectomie, qui serait moins grave et plus facile. La sympathicotomie ou l'ablation du glanglion cervical supérieur, telle que je la pratique^ est donc suffisante pour amender, sinon guérir, les phénomènes basedowiens.
Je ne saurais trop répéter, comme je l'ai dit déjà dans le Bulletin médical et dans le Lyon médical en octobre 1897. que la sympathicotomie s'accompagne de dégénérescence au loin, même trop loin. Il faut donc être prudent dans les extirpations que l'on peut faire sur le sympathique cervical, et ne pas proposer et pratiquer des résections considérables, dans le seul but d'apporter la modification d'un procédé opératoire dans une méthode thérapeutique. D'autant que ces résections totales, dangereuses, ne compensent pas leurs inconvénients par des avantages indiscutables. Elles ne mettent^ pas plus que la section du ganglion cervical supérieur, à l'abri des récidives, parce que ces récidives, comme je l'ai dit, tiennent au sympathique annexé au trijumeau et au pneumogastrique.
De plus, c'est une grave erreur de croire que le sympathique cervical, une fois coupé, va se souder et reproduire la maladie de Basedow ; les phénomènes de dégénérescence dont j ai
parlé, les constatations cliniques de persistance de la paralysie du syinpatiqu(3 cervical coupé par moi, que j'ai faites à trois ans et demi de distance, m'autoiisent à dire qu'il s agit là d'un bien piètre argum<Mit en faveur de la résection totale. Celle-ci. d'ailleurs, est née de cette phrase, qui terminait ma première note parue dans le Lyon médical, en mars 1896 : « Il faudrait sectionner les branches de ce ganglion cervical inférieur, pour supprimer la presque totalité des fibres accélératrices du cœur, et avoir ainsi l'assurance d'abolir les palpitations. C'est peut-être l'opération (|u'il faudrait tenter en semblable occurrence. »
Les procédés de destruction du sympathique cervical, section, résection, broiement, arrachement, etc., sont équivalents dans leurs résultats. Aussi, faut-il choisir le plus simple et le plus rapide, et ne pas oublier qu'on opère des malades à faible résistance. C'est déjà beaucoup de paralyser le sympathique cervical ; cette paralysie devrait môme être évitée, s'il était possible ; aussi, la prochaine fois que j'aurai à opérer un malade atteint de goitre exophtalmique, pratiquerai-je une opération plus simple, qui ne fait que modifier l'excitabilité du nerf, en respectant sa continuité : je pratiquerai l'élongation du .sympathique cervical.
En terminant, je tiens à redire que la théorie de l'excitation des vaso-dilatateurs seuls est incapable d'expliquerlesyndrome de Basedow. Cette théorie a été émise par Rosenthal, en 1878, dans son traité clinique des maladies du système nerveux ; s'appuyant sur les expériences de Golz, cet auteur dit : « Si l'on admet que la dilatation vasculaire n'est pas un fait de paralysie, mais bien un processus actif par fonctionnement exagéré des nerfs vaso-dilatateurs, on comprend alors (jue les dilatations vasculaires et les hypérémi<\s prolongées dans la glande thyroïde et dans l'orbite provoquent l'hyperplasie et la prolifération conjonctive, la formation d'un goitre et la saillie d'un globe occulaire. »
Cette théorie a été reprise à l'occasion de mes observations ;
j'ai dû, devant TAcadémie de médecine, en juillet dernier, en montrer rinsiiffisance en ce qui concerne Texophtalmie, et rappeler que ce qui m'avait décidé, entre autres raisons, à sectionner le sympathique cervical, c'était ce fait, primitivement énoncé, que le goitre exophtalmique représente le tableau d'une excitation intense de ce nerf. Cette excitation peut être primitive et porter sur les divers centres sympathiques : elle explique bien les diversités des symptômes. Elle peut être aussi secondaire. Les effets qu'elle produit entretiennent l'irritation du sympathique et la régénèrent, rendant ainsi les symptômes définitifs.
Voici les observations nouvelles publiées depuis cette époque.
llecueiilic dans le service de M. Jaboulay.
Maladie de Basedow complète. Ablation bilatérale du ganglion cervical supérieur. Grande amélioration.
B..., Jean, quarante-trois ans, tisseur, entré le 27 septembre 1898 à l'Hôtel-Dieu. Passé à Saint-Louis lo 29 octobre 1898,
Antécédents héréditaires: mère morte à soixante-quatre ans, d'affection pulmonaire. Père âgé do soixante et onze ans, bien portant. Quatre frères bien portants. Une sœur névropathe.
Antécédents ])ersonnels : dans Teufance, rougeole. Le malade s'est toujours bien porté dans la suite.
Pendant son service nïilitaire, dysenterie.
Marié à vingt-six ans ; a eu deux enfants qui sont en bonne santé. Le malade n'accuse aucune maladie. Vie calme. Pas de. syphilis, ni d'alcoolisme, ni d'impaludisme. Excès tabagiques.
I/alfeclion actuelle a débuté il y a cinq ans. A ce moment, le malade constata qu'il ne pouvait se livrer à un travail pénible, Li respiration lui manquait.
Déjà à ce monuMit il s'iiperçul que son cou avait un peu grossi. Le malade attribue ces troubles \\ des ennuis, qui, à cette époque, Pont
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beaucoup affecté. Pende temps après son caractère cliangea, il devint irascible et en) porté.
Depuis celte époque le cou a continué a grossir lentement.
Dans le courant de Tannée dernière, ii a grossi brusquement, anienant de pénibles accès de suffocation.
Il y a un an, le malade s'aperçut qu'il ne pouvait écrire que 1res péniblement. Ses mains étaient animées d'un tremblement continuel. Son entourage constatait en même temps que ses yeux devenaient plus saillants.
Jamais de palpitations. Le malade a suivi plusieurs traitements : iodures, médication thyroïdienne. Celle-ci amène des vomissements, de Tamaigrissement, de raugmentalion du corps thyroïde. Il y a quelques mois, le malade a fait une saison à Vichy ; un traitement hydro- Ihérapique a amené de l'amélioration, mais les vomissements persistèrent.
Amaigrissement de 5 kilogrammes.
Actuellement Tétai général, malgré Tamaigrissement, est assez satisfaisant. Exophtalmie considérable. Signe de Graefe très net. L'accommodation est lente. Le cou est assez notablement augmenté de volume.
Hypertrophie générale du corps thyroïde. A la palpation, on constate la présence d'un frémissement vasculaire très net.
Les mains sont animées d'un tremblement vibratoire caractéristique. Au cœur, la tachycardie est notable: 148. Eréthisme vasculaire l^énéralisé. Troubles vaso-moteurs au niveau de la face et de la poitrine.
L'écriture est tremblée.
I*'' octobre 1898. Résection du ganglion cervical supérievrr des deux côtés.
Le lendemain Texorbitisuiea sensiblement diminué,
Le malade écrit très lisiblement, très facilement et sans trend)lcr.
La tachycardie a beaucoup diminué: 100.
Le 30 octobre 1898, l'amélioration a persisté.
Le malade sort.
Uecucillie dans le service de M. Jaboulay.
Maladie de Baaedow complète. Goitre basedowifiéà début bi^usque. Incision unilatérale du ganglion cervical supérieur à gauche, Mortf douze jours après : érysipèle de la face.
B..., Fleiiry, cinquanle-sept ans, employé, entré le 25 mai 4898. Mort le 11 juin 1898.
Père mort de maladie de cœur. Mère morte d'aftection pulmonaire. Pas d'antécédents nerveux. Frère et sœur actuellement bien portants. Personnellement le malade n'a eu que la rougeole. Mais il a toujours été très nerveux. Fut précoce au point de vue j^énital. Pas d'excès vénériens ni de maladies vénériennes.
Pas d'alcoolisme. Excès tabagiques. Marié à vingt et un ans et demi. A deux enfants: une fille mariée actuellement et mère de deux enfants bien portants ; un garçon qui a actuellement trente ans et qui est bien portant.
Début du goître, il y a huit ans, ce goitre traité par Tiodure disparut à peu près complètement. Il a cependant toujours eu le cou un peu gros.
L'affection actuelle a débuté assez brusquement à l'occasion d'un accident. Le malade fut pris dans un éboulement de caisses chargées, il n'avait jamais ressenti auparavant ni palpitations, ni essoufflement ni tremblement, ni aucun trouble fonctionnel. Le tremblement s'installa aussitôt après cet accident, il était continu et violent, il diminua un peu jusqu'à Tétat où il est actuellement.
Deux ou trois mois après, le malade tomba peu à peu dans un état de faiblesse assfz grande. Perle des forces et de l'appétit. A la suite d'accès de toux, il prit subitement une hernie inguino-scrolale assez volumineuse, qui fut opérée par M. Villard, en juillet 1897. Pendant ce tenjps, le malade, inquiet, consultait souvent divers médecins et suspendait fréquemment son travail ; on lui prescrivait le séjour à la campagne, régime lacté, digitale, etc. Depuis octobre 1897 environ, sa faiblesse l'oblige à s'aliter. Il reste jusqu'en mars au régime lacté.
Depuis Ta ppélil est un peu revenu. Le malade entre dans le service le 23 mai 1898.
Actuellement. Tachycardie très marquée : 1 10. Palpitations lorsque le malade marche. Elles deviennent dyspnéiques lorscju'il monte un escalier. Pouls irréizuiier, ar\ Ihmie cardiaque.
Rien à Torifico aortique. A l'appendice xiphoïde souffle assez rude et constant. Au cou, les juizulaires battent 1res visiblement par regorgement systolique. Pas de pouls hépatique. Temporales flexueuses et dures. Œdème des jaml>es après la marche. Pas de varices. Tremblement peu marqué au repos, exagéré après un interrogatoire, lors(|ue le malade est fatigué. Mais il a considérablement diminué depuis l'accident, au dire du malade. Les veux sont en exorbitisme assez marqué. Les paupières néanmoins se ferment bien, pas de signe de Graefe, goitre peu apparent.
On sent sur la lis;ne médiane un lobule thvroldien très arrondi. Tour du cou 36 centimètres. Cette circonférence atteignait 46 centimètres lors du début du goitre, il y a huit ans.
Anorexie marquée depuis un an. Amaigrissement de 22 kilogrammes en deux ans. Pas de phénomènes paralytiques ni anesthésiques. Maux i\e léte assez fréquents.
Quelques râles de congestion aux deux bases. Urines transparentes un peu rouges. Disque diffus d'albumine. Pas de sucre.
Le 29 mai 1898, opération h gauche: excision de la partie inférieure du ganglion cervical supérieur, avec un centimètre environ decordon sympathique.
Au moment de la section, accélération très marquée du pouls, un moment après il se ralentit et devient plus plein.
Immédiatement après l'opération, on constate que Touverture de la fente ))alpébrale a diminué.
Le I" juin, myosis a gauche. Ptosis du même côté. Pouls à 104. Tremblement notablement diminué. Tour du cou 34 centimètres.
La matité cardiaque déborde de un ou deux travers de doigts cJu bord droit du sternum. La pointe est plus déjetée en dehors qu'abaissée.
Choc en dôme. Le foie, douloureux à la pression, déborde les fausses côtes. La paroi thoracique présente un aspect tout particulier.
Développement considérable des veines sous-cutanées. Au niveau do cou, battements très marqués. Les jugulaires sont distendues.
Souille syslolique intense à r<ippeiidice xipholde. BiiUeinenls épigastriques. Deuxième bruit cangloreux.
Pouls radial, petit, de tension moyenne, peu bondissant, même ({uand on élève le bras.
Le 7 juin, pe^idant la nuit, la température s'élève. Ce matin, apparition d'un érysipèle de la face. Nez fortement œdématié. Les sympt(^ines du goitre exophtalmique sont dans le mémo état qu^après Topération.
Le 10 juin, la température se maintient entre 39° et S^J^o, La face tout entière est rouge et œdéiTiatiée. Teinte ictérique des conjonctives. Les urines déposent fortement. Le malade a déjà eu trois atteintes (rérysipèle de la face à quatorze, vingt-deux et cinquante ans.
Le 11 juin, la température s'est abaissée de 1°. Apathie et asthénie très marquées. Sueurs profuses. Injection de sérum artificiel de un litre.
Mort à trois heures, l'autopsie n*a pu être faite.
Hccueilliedans le service do M. Jaboulay.
Maladie de Basedow, — Pi'édominance de la tachycardie, — Section bilatérale du sympatliique cervical au-dessus du ganglion cervical supérieur, — Amélioration.
G..., Claudine, vingt-quatre ans, domestiqueàJallieu( Isère). Entrée salle Saint-Paul, n*» 43, le 18 juillet 1898.
Issue de parents tuberculeux, il ne semble pas y avoir d'hérédité nerveuse.
Elle-même a toujours été très impressionnable et nerveuse, mais n'a jamais eu de crise d'aucune sorte. Réglée h quinze ans, toujours régulièrement. Soignée pour chlorose de (|uinze à dix-huit ans. Il y a quatre ans la malade était au service d'une dame un peu démente : elle eut alors beaucoup de peines n\orales et de surmenage physique. C'est à cette époque qu'elle a commencé à trembler. Le tremblement s'est établi progressivement et a augnu'nté peu à peu, accompagné d'un état gastrique peu gt^ave, consistant en une sensation de
pesanteur au creux épifjastrique après Tingeslion des alimenls, et un peu d'anorexie. II y a un an, la malade fit un séjour à I*t)ôpital de la Ooix-Rousse dans le service de M. Audrv.
Après deux uïois de traitement par l'hydrothérapie, elle sortit de Thopital un peu améliorée. Mais au bout de quelques jours, les symptômes ont repris une nouvelle intensité et se sont accrus progressivement jusqu'à Theure actuelle.
Actuellement rélîit général n'est pas mauvais. La malade prétend cependant avoir Ixîaucoup maigri.
Depuis quelque temps elle éprouve des douleurs fugaces dont le siège est inconstant. Les )eux sont un peu gros, peu saillants. Les paupières se ferment facilement mais la malade raconte qu'elle a parfois de la difficulté à les fermer. La vue a baissé un peu. Les muscles moteurs de Tœil paraissent intacts ; la malade peut facilement suivre le doigt dans toutes les directions, seule la convergence est difficile. Les pupilles sont un peu dilatées, elles réagissent paresseusement à Taccommodation.
Au cou, c'est à peine si on peut a|)ercevoir une petite grosseur répondant au corps thyroïde. La malade n'éprouve pas de difficultés à respirer. Quelquefois cependant, à la suite d'émotions, elle ressent une constriclion à la ^or^e.
Le tremblement est assez intense aux membres supérieurs, surtout aux doigts. Il est plus accusé le matin, augmente avec les émotions et diminue le soir.
Aux membres inférieurs le tremblement est moins marqué. Les oscillations sont peu étendues mais se suivent assez rapidement. Le tremblement rend l'écriture difficile surtout lorsqu'on fait écrire la malade très lentement.
Au cœur, les bruits sont bien frappés et on ne perçoit rien d'anormal aux orifices. La tachycardie est intense, sans faux pas ni intermittences. Elle est variable avec les mouvements de la malade, les émotions, etc. Pouls : 120. Bien aux poumons. Urines normales.
Le 1*' août 1898, section bilatérale du sympathique cervical audessous du ganglion cervical supérieur.
Le 2 août, les yeux sont moins saillants, la malade n'éprouve pas <Ju tout de difficultés h fermer les paupières. Le pouls oscille autour de 90 pulsations à la minute. Le tremblement est amoindri.
Le 40 août, la malade n'éprouve plus de palpitations. Le trem-
l)lement a presque tolalemeiit disparu et l'écriture est à peu près normale (la malade dit n'avoir jamais mieux écrit).
Le pouls est un peu rapide (90) mais le nombre des pulsations, on le voit, a diminué do moitié depuis Topéralion.
Les pupilles sont plutôt un peu contractées ; elles réagissent bien à la lumière et à Taccommodalion.
Persistance de quelques troubles vaso-moteurs (sensation de chaud et de froid sans cause extérieure).
Le 17 août 1898, la malade quitte le service très satisfaite du résultat.
Recueillie dans le service de M. Ja boula y.
Maladie de Basedoiv complète. Section bilatérale au niveau du ganglion cervical supérieur. Grande amélioration .
T..., Pauline, vingt-trois ans, domestique, entrée salle Saint-Paul, n«oO, le 9. août 1898.
Père mort à la suite d'une chute. La mère aurait toujours été nerveuse.
Des sœurs anémiques, la malade a elle-même présenté longtemps les mêmes troubles.
Réglée à douze ans, assez régulièrement, anémie vers la seizième année. Phénomènes nerveux (irritabilité, émotivité). Jamais'de crises. Enfin, depuis vingt-cinq mois, troubles basedowiens pour lesquels elle entre à Thôpital. A noter un certain degré d'infantilisme. La malade paraît avoir quinze ans. D'ailleurs elle aurait vécu dans de mauvaises conditions de logement et d'alimentation, ce qui explique son amaigrissement, et, dit-elle, ses troubles exophtalmiques.
11 y a quinze mois, la malade a constaté l'hypertrophie de son rou, puis, sans qu'elle puisse exactement préciser, le tremblement des mains est apparu. La tachycardie avec essoufflement s'est manifestée assez tôt.
Il y a un an, un traitement institué par M. le professeur Poncet (pommade ioduréej n'a donne aucun résultat.
Enfin, il y a deux mois, un traitement hydrothérapique. aide de la cessation d'un travail pénible, amène une amélioration très marquée. L'appétit perdu se releva et l'éréthisme e;énéral se calma. Actuellement les troubles s'clanl à nouveau exagérés, la malade entre avec les symptômes classiques d'un j^oître exo{)htalmique.
On constate :
1*» Au cœur: La malade présente une tachycardie très marquée, variable du reste suivant les altitudes, les mouvements. Téloi^nement des repas, les émotions (110, H5, 120 pulsations à la minute). Pas d'intermittences vraies, pas de faux pas. Les battements sont énergiques, la pointe du cœur offre une zone de battements assez étendue à 1 cent. 1/2 en dehors de la ligne mamelonnaire. A TauscuUation, le premier bruit à la pointe un peu allongé, mais bien frappé.
Rien aux orifices sinon à Forifice tricuspidien (t'*'" bruit nettement allongé et par moment assourdi).
A rorifice de l'artère pulmonaire, déd()ul)lement du premier bruit réalisant assez nettement le bruit de galop. Pas d'hypertrophie proprement dite, au niveau des carotides, souille systolique dur, rApenx, très intense. Au niveau des jugulaires, il y aurait eu un soudle au dire de la malade, d'af)rès un uiédecin. Mais, actuellement, rintensité du souffle carotidien mas(|ue tout. Comme autres troubles vasculaires, la malade aurait eu des vertiges, de la cyanose, etc.
2' Le gorlre n'est pas très volumineux, il occupe la région inférieure du cou, en un demi-collier, plus marqué à droite. D'ailleurs, il a débuté à droite et n'existe \\ gauche (jue depuis (ïuehjue temps. Il ne remonte guère en sofi point le plus élevé au-dessus d'une ligne passant a un centimètre au-d<'ssus do l'os hyoïde; \\ droite, il dépasse U? sterno-cléido-mastoïdien . Tour de cou au-dessus du goitre, ?f» ceutiniètres ; périmètre au niveau du goitre, .'Jo centimètres. A la palpation, résistance assez grande. Pas de noyaux. FrémisscMnenl assciz marqué, mais réductibilité peu mar(|uée.
A Tauseultation, bourdonnement avec renforcement artériel. La ^urr^eur grossit quand la malade se penche en avant. Quand elle est tlarms^ le décubilus dorsal, la tumeur s'étale, s'élargit. Les émotions ^^^^ ■:~oissenl son volume.
•^** Les troubles oculaires sont peut-être les plus marqués. Exorbi- Visrnctrès prononcé surtout à gauche, au point (ju'il est impossible à»
S*» Douleurs névrfilgiques qui n'existaient pas avant Taffection actuelle. Elles sont plus intenses du côté droit.
Troubles vaso-moleurs : La malade est parliculièrement sensible au chaud. Bouffées de chaleur fréquentes. Enfin nous signalerons les troubles menstruels plus marqués. Depuis quinze mois, date du dél)ut de la maladie, les r^i:les n'ont pas apparu. En revanche, pertes blanches.
Troubles digestifs : diarrhée, inappétence. Appétit bizarre et irrégulier.
Comme troubles intellectuels, la malade serait plus irritable, plus nerveuse. Elle se déprime. Elle a eu des cauchemars. Jamais de crise.
Le 9 août 1898, opération : section bilatérale du sympathique cervical supérieur.
Le 10 août, on a 100 au pouls, puis 95.
Plus d'exorbilisme, les paupières se ferment absolument. État plus calme, sommeil plus tranquille.
Le 17 août, exophtalmie très peu marquée, mais TamélioratioD, apparue au lendemain de l'opération et même immédiatement après, s'est très accentuée. Tremblement beaucoup moins marqué qu'auparavant.
Tachycardie moindre, variable (environ 90).
Goîlre diminué (32 centimètres). État général très amélioré. Sommeil plus facile. Vision plus nette.
Uocuoillio dans le service de M. Jaboulay.
Maladie de Basedow complète. Elongation bilatérale du sympathique. Amélioration de rexophtalmie et disparition du tremblement.
Joséphine F..., dix-huit ans; repasseuse. Entrée le 21 octobre à Saint-Paul (Hôtel-Dieu de Lyon).
Sa grand-mère maternelle aurait eu un goître latéral gauche, mais sans exophtalmie.
Mère morte à la Charité de suites de couches. Cinq frères ou sœurs
bien portants. Une sœur de onze ans et demi avait eu la chorée. Père alcoolique, grand buveur d'absinthe.
La malade a eu la rougeole en bas Age qui lui a laissé une amaurose presque complète de Toeil droit. Elle est réglée depuis un an ; les règles furent régulières et normales pendant trois mois, puis elles disparurent e ne se sont pas encore rétablies depuis cette époque.
Nous remarquerons que cette cessation des règles coïncide à peu près avec la date que la malade assigne au début des phénomènes basedowiens.
Il y a trois ans, la malade présenta des symptômes d'anémie: pâleur, essoufflement, œdème des malléoles, perte d'appétit. Son métier de repasseuse la fatiguait beaucoup par suite de la station verticale qu'elle était obligée de garder toute la journée et par suite de la chaleur de l'appartement où elle travaillait. Elle se plaça alors comme bergère à Saint-Genis-Laval au service d'une femme qui s'enivrail et la battait souvent. La malade, craintive, épeurée, aurait présenté à ce moment des mouvements incessants des bras et des jambes, mouvements disparaissant au bout d'un quart d'heure pour revenir à la moindre cause provocatrice.
Puis, à peu près au moment du rétablissement de ses règles, la malade s'aperçut qu'elle prenait des palpitations surtout en marchant vite et en montant des escaliers. En même temps un goître apparaissait et allait s'accroissant.
La malade entra alors à l'Hôtel-Dieu dans le service de M. le professeur Teissier, c'était il y a environ quatre mois. On constata du tremblement, un pouls à MO ; un cou de 33 centimètres de circonférence. Le 19 décembre elle entre à Saint-Paul dans le service de M. Jaboulay.
Actuellement on est frappé par l'exophtalmieel le goître. Les yeux sont saillants, pas de signe de Graefe, mais l'occlusion des paupières est imparfaite, les conjonctives sont bleutées.
Le goître est assez volumineux, peu mobile sur les plans profonds; il suit les mouvements du larynx^ il ne présente pas de souffle mais est animé de battements.
Circonférence du cou : 33 cent i/4. Le cœur bat très vite à 130, régulièrement. Pas de souffle. Pas d'hypertrophie. Les carotides battent violemment.
La malade s'émotionne facilement, elle est craintive et peureuse.
Anorexie. Foie ne dépassant pas le rebord des fausses côles. Respiration assez fréquente. Rien à Tauscullation. Marche pénible, ses jambes se dérobent sous elle. Le tremblement des mains est accusé ; récriture est tremblée quand la malade écrit lentement, l'écriture rapide est impossible. La malade accuse encore la sensation de chaleur classique.
Pas d'ovarie ni de douleur à la pression sous le mamelon. Un léger degré d*anesthésie à lavant-bras gauche ; aux jambes, de même, mais la différence est moins marquée.
Réflexes conservés et normaux.
Le 20 décembre, M. Jaboulay pratique Télongation bilatérale du sympathique cervical. L'élongation de chaque côté a duré environ une minute Le sympathique, découvert au niveau du ganglion supérieur, est beaucoup plus gros à gauche qu'à droite. Les tissus sont injectés.
Pendant Télongation on constate deux phases très nettes au pouls : «nccélération brusque et intense, ralentissement presque aussi brusque avant que l'élongation ait cessé.
Le 20 décembre, soir, le tremblement a diminué; Texophtalmie a subi une amélioration frappante : les paupières arrivent à Tocclusion presque parfaite, Téclal des yeux et l'expression du visage sont fiiodifîés.
La malade est calme.
Le pouls est à 144. Température : 37**, 8.
Le 22 décembre, dyspnée Niolente, tachu'ardie accrue (144), mais la malade « sent moins son cœur ». Le goîlre n'est pas modifié 4*onime volume, les battements ont cessé.
En définitive, le tremblement a disparu, l'agitation nerNense n'est plus ce qu'elle était avant l'opération, rexophtaimie a diminué (cette diminution est des plus sensibles); du larmoiement, de la sialorrhée, de la vaso-dilatation faciale et conjonctivale, le ptosis, ont ap[)aru, tous phénomènes que Ton a observés à la suite de la section du sympathique chez lesbasedowiens, mais ni la tacli\caniie, ni le goitre, fiî la dyspnée n'on été modifiés.
Il y a même une certaine augmentation de la tachycardie et de la dyspnée, qui nous semble dépendre de phénomènes pulmonaires : il y a, en effet, des râles de congestion et d'(rdème aux deux bases. Xoas attribuons celte congestion à Télhérisation, elle explique la
légère élévation de température que la malade présente le soir (38%7, le 23 décembre).
Douleurs cervico-occipi taies assez intenses.
Le 26 décembre, le larmoiement, la sialorrhée, la vaso-dilatatio[i de la conjonctive et de la face ont disparu à peu près complètement.
Le i janvier 1899, persistance de Texophtalmie et disparition complète du tremblement. L'écriture est parfaite, la marche beaucoup plus facile. La malade, étant couchée, saisit aisément un objet sur la planchette de son lit, sans se retourner. Goître : 33 centimètres. Tachycardie : 120.
La malade a retrouvé le sommeil et Tappétit.
CHAPITRE VIII
La méthode et les procèdes de traitement du goitre exophtalmique par la section du sympathique cervical (1).
L'édification de la doctrine et la démonstration de ce fait que le goitre exophtalmique est amendé par la paralysie des fibres du sympathique cervical m'appartiennent exclusivement. J'ai établi Tune et Tautre à un moment où les théories du goitre exophtalmique en faisai(înt une perv(?r.si(m qualitative ou quantitative de la sécrétion thyroïdienne, et où, seules, les interventions sur le corps thyroïde étaicMit en usage. C'était immédiatement après les rapports et les discussions du Congrès de neurologie de Bordeaux, 1895. Chose singulière, dans ce congrès étaient relatés les résultats de l'examen microscopique d'un goitre extirpé par moi chez une basedowic^nne (|ui ne devait pas bénéficier d(î Topération et à qui j'allais être amené à prati(|uer pour la première fois la section du sympathique cervical. Ce n'est pas que déjà l'on n'eût songé à incriminer le sympathicjue comme factcMir dans la maladie de Basedow. L'un en faisait une maladie de ce nerf, un autre la rapportait à l'excitation de ses vaso-dilatateurs seuls, un troisième à TexcitatioB d'une partie de ses fibres et à la paralysie des autres, etc.
(() Section veut dire .suppression physiologique.
Faisant table rase de toutes les théories, me plaçant au seul point de vue objectif, il me sembla que le goitre exophtalmique représentait le tableau d'une excitation intense du sympathique cervical, et que, dès lors, il était logique par une opération d'en amener la paralysie. Je savais d'ailleurs ce que donnait la section du sympathique cervical pour l'avoir pratiquée chez les épileptiques dès le mois de janvier 1894 . Ma première note est insérée dans le Lyon m(kUcal, 22 mars 1896; elle contient les raisons de ma détermination, les conséquences de la méthode thérapeutique, certaines modifications opératoires comme la destruction des filets du ganglion inférieur.
Le 31 mai 1896, le Lyon médical publie une autre note dans laquelle je rapporte, avec photographie à l'appui, l'histoire d'une autre malade traitée par la section du sympathique. Puis au mois de juillet de la même année, un de mes internes, M. Gayet, présente à la Société de médecine de Lyon une troisième malade opérée par moi, de la section du sympathique cervical avec isolement du ganglion moyen. Une discussion s'engage. On la trouvera dans le Lyon médical avec le travail de M. Gayet. Enfin, à la même époque, Ahmed-Husseïn a réuni mes observations et soutenu sa thèse inaugurale sur ce sujet (Lyon, juillet 1896).
A ce moment, aucun autre travail n'a paru, la méthode était créée et j'avais démontré, soit dans mes articles, soit dans les travaux que j avais inspirés, ce fait, inconnu jusqu'alors, que la paralysie artificielle du sympathique cervical amende les symptômes de la maladie de Basedow, et par suite, que les opérations qui produisent cette paralysie sont rationnelles.
Divers sont les procédés capables d'amener le suppression physiologique du sympathique cervical 1 Je vais les examiner, mais je laisserai de côté les théories qui ont été émises au sujet
de mes observations, principalement la théorie de l'excitation des vaso-dilatateurs seuls, développée par M. Abadie, au Congrès de chirurgie 1896, puis dans la Presse médicale, à l'Académie de médecine, à la Société médicale des hôpitaux, 1897. J'y ai répondu (Lyon médical, 14 mars 1897 et Académie de médecine, juillet 1897).
Pour supprimer un nerf, on peut employer la section, la réfection, l'arrachement, l'écrasement, etc., etc.
1® La section. Je l'ai appliquée au sympathique dans les trois cas signalés plus haut, avec l'isolement du ganglion moyen dans le troisième, et j'ai proposé comme possible la section des branches du ganglion cervical inférieur dès mars 1896 ; elle peut porter aussi sur le ganglion cervical supérieur.
2** La résection. Elle peut comprendre : a) le ganglion cervical supérieur seul ; 6) le ganglion et le connectif qui descend jusqu'au ganglion cervical inférif^ur ; c) toute la chaîne cervicale.
a) Lii résection du (janglion cervical supérieur. C'est moi qui l'ai proposée dans un article de Vignard (Bull. méd.. 21 février 1897), après l'avoir faite deux fois dans trois nouveaux cas de goitre exophtalmique. Ces trois faits, je les avais signalés dans un article du 7 février 1897, Lf/on médical. où l'on verra que : 1" section est pour moi synonyme de résection, et que 2^ cette section nerveuse est capable de préparer le terrain à la thyroïdectomie. Cette ablation du ganglion cervical supérieur est d'ailleurs l'opération typique, celle qu'Alexandre et d'autres avaient depuis longtemps proposée dans l'épilepsie.
6) A côté de l'ablation du ganglion cervical supérieur, se range la résection de ce renflement et du cordon qui lui fait suite.
Jusqu'ici, aucune publication, en dehors des miennes, n'a recommandé ces résections partielles. A cette époque M. Jonnesco a écrit deux articles» l'un dans le Centrablatt f. Chirurgie, janv. 1897, l'autre dans les Arch, prov. de chirur,, fév. 1897. Mais ils ne s'occupent que de la résection totale, la seule vraie opération pour lauteur, qui le disait déjà au Congrès de chirurgie, octobre 1896, où il déclarait Tavoir pratiquée six fois, dont deux lois pour goitre exophtalmique, et montrait les douze sympathiques extirpés en totalité.
c) La résection totale ou des trois ganglions a été annoncée dans les articles précités. On accorde que j'ai été pour quelque chose dans la conception de cette opération. « L'opération idéale doit être celle qui détruit le ganglion supérieur cervical inférieur et le nerf vertébral qui en part. Du reste, Jaboulay, à propos de sa première intervention, par simple section du .cordon sympathique^ exprimait le désir de voir aller plus loin et détruire les filets efférents cardiaques du ganglion cervical inférieur pour voir cesser la tachycardie. » {Presse médicale, 1897, et Congrès de Moscou, 1897.)
Or, quand on lit les observations (Ar'chioes provinciales de chirurgie, février 1897), on est surpris de constater que l'auteur n'a pas pratiqué cette opération annoncée avec fracas comme donnant des résultats supérieurs. « Depuis le moment, dit-il (Travaux de neurologie, p. 225, 1897 ^ où, devant le Congrès de chirurgie, en 1896, je signalai l'intérêt de la résection totale ou bilatérale du sympathique cervical dans le gôître exophtalmique^ 1 epilepsie, l'hystéro-épilepsie, en un mot, dans les affections où les troubles vaso-moteurs de la circulation encéphalique jouent un rôle pathogénique manifeste, j'ai eu l'occasion de pratiquer une douzaine de fois cette intervention nouvelle plus difficile, mais aussi plus rationnelle et plus physiologique que les sections ou les résections partielles tentées jusqu'à moi sur le même nerf. »
Mais dans les deux cas de goitre exophtalmique qu'il a opérés,
M. Jonnesco n'a pratiqué que l'ablation des ganglions supérieur et moyen, et dès lors, comme le dit Vignard, les résultats qu'il a obtenus ne peuvent être rapportés à une heureuse modification opératoire.
Ainsi l'auteur donne comme observations de résections totales des observations de résections partielles, et aujourd'hui il reprend ces mêmes observations publiées sous le faux titre de résections totales, pour les utiliser comme observations de résections partielles. « C'est le 17 août 1896, dit-il, que j'ai pratiqué la résection partielle, etc. ; le 2 septembre 1896, j'ai répété la même intervention. » Quant à la résection totale, il avoue ne l'avoir pratiquée qu'une fois, le 18 juillet 1897.
3" JJarrachement peut être pratiqué après la section, il permet la destruction du nerf sans exiger de grandes incisions comme la résection ; la torsion lente sur deux pinces hémostatiques, prenant l'unele bout supérieur l'autre lelK)ut inférieur, est utilisable comme pour le nerf maxillaire supérieur.
4* 'L'écrasement, \e broiement, elc. Je conseille ces procédés nouveaux à queUju'un avide de bruit, qui pourra dire d'eux après emploi sur des goitreux exophtalmiques, des myopes, des épileptiques, des hystériques, « mon opération » ou parler de a l'opération qu'il a le premier faite ».
Tels sont les procédés qui amènent la suppression physiologique du sympathique cervical. Quelle est leur valeur parallèle ?
D'abord ils sont tous bons ou capables de donner des résultats appréciables, mais il n'y en a pas un qui soit supérieur aux autres et qui mette sûrement à l'abri des récidives de la maladie de Basedow ; c'est ce ()ue démontrent les observations de section, de résection partielle (1) ou totale (cas de Soulié}. Ces récidives me semblent tenir à certaines formes de la maladie
{i) Jaboulay. — Résultats êloignôs du traitement du goitre exophtalmique par la section ou la résection du sympathique cervical, Lyon médirai, 8 août 1897.
et être sous la dépendance des fibres sympathiques annexées au trijumeau et au pneumogastri(|ue et sur lesquelles nous n'avons aucune prise. Cela fait comprendre que les grandes interventions sur le sympathique cervical ne sont pas plus utiles que celles qui sont faites avec prudence et modération ; d'autant plus qu'avecla simple section, on produit des dégénérescences même à longue distance. D'autre part, les grandes incisions coupent les nerfs de la région, et si elles respectent le spinal, elles blessent plusieurs branches du plexus cervical superficiel et occasionnent ainsi pour plus tard des douleurs dans son territoire.
L'opération qu'il faut choisir c'est donc la section avec ou sans arrachement des deux bouts, ou la résection partielle; ces deux opérations sœurs pouvant être pratiquées, soit en haut soit en bas de la région cervicale. On pourra profiter de Taccalmie créée par la paralysie du sympathique pour extirper le goitre, s'il ne rétrocède pas tout entier.
En terminant, je rappelle que j'ai écrit à plusieurs reprises que la section du sympathique améliore la vision éloignée ; ces phénomènes intéressants du côté de l'œil sont consignés dans deux notes {Lyon médical, 1895: La section du sympathique dans ses effets sur la vision chez l'homme, et Lyon médical, 29 mai 1897: Les améliorations de la vision des myopes après la section du sympathique cervical). C'est cette amélioration que M. Jonnesco croit avoir découverte et qu'il signale à l'Académie en l'attribuant à son opération I!I (octobre 1897 : Résection du sympathique dans le glaucome).
CHAPITRE PREMIER
Le traitement de Tépilepsie par la section du
sympathique cervical.
C'est parce que la section du sympathique cervical produit de4S modifications dans la circulation encéphalique qu'elle a été conseillée dans 1 epilopsie. Pour mon compte, je l'ai appliquée à cinq malades. Le premier d'entre eux était un adolescent de douze ans du service de M. le professeur Lépine qui lui proposa cette opération. C'était au milieu de janvier 1894, et la première fois ((u'il en était question on France. Le malade, épilepticiue, avait en outre une malformation du côté gauche du corps. La section du sympathique cervical fut faite à droite pour actionner Thémisphcre cérébral droit qui paraissait être le snége de la lésion. M. le professeur Lépine l'a dit dans la Revue de médecine, p. 43G, ce malade n'avait pas retiré de bénéfice de l'opération au point de vue des crises épileptiques. Il en a été do même pour un deuxième malade^ épileptique essentiel, opéré en 1895, dont les crises
ne cédèrent pas plus à la sympathicotomie qu'à la mobilisation de la totalité de la voûte crânienne; j'ai rapporté cette observation dans les Travaux neurologiques de 1897. En 1896, j'ai opéré un troisième épileptique qui n'a éprouvé de modifications qu'au point de vue du caractère. Irascible et emporté avant, il serait devenu relativement calme et pondéré. L'année dernière, j'ai sectionné, comme à ce dernier malade, les deux ganglions cervicaux supérieurs à une jeune femme de trente ans, hystéro-épileptique; elle dut être isolée pendant deux mois pour une véritable démence; après elle récupéra son équilibre ; en sortant de l'Hô tel-Dieu elle était guérie, je ne sais ce qu'elle est devenue depuis cette époque. Enfin, un jeune homme de vingt-cinq ans prenait chaque jour une vingtaine de crises hystéro-épileptiques; après l'ablation bilatérale du ganglion cervical supérieur, les crises diminuèrent et furent réduites à deux ou trois; un mois après l'opération il quittait le service, n'ayant à peu près plus de crises. Pour ce malade encore je n'ai pas de renseignements ultérieurs.
D'après cette simple énumération, il semble donc que les vrais épileptiques essentiels n'aient guère retiré de bénéfice de cette intervention, et que les malades qui ont été influencés étaient des hystéro-épileptiques. S'il en est bien ainsi, cette intervention perd de son intérêt et de sa valeur, car les malades de la dernière catégorie peuvent être amendés par plusieurs opérations, en particulierparla trépanation ducrànc. Cependant, comme, en Angleterre principalement, il a été publié des statistiques plus importantes que la nôtre, au point de vue du nombre, et favorables à la sympathicotomie, il convient de réserver tout jugement définitif. Nous attendons de nouveaux faits, bien observés et suivis, avant de nous prononcer. Nous ne pouvons cependant nous empêcher de faire quelques remarques : c'est la modification circulatoire de Tencéphale qui est cherchéedans cette intervention ; mais cette perturbation vasculaire ne saurait être définitive; elle doit disparaître
comme la perturbation vasculaire de la peau et des muqueuses de la face, qui, expérimentalement, cesse au bout de deux ou trois mois. Et s'il en est ainsi, l'amélioration ne saurait être que passagère, durant jusqu'à ce que les phénomènes de suppléance du sympathique cervical soient apparus. 11 ne manque pas, en effet, de conducteurs sympathiques dans le trijumeau et ses branches. Mais, encore une fois, ce n'est là qu'uneobjection théoriquequi doit céderdevant les observations cliniques qui restent à venir. D'ailleurs, ce n'est peut-être pas par des modifications vasculaires seules qu'agit la s(îction du sympathique cervical.
Si la paralysie artificielle de ce nerf devient un jour une méthode de traitement de l'épilepsie ou d'autres troubles cérébraux, faudra-t-il en faire l'excision étendue ou une solution de continuité restreinte. L'observation m'a montré (|ue les phénomènes objectifs, du côté de la vascularisation de la face, du côté des yeux, étaient absolument les mêmes dans les deux cas. Tous les malades ont eu la même rentrée de l'œil, la môme diminution de la fente palpébrale, le même resserrement de la pupille. Et ces phénomènes se sont maintenus. Ainsi, l'adolescent opéré en janvier 1894, du côté droit, a toujours l'œil droit plus petit que l'œil gauche, avec une pupille punctiforme ; je ne lui avais fait que la section au-dessous du ganglion cervical supérieur. C'est d'ailleurs le seul des malades ayant subi cette opération delà sympathicotomie restreinte ou étendue (jui ait présenté les phénomènes vaso-dilatateurs de la tête,id<Mitiques à ceux que Cl. Bernard avait annoncés et décrits. Chez les autres, la vaso-dilatatioii a été localisée» a la conjonctiv(îoculîiire et s'est éteinte en quelques jours. Notre petit malade, au contraire, s'est comporté au point de vue de In vaso dilatation comme les animaux des physiologistes. On voit donc que l'intensité, la durée des phénomènes indieiuant la paralysie artificielle du sympathique cervical n'admettent aucune supériorité des résections sur les sections. Au contraire l'expérimentation semble donner raison aux dernières. Des fil)res centrifuges vont
du sympathique cervical, dé son cordon et de son ganglion cervical supérieur au nerf optique ; les excisions du sympathique lés font dégénérer, et on les retrouve, ces fibres dégénérées, dans le nerf optique du chien et du chat, un mois après Topération. Or, ces fibres dégénérées sont bien plus nombreuses si on a enlevé le ganglion cervical supérieur que si on s'est contenté de la section du cordon sous-jacent. C'est du moins ce qui ressort des expériences de Misslawsky et Elinson, de Kazan. Je ne crois pas que ces dégénérescences aient chez l'homrae une grande importance, et qu'à écliéance éloignée, des résections du sympathique cervical puissent être accusées de méfaits oculaires. En tout cas, il est bon de signaler quelques-uns de ces phénomènes à distance aux opérateurs qui seraient, a priori, partisans des larges résections.
La conclusion est que la sy mpathicotomie a donné pour l'épilepsie des [résultats bien variables, qu'elle peut cependant être reprise et tentée, à condition qu'elle soit faite avec discernement (1). Voici en détail les observations.
Le nomme B...,Agé de dix-huit ans, entré à Tasile du Perron en décembre 1897. C'est un enfant né à la Maternité de la Charité, sur lequel on manque totalement de renseignements.
Placé comme berger aux environs de Belley, il vint au commencement de 1897 dans un service de THÔtel-Dieu pour une affection aiguë qui paraît avoir été une pneumonie, et pour laquelle on lui appliqua des ventouses scarifiées sur la poitrine. De là, il avait été envoyé à la Charité, aux enfants assistés, en attendant d'être placé de
(1) J'oublie un sixième malade, cpilepliquc^ilgù de quinze ans, qui portait une «îicatricc au-dessus d'une arcade sourcilière. La libération de cette cicatrice fut suivie d'une amélioration passagère ; l'ablation du ganglion cervical supérieur a été faite «ensuite, il y a un an ; mais elle n'a pas amené de modiflcalion : ce malade prend toujours des crises.
nouveau ; il eut à ce moment une frayeur quMl donne comme point de départ de ses crises. En automne 1897, s étant introduit dans Ta mplii théâtre à la tombée de la nuit, il fut enfermé par ses camarades et eut une violente terreur lorsqu'il se vit en présence de plusieurs cadavres d'enfants. La môme nuit, il eut sa première crise. Toutefois, et malgré l'imperfection des détails (jue Ton peut obtenir de lui, il semble bien qu'il ait eu auparavant des phénomènes nerveux assez nets; des quintes de toux spasmodiques amenant le vomissement, sensations vertigineuses avec éblouissements, brouillard devant les yeux, giration des objets, sensations d'étoulTement à la gor^e qu'il compare spontanément à une boule qui l'étranglait. Ces phénomènes apparaissaient depuis Tâge de (]uatorze ans, associés ou isolés. Quoi qu'il en soit, B. . ., après une période d'observation à Fhôpital Saint-Pothin, fut admis dans le service des épilepticfues de Tasile du Perron, où l'on constata qu'il prenait des crises très fréquentes, deux à huit par jour, et que celles-ci étaient de deux ordres.
D'abord de grandes crises ayant tout le caractère du mal comitial : sans aura, un cri initial perçant, une chute brusque, des mouve« ments convulsifs, toniques et cloniques, de l'écume sanglante à la bouche avec morsure de la langue, émission involontaire d'urine.
En second lieu, des crises plus fréquentes parfois précédées comme aura de la sensation de constriction à la gorge, le plus souvent sans un cri initial, il y a d'abord quelques grimaces à la face, puis des mouvements convulsifs dans les membres supérieurs, durant environ trente secondes, puis le malade tombe. Plusieurs de ces crises ont pu être observées. Le malade, si on Ta soutenu, reste assis par terre, les jambes étendues, les bras collés contre le thorax, les avant- bras à angle droit sur les bras et ramenés devant la poitrine. Au bout irune minute environ, quelques mouvements cloniques apparaissent dans le bras droit, très peu étendus et de courte durée. Très rapidement revient une phase de stertor avec un peu d'écume à la bouche, puis les yeux se tournent en haut, dans une sorte d'extase, il parait bien y avoir en ce moment une hallucination, car il parait suivre ({uelque chose qui passerait au-dessus de lui, et fait des mouvements coordonnés des bras et des mains, pour saisir ce (|u'il voit. Si on Tinterroge à ce moment, il répond assez bien qu'il est abattu et qu'il voit
trouble, il a du tremblement dtins le masseter et ie temporal gauche, el la tète tremble en masse, présentant surtout des oscillations dans le sens antéro-postërieur. Pas de morsure de la langue ni d'émission d'urine.
Outre ces deux variétés de crises, il a aussi, fréquemment, de courts accès de tremblement généralisé sans perte do connaissance.
Le malaJo est granJ, bien constitué, un peu maigre, sans malformation, ni paralysie ; la force musculaire est normale, les réflexes un peu forts. î/intelligmce est peu développée, indice céphalique 83,4. Pas d'asymétrie faciale. Dentition bonne. Voûte très ogivale. Les oreilles sont en anse, avec tubercule de Darwin. Audition normale. Aux yeux : pupilles très dilatées, réagissant bien. Rien à noter du côlé du goût et de l'odorat. Rien au cœur, ni aux poumons, Tappareil digestif est bon.
La sensibilité paraît normale, sauf la présence de points où il paraît y avoir de Thyperesthésie, notamment à la partie antérieure de Tavant-bras droit. La pression des testicules est douloureuse et paraît amener un pou de strangulation ; il en est de même de la partie supérieure du sternum et pour deux points de la colonne vertébrale, au niveau des o**, C* et T** cervicales et des 3*^ et 4^ dorsales.
Aucune amélioration n'ayant été amenée par le bromure et les crises ayant, au coniraire, une tendance très nette à augmenter, lo malade fut envové, le 29 mars 1898, dans le service de M. Ja boula v qui pratiqua, d'un coté, la sympathectomie et, de Tautre, réiongation du pneumogastrique.
A dater de ce moment le malade n'a plus de crises d'aucune espèce. Ramené à l'asile du Perron, il n'a plus voulu rester avec les épileptiques, et comme le service des Enfants assistés voulait l'y maintenir, il s'évada h deux reprises, le 6 et le H mai. Actuellement, novembre 1898, il a contracté un engigement volontaire dans l'infanterie do marine, et est en garnison à Toulon.
Ilecuoillio dans le service de M. Jaboulay
Le nommé P... Joseph est Agé de vingt-cinq ans, il exerce la profession d'électricien. Père bien portant ; mère nerveuse, était sujette
aux migraines ; à la suite de conlrariélés, elle a eiilrelcnu des idées de suicide pendant deux mois, et s'est jetée dans le Rhône.
Pas d'afFeclion nerveuse dans la famille. Un frère vivant, bien portant.
Dans son enfance, le malade aurait eu une paralysie de la jambe gauche. La marche aurait été rendue impossible pendant deux mois. La guérison a été complète.
A douze ans, ténia. Bon état de santé liabilucl jusqu\i dix-huit ans, époque où les crises sont apparues. Pas de syphilis, mais alcoolisme invétéré. Le malade se met au moins une fois par semaine en état d'ivresse.
Les crises ont commencé h dix-huit ans. Le malade avait à cette époque une abondante éru|;tion de furoncles, particulièrement à la nuque. Il avait eu une contrariété très vive, ayant (piilté ses parents après une querelle; la première crise le surjirit à table ; elle aurait duré trois heures et le malade aurait gardé le lit à la suite, pendant quatre jours. Un mois après, nouvelle crise qui dure trois ou quatre minutes environ ainsi que les suivantes. Elles reviennent à intervalles irréguliers une ou deux fois par mois ou en séries.
Ces crises paraissent être de IVpilepsie essentielle, perte de connaissance, morsure de la lanizuo, convulsions toni(|ues et cloniques. Mais pas de cri initial, pas d'incontinence d'urine ou des matières fécales.
M. Lannois, qui soigne P... depuis plusieurs années, signale cette particularité intéressante : « Le malade présente une aura de longue durée, parfois un quart d'heure, consistant en décharges éleclricpies dans les bras, surtout dans le droit et dans tout le cov\)s ; il a en même temps de légers vertiges et urgent besoin de défécal ion ; la crise peut d'ailleurs se limiter a ces phénomènes (jui cessent des (|ue le malade a été à la selle, n
En 1898, le malade n'avait pas eu de crises juscprau mois d'avril. A cette époque, il en eut deux consécutives, les 1o et 19 avril. Il alla se plaindre à M. Lannois d'un mal de lèle persistant avec point douloureux au sommet du crAne et réclama lui-même l'intervention chirurgicale dont il avait entendu parler.
Il entre dans le service de M. Jaboulay le i avril 1898 ; le lendemain, il subit la sympathectomie gauche avec élongation du pneumogastrique. Quinze jours après, sympathectomie droite. Le malade
sort le W mai; il a eu cinq crises pendant son séjour à Thôpilal.
Le 15 mai il prend une crise très violente, d'une durée de trentecinq minutes. Depuis trois jours, il ressentait des secousses qui hii annonçaient sa crise.
Revu en novembre 1898, le malade n'avait eu qu'une crise, le 20 août, ne ressentait plus guère de secousses et se disait très amélioré.
OBSERVATION' 3 Uecueillie dans le servicode M. Jaboulay.
C... était âgé en 1896 de vingt-cinq ans. Il exerce la profession do burineur. Son père est mort à i'àgo de soixante-quatre ans, il était alcoolique. Sa mère est bien portante. Il a un frère aîné bien portant qui exerce la profession d'ajusteur. Un cousin germain présente, depuis l'Age de quatorze ans, des crises avec convulsions cloniques terminées par une période d'assoupissement et qui se reproduisent tous les deux mois ; un autre cousin est idiot.
A neuf ans le malade a fait une chute sur le front, qui a guéri rapidement. H persiste encore une cicatrice de 2 centimètres de long. A treize ans émotion à la vue d'un cadavre. Deux mois après première crise (novembre ou décembre 1883), début par douleurs à la joue gauche, contracture des muscles de la face, durée quelques secondes. En 1884 fracture du bras droit, sans rapport avec les crises. Celles-ci sont devenues de plus en plus fréquentes et le malade présente un commencement de paralysie du bras gauche. Juillet 1884, premier séjour à l'hôpital, il sort après guérison complète, disparition des crises et de la paralysie. On lui aurait fait notamment des injections d'apomorphine.
11 reste huit ans ensuite bien portant jusqu'en 1892. A la suite d'excès alcooliques à l'occasion du conseil de revision, réapparition des crises ; elles ont le même caractère que les précédentes, ne sont pas accompagnées de perte de connaissance, se reproduisent la nuit et le jour, et surtout le matin. Nouveau séjour de deux mois à l'hôpital où le malade a quatre crises.. Le malade se remet au travail; ses crises augmentent d'intensité, surtout les crises nocturnes. Aura
sensitive, douleur dans le bras ganclie. Cri, jHîrle de connaissance incomplète, il cesse de voir, ne peut parler, mais entend ce qu'on dit autour de lui et peut le répéter après la crise. Convulsions dans les membres. Grimaces. Élévation des bras au-dessus de la tùte, morsure de la langue. Le tout a duré deux ou trois minutes, puis le malade s'endort et ronfle après les plus fortes crises. Il y a engourdissement et parésie du bras gauche pendant un quart d'heure environ.
Le malade présente en outre de petites crises partielles (type facial) comme il en avait autrefois.
En juillet 1896, le malade fait un nouveau séjour à Thôpital où il est traité par la digitale et la belladone et par des électrisations. Ses crises sont modifiées sans disparaître, il n'a plus l'aura sensitive et ne met plus les bras sur sa tète. En octobre on le soumet au traitement de Flechsig. Les crises persistent. Plus de dix jours en moyenne. Le 7 juillet 1897, il entre dans le service de M. Jal)Oulay.
Le malade est vigoureux. Bon fonctionnement des différents appareils. Signes de dégénérescence : asymétrie faciale, voûte palatine ogivale. Il présente de l'anesthésie pharyngée et cornéenne et des battements rythmiques des paupières.
Il est intelligent, sait lire, écrire et compter, caractère irritable. Avant l'opération son acuité visuelle a été déternûnée ainsi : OD, méridien horizontal; Il 1, méridien vertical ; M 4,oO avec 5,50 y= I et OG; M 6 avec 6 V = 1.
Il subit le 4 janvier l'excision des deux t^anglionssynipathiques cervicaux supérieurs, droit et gauche. Au réveil de Tanesthésie à réther, crise. Le 8 janvier sept crises, le 9 six. A la fin du mois le malade n'a plus que deux crises par jour. II a h cette épocjue un al)cès dans la région opératoire droite, cet abcès i^uiM'it en quelques jours par l'ouverture et le drainajie.
Le malade est examiné par M. le IV Jacqueau au point de vue de la vision. A la kératoscopie 00,1.25 — 0(i, 0.75. A Toptomètre de Biidai, l'amplitude d'accommodation est de 01) 81). 1/2 — O(i,10l)., V = 4 aux deux yeux. Le malade sort en février un mois après Topération ; il n'a plus qu'une ou deux crises dans la mouic journée avec deux ou trois journées d'intervalle complètement libre.
OBSERVATION 4 Hocueillie dans le service de M. Jaboulay.
J..., vingt-huit ans, journalier, père et mère morts en bas âge. Un frère et une sœur bien portants.
A douze ans il a eu la fièvre typhoïde, à quatorze il a eu des crises sur lesquelles il s'explique mal, mais qui ne paraissent pas avoir été de répilepsie vraie. A vingt-quatre ans à la fin de ses trois années de service militaire chute sur la tète d'une hauteur do deux mètres (exercice du portique) un mois après crise de caractère assez nettement comitial qui se reproduit à intervalles irréguliers. Traité six mois à riiôpital militaire {)ar le bromure de potassium et la suspension (?) il est mis à la réforme. Depuis ses crises ont persisté. Il n'a pas suivi de traitement régulier. En dernier lieu séjour à TAntiquaille. Il entre en juin dans le service de M. Jaboulay.
Les crises reviennent tous les quatre ou cinq jours. Aura sensilive débutant dans Tun des membres inférieurs et remontant jusqu'au thorax et accompagnée d'une aura sensorielle, bourdonnementstroreilles et obnubilation de la vue, puis il tombe sans choisir le liou de sa chute et en perdant connaissance. La porte de connaissance est complète, mouvements toniques et cloniques, morsure de la langue, émission involontaire d'urine. Quand le malade revient à lui au bout d'un temps assez long, il a quelquefois une crise d'hilarité.
Il présente des stigmates d'hystérie, hémianesthésie gauche complète avec perte du sens musculaire, rétrécissement concentrique du champ visuel aux deux yeux, zones hystérogènes au niveau des testicules, dos fosses iliaques, des seins, de la colonne vertébrale. Asymétrie faciale, exagération des bosses frontales.
Tremblement généralisé, mais surtout marqué aux membres supérieurs et à la face. Nystagmus. Tremblement des paupières, des lèvres et de la langue qui occasionne une sorte de bégaiement dont l'origine remonte à vingt-quatre ans. Le tremblement s'arrête parfois sous rinfluence de la volonté, le malade peut manger et écrire.
Le "ii juin, sympathectomie gauche. A droite, l'opération est arrêtée à la suite de la rupture de la veine jugulaire interne. Le soir même.
du cAlé sectionné : ptosis, rétraction du globe occulciiro; m\osis, vascularisation interne de la conjonctive.
Le lendemain, disparition de riiémianesthésie et diminution du tremblement.
Le 19 juillet, première crise depuis Topéralion, perte de connaissance complète. Le malade sort à la fin juillet satisfait de l'amélioration obtenue.
Recueillie dans le service de M. Jaboulay.
A. G... est îigéo de vingt ans, elle exerce la profession de tulliste,
son père est bien portant, sa mère do tempéranient nerveux, un frère
de vingt et un ans, bien portant, pas d'épileptiquo dans la famille.
A huit ans, a été atteinte de chorée qui a cédé au bromure de
potassium au bout d'un an. A quatorze ans réglée régulièrement.
A quinze ans, en septembre 1893, sans cause apparente d*après les renseignements recueillis à cette époque (la malade raconte actuellement qu'elle aurait assisté îi un suicide), première crise épileptiforme survenue dans les conditions suivantes : la malade était occupée a son travail, elle est tombée, sVst débattue avec de l'écunieii la bouche. La crise aurait duré vingt minutes.
En octobre 1893, pleurésie gauche avec pleurodynie droite, amaigrissement et toux : la pleurésie cède au bout de quatre mois au traitement révulsif.
Les crises épileptiformes se reproduisent, deux en janvier 1894 ; trois en février; deux dans la même semaine en avril; deux au commencement de mai.
Du 9 mai au 14 juin 1894, séjour à IMn^pilal de rAntifjuaille ; deux grandes crises et six petites. La malade ne présente pas à celte époque de stigmates d'hystérie, elle a été traitée au bromure de polasttum et à la belladone.
l^ crises ont persisté jusqu'à l'époque actuelle, se reproduisant QDeoudeux fois par mois, quelquefois par série de trois ou quatre •ortootau moment des époques menstruelles. Dans une de ces crises
la malade s'est fait à la cuisse une profonde brûlure dont elle porte encore la cicatrice.
Depuis six mois les crises sont devenues plus fréquentes. Elles surviennent presque tous les jours à n'importe quelle heure de la journée.
Dans ses crises actuelles, pas d'aura, cri initial, elle tombe sans avoir le temps de choisir sa place. Convulsions toniques: les mains, les avant-bras, puis les brasse raidissent ; il y a pronation exagérée, flexion des doigts. Puis les membres inférieurs se contractent, il y a adduction forcée et rotation en dedans. Les muscles de la face sont envahis à leur tour; les mâchoires sont resserrées, les yeux largement ouverts et convulsés en haut.
Période clonique, avec soubresauts surtout marqués aux membres supérieurs. La crise dure environ cinq minutes. La fin en est généralement marquée par des pleurs et une émission involontaire d*urine.
Puis la malade dort demi-heure à une heure. En dehors de ces grandes crises, la malade présente ce qu'elle appelle dos extases, avec troubles sensoriels variés, visuels et auditifs. Ces états se prolongent quelquefois plusieurs heures.
La malade présente habituellement un tremblement des doigts très fin et très rapide, horizontal et vertical. Elle a aussi du tremblement fibrillaire de la langue, qui est en même temps agitée en totalité de mouvements convulsifs.
Elle n'a pas de troubles de la sensibilité, pas de rétrécissement du champ visuel. Tous ses réflexes sont conservés. Elle ne présente pas de zones hystérogènes.
Bon fonctionnement des différents appareils. La malade est vigoureuse d'aspect. Elle est intelligente, sait lire, écrire et compter.
Entrée à l'hôpital, en juillet 1898, elle est opérée le 29 juillet, sympathectomie gauche, après anesthésie à l'éther. État de crises muUi))les pendant l'opération.
Première crise après l'opération le 7 septembre, deux crises au mois d'octobre, une au mois de novembre.
OBSERVATION 6 Publiée par le professeur Lépine, Revue de médecme, 3 mars 1894.
Nous avons dans le service un enfant de douze ans, d'apparence fort robuste, mais présentant un peu d'atrophie du côté gauche de la face, ce qui produit une asymétrie assez marquée du visage. La voûte palatine est un peu ogivale. Le crâne est bien conformé, Tenfant est remarquablement intelligent, bien qu*il ait, depuis l'Age de neuf ans, chaque jour de très nombreuses attaques de petit mal et de grandes attaques avec chute. Quant à Tétiologie, il est à noter que la mère a eu, vers le quatrième mois de sa grossesse, plusieurs frayeurs, l'enfant est venu à terme mais avec une difformité du pied gauche, les orteils chevauchant les uns sur les autres (celte difformité persiste). A partir du huitième mois de la vie extra-utérine, il a eu des attaques d*épilepsie ; les premières sont survenues à l'occasion de Téruplion des dents, puis il est resté plusieurs années sans attaques. J'ai soumis cet enfant à presque toutes les médications recommandées en pareil cas; j'ai notamment poussé l'administration du bromure de potds.sium jusqu'à la dose de 15 grammes ()ar jour. J'ai ainsi supprimé les grandes attaques; mais les petites ont continué plusieurs fois par jour, sans grande modification.
L'insuccès de tous les médicaments m'a encouragé h tenter chez cet enfant la section du grand sympathi(|ue au cou, opération recommandée dans ces derniers temps pour la cure do l'épilepsie essentielle. Bien que chez cet enfant Texistence d'une lésion cérébrale à droite soit probable, je n'ai pas cru devoir lui refuser cette chance d'amélioration et, après avoir eu l'autorisation du père, j'ai fait faire par M. Jaboulay, agrégé à la Faculté, la section du synipathique droit.
Cette opération, parfaitement faite, n'a été suivie d'aucun résultat fslcheux. Elle a produit les symptômes prévus, à savoir un myosis très prononcé et un peu d'excès de rougeur et de chaleur de la moitié droite de la face, beaucoup moindre d'ailleurs qu'on eiU pu l'attendre, et qui s'est dissipé en pou de jours; quant au myosis, plus d'un mois après l'opération^ il persiste, mais beaucoup moins prononcé qu'au début. Fait curieux, Taccommodation pour la lecture, soit à
fjrande soit à courte disUince, était, quelques jours après l'opération, plus parfaite du côté droit que du côté gauche. Avec Tœil droit, il lisait les caractères n° 2 de l'échelle de Galezowski h \ ni. 20, tandis qu'avec l'œil gauche, il ne lisait les mêmes caractères qu'à la distance de 80 conlimèlres; il n'y a aucune amélioration de l'épi lepsie consécutive à la section du sympathique et cet enfant a, comme auparavant, la même fréquence d'attaques, que je modère par le bromure de potassium à haute dose.
Uccuciliie par M. Bérard, et publiée par M. Jaboulay, dans les Ti'avatw
de neurologie chirurgicale, 1897.
P... Paul, de Morette, âgé de vingt-trois ans, entre le 2 septembre 1895 à THôtel-Dieu, pour des accidents d*épilepsio essentielle ayant résisté à un traitement médical prolongé.
Son père est mort d'une tumeur du larynx. Sa mère, vivante, est très nerveuse, elle accuse des accidents hystériformes et des syncopes ramenées par les émotions vives. Une sœur vivante, en bonne santé* Rougeole dans la seconde enfance. L'affection actuelle remonte à TAge de treize ou quatorze ans, au moins en tant qu'accidents bien définis; la première crise épileptiforme survint sans caijse immédiate, mais quelques semaines auparavant le malade avait été mordu par un énorme chien, et en avait été très bouleversé; la deuxième crise se produisit un mois après la première. Un médecin, consulté, fait suivre pendant dix-huit mois au malade un traitement médical et hygiénique, bromure, marche, hydrothérapie, dans un hôpital privé où il est isolé des siens; durant cette période les crises s'espacent davantage, et durant un mois on n'en observe aucune.
Rentré dans sa famille, les crises reviennent sans cause spéciale apparente; elles se multiplient au point de se produire tous les quatre ou cinq jours. Néanmoins, jusqu'à seize ans et demi, le malade peut suivre des études classiques sans trop de difficulté. Depuis deux ou trois ans les crises sont à peu près périodiques, reviennent vers la fin de chaque semaine, complètes ou avortées. Les grandes crises ont toutes le même caractère; le malade ne s'aperçoit, en général, ni de»
phénomènes prémonitoires bien connus de son entourage, ni de Tiiura. Dans les cas seulement où la crise avorte et se borne à une violente propulsion sur le sol, sans perte de connaissance, il se doute de son état. En dehors de ces circonstances, il n'a nul souvenir des crises complètes. Morsures de la langue habituelles; miction inconsciente exceptionnelle.
D'après les renseignements des parents, les phases des crises sont les suivantes : aura, cri, rigidité tonirpu», mouvements désordonnés cloniques, puis sommeil ou tendance au coma avec demi-inconscience.
Pas d'asymétrie faciale ou crânienne, pas de stigmates de dégénérescence dans la physionomie; saillie très exagérée de la protubérance occipitale externe; aucun phénomène de compression cérébelleuse pouvant faire croire à une saillie analogue de la protubérance interne ou de récaille de l'occipital.
L^intelligence est assez ouverte en temps ordinaire, bien que le malade cause lentement et ne dispose que de souvenirs limités. Caractère placide : a quelques impulsions accidentelles d'irritation en relation avec des crises.
Pas de troubles de sensibilité générale ou spéciale; réflexes normaux.
Examen des yeu\; myopie légère, égale pour les deux yeux à 2 D. i/i; d'après Texamen du D' L. Dor, astigmatisme nnopique contre la règle, à axe vertical. Punctum remotum h 30 centinïètres environ.
Forces physiques conservées. Bon état général. Le malade réclamant une intervention, je pratique, le 5 septembre, la section du sympathique cervical droit à la partie moyenne du cou. Avant la section le nerf est excité par le pincement, sans qu\)n observe aucun phénomène du côté des téguments, du canir, de la pu[)ille et du fond de Tœil. De même la section au ciseau, puis l'excitation du bout supérieur par des tractions no donnent aucun eiret immédiat. Mais au bout de dix minutes à un quart d'heure, alors (]ue le pansement se fait, on constate une contraction nette de la pupille droite, une légère rétraction de Tœil droit avec diminution de la fente palpébrale (suspension de Taclion du muscle de Muller), une vaso-dilatation dans les téguments de Taile droite du nez et de la joue droite.
Le rythme cardiaque n'est pas modifié, il se maintient a 72 comme avant Pintervention. Une fois réveillé, le malade présente une
surexcitation excessive qui cède d'elle-même au bout d'une demiheure.
Le lendemain, mêmes constatations que la veille, du côté de Tœil et des vaisseaux de la face. En outre, M. Dor reconnaît que le punctum remotum du côté opéré s'est éloigné; la myopie de c€t œil a diminué, au point que le malade lit à une distance de 60 centimètres, tandis que Tœil gauche a conservé sa myopie et n'a pas la vision distincte des mêmes caractères à plus de 30 centimètres. Ce résultat vient à rencontre des idées classiques sur le sympathique accommodateur pour les dislances éloignées.
Suites très simples de l'opération. Dès le deuxième jour le malade se lève et le troisième il peut sortir de l'hôpital pendant quelques heures.
Le M septembre, le myosis du côté droit persiste de mémo que réloignement du punctum remolum pour cet œil. A droite, P. R. 55 centimètres, à gauche 30 centimètres.
Le 14 septembre, apparaît la première crise depuis l'opération; survenue à 5 heures i/î du matin pendant le sommeil du malade, elle a été caractérisée par un cri initial suivi de mouvements toniques, puis cloniques des membres et do la tête, ses voisins de salle ont dû le maintenir pour qu'il ne tombe pas de son lit. La crise a duré cinq à six minutes sans morsure de la langue, sans miction involontaire. A son réveil le malade n'a pas d'hél)é(ude ni de douleurs céphaliques comme au moment de ses crises avant ro{)ération.
Le 18 au matin nouvelle crise ayant les mêmes caractères que la précédente. Dans l'après-midi du même jour le malade a eu une ou deux secousses avec projection en arrière sans perte de connaissance. Même état de l'œil droit et delà vision.
Le 20 septembre, on trouve à Toptomètre de Badal : 0. D. : punctum remotum, 55 centimètres, punctum proximum 4 cent. 4/2; | 6, 8 dioptries d'accommodation; point le plus favorable à la netteté de la vision: 4 D. 1/2; 0. G.: punctum remotum, 32 centimètres; punctum proximum, (> centimètres.
Pas de difTérence de la température locale de la face à droite et n gauche. Pouls à 72.
Le 23 septembre, deuxième intervention. Section du cordon cervical du sympathique gauche. Le pouls, qui s'est élevé pendant Tanesthésie à 110 avant la section, reste après la section à 420. Pas de phénomènes immédiats du côté de Tœil, mais au bout de quelques
miDutes la pupille gauche se rétrécit pour se réduire peu à peu aux dimensions de la droite.
Suites opératoires des plus simples; la section du sympathique gauche n'a pas eu les mêmes effets sur la vision de Tœil correspondant que la section du sympathique droit.
Au bout de six à huit jours une crise épileptique se produit aussi forte que l'avaient été les crises avant toute intervention. M. Jaboulay pratique alors une mobilisation de la totalité de la voûte crânienne en quatre interventions successives les 12 octobre, 30 novembre, 48 décembre 1895 et le 10 janvier 1896.
On peut voir alors la calotte crânienne se déplacer pendant l'effort de la toux, réternuement, etc.; dès le mois de mars elle devient beaucoup moins mobile, autour d'elle on constate au palper la formation d'un cal fibreux résistant cependant.
Au point de vue du résultat fonctionnel le bénéfice est assez peu sensible. Les crises épileptiques subsistent, peut-être un peu moins loDgues mais presque aussi fréquentes. Seules les crises nocturnes seraient moins répétées.
Le malade quitte Thôpital le 30 mars 1896. Il donne de ses nouvelles au mois de décembre, son état est à peu près le même qu'au moment de sasortie de Thôpilal.
E. P... est un enfant assisté âgé de vingt-un ans. Les antécédents iiéréditaires et personnels sont mal connus. Placé en nourrice il a été maltraité au point que la police est intervenue. A huit ans il s'est fait une fracture de la cuisse en voulant embrasser son gros orteil. A onze ans il fut renversé par une voiture (|ui lui passa sur le thorax. A dix-huit ans, un violent coup de pierre lui fendit la lèvre supérieure. C'est depuis qu'il a présenté des crises. Au début, elles consistaient dans une sorte de tremblement avec somnolence consécutive sans perte de connaissance. Puis les grandes crises survinrent. Klles apparaissent surtout le matin, se reproduisent par séries de cinc| ou six tous les mois environ. Le malade a séjourné au service des épileptiques de rhôpital de l'Antiquaille et est actuellement à l'asile du Perron. Il a été déclaré récemment impropre au service militaire.
Les crises ont été très fréquentes en 1897, quarante-cinq vertiges et soixante-onze crises (tant diurnes que nocturnes).
Les attaques sont parfois précédées d'une aura (vertige dans lequel il voit des objets tourner de gauche à droite) qui lui permet de choisir le point où il va tomber. Dans ce cas la crise est généralement faible. Lorsque la crise est plus forte il n'a pas d'aura, lombe, a les convulsions toniques et cloniques, le cri initial est rare, la morsure de la langue, rémission d'urine existent parfois mais sont rares. La crise dure environ dix minutes; elle est suivie d'un état de faiblesse avec céphalée, difficulté de la parole, incapacité de travail qui durent un jour.
Le malade est fort et robuste malgré sa petite taille de 1 mètre 00 centimètres, son indice céphaliquo est 82.8 et il a un peu d'asymétrie faciale. L'appareil digestif fonctionne bien mais il a de fréquentes constipations. Pas d albumine.
Pas de troubles de la sensibilité. Réflexes normaux. Intelligent, sait lire et compter. Il a mauvais caractère, irritable à l'excès, il a de fréquentes querelles avec ses camarades.
Le 12 juillet, sympatbectomie gauche; état de crises multiples pendant l'opération qui est faite sous anesthésie à Télher. Grande surexcitation consécutive pendant plusieurs heures après. On a été obligé de lui mettre la camisole de force. Le malade a présenté aussitôt après Topération du rétrécissement de la pupille à gauche sans modification vaso-motrice du visage. Pas de différence de température des deux côtés.
Le 18 juillet le malade a eu deux crises dans la journée.
Le 23 juillet le malade, ayant arraché son pansement, a eu, à l'endroit opéré un abcès qui s'est ouvert spontanément.
Le 25 juillet sympathectomio droite.
Anesthésie à l'élher. Même état de crises multiples pendant l'opération et surexcitation consécutive comme la première fois.
Les crises n'ont pas encore été modifiées ni au point de vue du nombre ni au point de vue de la forme. Il n'y a pas eu de troubles intellectuels.
(il —
Recueillie dans le service de M. Jaboulay.
B..., Adélaïde, vinsit iuis, domestique. Les parents seraient de tempérament nerveux, une sœur bien portante, deu\ frères moris Tun à di!C-liuit ans de fièvre typhoïile, l'autre en bas àj^e d'aflection inconnue. Pas d'épileptiques dans là famille.
La malade avait joui d'une bonne santé. Réglée à seize ans, régulièrement. £lle a un enfant (illégitime) de dix mois en bonne santé» les crises ont commencé il y a six mois sans émotion ni traumatisme. Elles ont tout de suite présenté les caractères qu'elles ont actuellement. Elles se sont reproduites asssez régulièrement tous les quinze jours.
Le 29 aoiU 1898 la malade entre dans le service de M. le docteur Jaboulay.
Les crises se produisent de préférence le matin ou dans la première moitié de la nuit. Pas d^mra. Cri. La malade toud)e sans choisir sa place. Les convulsions débutent à la tète (|ui se porte à gauche. Les yeux regardent du même coté. Les convulsions s'étendent aux bras puis en dernier lieu et très aiTaiblies aux muscles inférieurs. Convulsions cloniques et toni(|ues. Morsure de la langue. Stertor et période de sommeil pendant dix minutes environ. Puis violente céphalée (|ui avertit la malade qu'elle a eu sa crise quoi(|u'olle n'ait gardé aucun souvenir de ce cjui s'est passé. Elle reste après ses crises (pielquefois une période de vingt-quatre heures dans un état d'hébétude, répondant difficilement aux ({uestions.
La malade paraît vigoureuse, rien au cœur. Rien aux poumons. Pas de troubles de l'appareil digestif. Un médecin (jni Ta soignée à Saint-Genis-Laval en août 1898 a trouvé ii plusieurs reprises de Palbumine dans ses urines. Actuellement il n'en existe pas trace.
La malade n'a pas de trouble de la sensibilité. Réileves normaux. Pas de stigmate d'hystérie. Ses règles sont réapparues depuis un mois.
Le 5 septembre, sympathectomie gauche, le ganglion cervical supérieur est beaucoup ])lus bas que normalement. On l'enlève.
- Ii2 —
Aneslhésie à Téther. La malade s'est trouvée quatre fois en étal de crises pendant l'opération.
Le 10 septembre, crise.
Le 16 septembre, nouvelle attaque à dix heures du matin au moment de la visite. Pas de cri. Dans sa chute la malade s'est fait des excoriations au nez. Perle de connaissance absolue. Convulsions toniques. Spasmes des globes oculaires. Convulsions cloniques des quatre membres. Morsure de la langue. Pas de stertor après la crise. La malade a repris assez facilement connaissance.
Les 25 septembre, 10, 18, 25 octobre, une jattaque. A la fin d'octobre la malade présente encore nettement à gauche du ptosis, du rayosis, du rétrécissement de la fente palpébrale et de la rétraction de l'œil. Par la friction on produit à gauche, au cou et à la face, une rubéfaction plus durable qu'à droite.
Le 6 novembre, une attaque.
Le 8 novembre, anesthésie à Téther et section du sympathique droit au-dessous du ganglion supérieur, le cordon est trouvé très hypertrophié et hyperémié. On excise la partie inférieure du ganglion supérieur et une longueur de deux centimètres du cordon.
Le 9 novembre, rougeur marquée de la moitié droite de la face et du cou qui présente sur la partie correspondante gauche un excès de température. Larmoiement de l'œil droit qui a pris le même aspect que le gauche.
Les 13 et 26 novembre, une attaque.
Le 9 décembre, deux attaques dans la journée qui ont présenté tous les caractères du mal comitial. La malade présente le lendemain les traces do violentes morsures à la langue.
Le 1t décembre, la malade est examinée au [X)int do vue de la vision, elle présente toujours les mômes phénomènes oculaires signalés plus haut. Le réflexe pupillaire paraît supprimée l'accommodation et à la lumière. L'amplitude d'accommodation et l'acuité visuelle sont entièrement conservées et paraissent même supérieures à la normale. Elle lit plusieurs heures de suite sans fatigue.
Hecuoillic dans le service de M. J^uoulay.
M... François, instituleur, est Agé de trerile-liuil ans, ses parents sont alcooliques, sa mère est actuellement dans une maison d'aliénés. Deux sœurs bien portantes, un père mort alcoolicjue à lrente-cinr| ans. Une cousine a des crises d'épilepsie depuis sa naissance.
Marié depuis douze ans. père de deux enfants bien portants.
11 a toujours joui d'une bonne santé, léger alcoolisme, fait usage de l'absinthe.
En février 1896, chute sur le verglas, blessure légère à Tarcade sourcilière gauche, qui a guéri spontanément et rapidement. Actuellement (octobre 1878), mince cicatrice dissimulée au milieu du sourcil gauche, aucune déformation du plan osseux sous-jacent. Vers la même époque, eczéma (?J et en mars 1896 anthrax à la nuque qui nécessite des incisions. En avril 1896, apparition des crises épilepliformes, vertiges avec fourmillements puis engourdissements débutant dans la main droite, et envahissant la moitié droite du corps. Deux ou trois attaques senïblables jusqu'en septembre 1896, où le malade a eu une crise plus grave, il est tombé, il a perdu connaissance. Le côté droit du corps a été paralysé quelques minutes.
Vers cette époque, le caractère du malade a commencé à s'altérer, il est inquiété par ses crises, irritable à Texcès, Pattention est difficile à soutenir, cependant, il peut continuer Texercice de sa profession d'instituteur.
Il se soumet à la médication bromurée.
Les crises continuent pendant Tannée 1897, elles se reproduisent jusqu'à cin(| ou six fois par mois, le malade ne perd pas connaissance complètement, il ne tombe pas, il éprouve un fourmillement parti de la main droite, il présente quelques convulsions bien limitées au cc^té droit du corps et surtout marquées au' membre supérieur, puis engourdissement du côté droit.
En novembre 1897, le malade présente une première crise avec les caractères du mal comitial, perte de connaissance complète, convulsions généralisées toniques et cloniques, ces dernières très violentes. Morsure de la langue, la crise Ta surpris au lit, elle aurait duré
(d'après sa femme) plusieurs heures. Il nvail pris de l'absinlhe la veille. A la suite de cette crise, le malade ressentit une céphalée \'uilente, la douleur était particulièrement vive au niveau de la région frontale et sus-orbitaire fijauche.
Les crises partielles continuent a se produire avec la même fréquence.
Le 17 décembre 1897, résection du nerf sus-orbitaire gauche sur une longueur de deux à trois centimètres, pratiquée par M. le docteur Duchamp de Saint-Étienne. Les crises ont plutôt une tendauce a augmenter de fréquence, elles se présentent environ tous les cinq jours. Ce sont des crises partielles, sans chute ni perte de connaissance complète. Elles débutent par des picotements de la langue et des convulsions du côté droit de la face qui envahissent la moitié droite du corps.
Le 20 avril 1898, crise généralisée présentant les principaux caractères de Tattaque de haut-mal.
En septembre, trois nouvelles crises généralisées avec perle de connaissance complète, convulsions toniques et cloniques, période comateuse, morsure de la langue.
Les crises partielles persistent et se reproduisent quelquefois deux ou trois fois par jour.
Le malade qui a essayé à différentes reprises le traitement bromure (trois derniers mois de 1896 et 1898) entre dans le service de M. Jabouiay pour y subir la s\mpathectomie.
Il est d'aspect chétif et de petite taille. Bon fonctionnement des différents appareils. Léger tremblement des doigts. Trend>lement / fibrillaire de la langue.
Pas de troubles de la sensibilité. Uéllexes norniaux.
Pas de stigmates d'hystérie.
Le 10 octobre, trépanation à gauche, au niveau de la zone rolandicpie ' fcenlre des nïou\ements de la face), Tos est épais ; après l'incision '• de la dure-mère, léger écoulement de sérosité. Les crises continuent. ?
Le malade sort à la (in d'octobre de l'Hôtel-Dieu, sans v avoir j j présenté (rattiKpie complète d*épilepsie, mais sans être amélioré au ^apoint de vue de ses attaques de petit mal. i
L'ablation du ganglion cervical du sympathique gauche ne donna aucune amélioration.
Janvier 1900. — ï/élat est slationnaire.
OUSKUVATION \'l
liocueillie dans !«• service de M. Jahoilay
D... Eugène, dix-neuf <ins, menuisier; père, tnere bien porlanls. Un frère mort en bas Age dans les convulsions.
Pas d'anlécé<lenls personnels.
Première erise dans Télé 189-3, sans eause apparente, Ta sur[)ris dans la rne. Il y a eu perle de connaissance pendanl cin({ minutes. Le malade a alors commencé le traitement par le l)romurede potassium et l'hydrothérapie. Les crises reviennent a de longs intervalles (plusieurs mois). Dans ces derniers temps elles auraient augmenté de fréquence: trois du 5 septembre au io octobre. Crises, aura sensorielle (vision d'un visage de femme menaçant), angoisse marquée, cri initial. Parfois le malade a avant sa crise, au lieu de cette vision, des bourdonnements d'oreille ou un spasme des muscles masticateurs. La crise est nettement comiliale. ('onvulsions toniques, cloniques; coma et slertor. Les crises durent en\iron cin(| minutes. Klles sont le plus souvent nocturnes.
Entre les crises, absences assez fré(ïuentcs, mais de peu de durée.
Le malade est très vigoureux, intelligent, bon fonctionnement îles divers appareils, mais oligurie, sans autre trouble des fonctions d'excrétion. Pas de stigmates d'hystérie.
Le 28 octobre, sympalhectomie du cote gauche. Excision du cordon cervical sur une longueur de deux cenlimelres, au-dessous du ganglion supérieur. Phénomènes post-opératoires habituels, surtout forte congestion de I'omI gauelu? (pii se dissipe en (juel(|ues jours. Le malade ne présente aucun trouble de la Nision du coté opéré (acuité visuelle, amplitude (Taccommodationj. Il passe ses journées à lire.
Il sort à la (in d'octobre, sans avoir eu de crises. Mais, huit jours après sa sortie, il a eu une atta(|ue nocturne très violente : chute en bas du lit, perte d'urine, e((\ Le lendemain il n'avait sou\enir de rien. Pas de renseignement depuis le mois de novend)re.
Hecueillie dans le service de M. Jaboulay.
1)... Antoine, vinj^l-trois nns, voiUirier, entré le 22 novembre. Pas (Panlécédenls héréditaires ni personnels. Attaques d'épilepsie depuis rage de dix-huit mois, avec rémission de trois à dix ans, et rémission de un an, un an et demi, de dix à quinze ans. A partir de quinze ans, les crises ont toujours augmenté de fréquence, elles reviennent tous les huit jours, ou toutes les Irois semaines irrégulièrement.
La crise est nettement comitiale. Le malade porte des cicatrices du cuir chevelu.
11 est vigoureux et bien portant en dehors de ses crises.
Le 28 novembre, sympathectomie gauche; le cordon sympathique est trouvé petit, filiforme. M. Jaboulay excise la portion située entre les deux ganglions moyen et supérieur, avec la moitié antérieure.
Le 9 décembre, crise d'épilepsie vraie, très violente.
Aucun résultat appréciable à signaler dans la suite.
OBSERVATION 14 Recueillie dans le service de M. Jaboulay.
L... Jules, dix-neuf ans, cordonnier. Pas d'antécédents héréditaires ni personnels. Début des crises à trois ans, à la suite d'une frayeur. Elles ont été en augmentant de fréquence. Actuellement, parfois quinze altacjues de petit mal par jour. Grandes attaques irrégulièrement; une tous les mois^ ou tous les (piinze jours, ou parfois deux par semaine.
Aura sensitive de Irajet variable; le malade arrête certaines crises en serrant les poings. 11 a incontcslablement des attaques avec tous les caractères de l'épilepsie vraie. Plusieurs cicatrices du cuir chevelu, traces de morsure à la langue. 11 est tombé plusieurs fois dans la rue.
Tremblement des doigts el de la langue. Intelligence peu développée, il s'exprime lentement et péniblement; sans trouble de la parole.
Le 1"'' décembre 1898, sympatbectomie gauche; cordon cervical normal.
Depuis l'opération, plusieurs étals de petit mal et une grande attaque, le 15 décenïbre.
Aucune modification n'est survenue depuis dans son étal.
OBSERVATION M'y
Narcisse J..., vingt- huit ans, entré à riiôtol-Dieu en juin 1898, on n'a pas de renseignements sur ses antécédents héréditaires.
Il a fait trois ans de service militaire et c'est vers la fin de son congé qu'il commerïça a [)rcndre des convulsions (jui duraient une heure, sur lesquelles il sVxplique mal ef qui paraissent avoir été hystériques.
A ce moment, chute sur la tète d'une hauteur de deuv mètres et un mois après, première crise a caractère nettement comitial. Ces crises reviennent tous les quatre à cinq jours, elles s'accompagnent d'aura sensitive débutant dans l'un ou l'autre des membres inférieurs remontant jusqu'au thorax, il tombe alors en perdant connaissance.
Malgré la durée de cette aura, il ne peut choisir le lieu de sa chute, car il a en même temps un étourdissemcnt avec bourdonnement (roreilles et obnubilation de la vue. La perte di» connaissance est complète, les mouvements sont toniques et cloniques, il y a morsure de la langue, émission involontaire des urines. Lorsque le malade revient h lui, au bout d'un temps assez long, il a généralement une crise d'hilarité.
Ce malade présente des stigmates très nets d'hystérie : hémiaiies- Ihésie gauche complète avec perte du sens musculaire, rétrécissement concentrique 1res accusé des deux cham[)s visuels, zones Instérogènes au niveau des testicules, dans les fosses ilia(|ucs, sous les seins, le long de la colonne dorsale et lond)aire. As>mctrie faciale.
De plus, il présente un trend)ieinent générniisé mais prédominant aux membres supérieurs et ii la face (;t (|ui paraît de nature hystérique.
A la face on note du nystagmus, du lrend)lement des paupières, des lèvres et de la langue qui détermine une sorte de bégayement dont le début remonte aux premières crises. Le tremblement est très
iielaiix membres supérieurs et s'arréto parfois sous rinfluence de l.i volonté ; c'est ainsi que le malade peut manger et écrire une lettre assez longue. Aux membres inférieurs la démarche est spasmodique, les réflexes sont tous exagérés et il y a un certain degré de contracture. La double sympathectomie a été tentée le 24 juin, elle donna lieu à un accident opératoire à droite ce qui empêcha de faire la seclion de ce côté. 11 y eut une rupture de la jugulaire interne ; Thémorragie fut facilenïent arrêtée parla compression à l'aide de tampons.
Le soir on note du ptosis à gauche, de la rétraction du globe oculaire, de l'inégalité pupillaire avec myosis gauche, une vascularisation intense de la conjonctive gauche. Le lendemain disparition de Thénïianesthésieet diminution très considérable du tremblement surtout clux mains.
Les jours suivants il ne se produisit aucune crise mais seulement de légers étourdissements et on constata une augmentation du champ visuel.
Le 22 juillet, un mois après l'opération, le malade reprit une crise complète avec perte de connaissance, etc.; elle a semblé cependant moins intense.
Le malade sortit de l'hôpital pour entrer au dépôt d'Albigny. Revu depuis cette époque, son état est stationnaire.
CIIAPITRK II
Elongation du Pneumogastrique.
L'élongation du pncumogastricjue peut modilier Texcitabilitê, soit de la région bulbo-protubérantiellc par les tractions exercées du côté de ses origines, soit des branches de ce nerf qui se rendent aux appareils respiratoire, digestif, circulatoire.
La modification de la région bulbo-protubérantielle, région des centres nerveux, si délicate à aborder directement, est réalisée par elle, et nous lavons employée dans un cas d'épilepsio où elle parait avoir oxc^rcr une influence réelle sur ce territoire que Schrœder Van der Kolk indi((uait comme le centre des mouvements convulsifs et qu'il limitait au voisinage de Taile jjrise, du locus cciTuleus et de l'eminentia tcres. Un jeune homme de seize ans qui j)rcnait jus(|u'à vingt-cinq crises par jour, précédées d'uni» aura épigastrique, en fut ainsi débarrassé. Cette opération a encon» pour avantage de prévenir les spasmes du larynx et des organes de la déglutition et do supprimer la crise d'arrivée de ])eaucoup d epile|)sies qui ct^mmencent par la région du cœur et de l'estomac. Quand elle est faite d'un côté et combinée à la section du sympathi(iue unilatéral, les effets périphériques cardiaques se compensent et l'encéphale tout entier est modifié.
Nous avons encore pratiqué l'élongation du pneumogastrique diez une goitreuse exophtalmiciue qui avait des quintes de toux. Tirtout la nuit. Tandis que la section du sympathique cervical
à gauclie faisait rentrer i'œil correspondant dans l'nrbite et supprimait la diplopie, qui était le fait de l'exophtaimie plus accusée de ce cùté que de l'autre, l'élongation du nerf de la dixième paire à gauche faisait cesser la toux: notre maladf était très amendée du fait de cette double oi>ération qui avait encore l'avantage ici do modifier les fibres sympathiques annexées au pneumogastrique.
De plus, nous pensons que l'élongation de ce nerf trouvera plusieurs de ses indications les plus importantes dans certaines inflammations du poumon à la nutrition et au fonction nemeDl duquel il commande, ainsi qu'à quelques troubles de la déglutition qui sont d'origine nerveuse.
Cette opération, nous ne la pratiquons que d'un seul côté: elle doit être faite par la même incision qui sert à découvrir le sympathique cervical, c'est-à-dire par une incision qui longe le bord postérieur du sterno-mastoldien, en entamant légèrement ses fibres: elle ne descend pas au-dessous de la veine jugulaire externe afin do respecter le spinal. Le paquet vasculo-nerveux est réclinéen avant; mais on peut cependant passer entre la veine jugulaire interne laissée en arrière et en dehors et la carotide intp.riie qui est eu avant et en dedans : le pneumogastrique apparaît dans les deux cas sous la forme d'un cordon blanc, régulier, accolé au bord postéro-ex terne de l'artère; la sonde cannelée l'isole et lecharge, en l'amenantsur sa face lissi' et convexe iust]irà l'ouverture de la plaie opératoire, sans brusquerie; un fil de soie passé autour du nerf à l'aide de l'aiguille
CHAPITRE III
Les Dégénérescences consécutives aux opérations sur le sympathique cervical. — Valeur parallèle de ces interventions.
Dans nos différentes communications sur les interventions intéressant le sympathique cervical, nous avons eu soin d'apprécier leurs résultats, et nous sommes arrivés à cette conclusion basée sur l'observation des opérés que, relativement à la méthode thérapeutique du goitre exophtalmique que nous avons créée, elles étaient d'une efficacité analogue. Nous avons ajouté, en outre, que les dégénérescences résultant de ces opérations s'étendaient en haut et en bas, loin, même trop loin, qu'il fallait, en consé(iiience, être prudents dans les sacrifices que Ton faisait de ce nerf.
Voici les expériences auxquelles nous faisions alors allusion et que ne devrait ignorer aucun d<* ceux qui pratiquent des opérations sur le sympathique cervical. L(\s unes ont été faites par Elinson, dans le laboratoire de Mislawsky à Kasan: elles se résument ainsi : e(* physiologiste a (\xtirpé chez le» cliien et le chat le ganglion cervical supérieur du sympathique; chez l'animal qui a survécu un mois ou à peu près, on aperçoit constamment dans le nerf (optique, du côte» opéré, une quantité assez considérable de libres déjrénérées. Si Ton sectionne maintenant le filet cervical du grand sympathique ehe/ le chat avant un mois on ne trouve presque rien dans le nerf optique; mais im mois après la secticm on constate un certain nombre de
libres dégénérées, en moins grande quantité qu'après l'extirpation du ganglion supérieur. De ces faits on peut conclure avec certitude que le nerf optique reçoit des fibres sympathiques du ganglion cervical supérieur et du filet central, c'est toujours Elinson qui parle; et voici le trajet qu'elles parcourent, d'après lui, pour arriver au nerf optique : certaines (Ventre elles peuvent se rendre directement au ganglion ciliaire. s'y terminer ou le traverser; d'autres ii])res peuvent se rendre au ganglion de Gasser, et de là par les rameaux ophtalmiques du trijumeau et par la racine sensitive ou longue du ganglion ciliaire au nerf optique, et enfin des fibres peuvent s anastomoser avec le nerf oculo-moteur dans le sinus caverneux et de ce dernier par la racine courte du ganglion ciliaire se rendre au nerf optique.
Pour Mislawsky, les fibres centrifuges du nerf optique, démontrées par Elinson, sont sûrement d'origine sympathique; elles seraient destinées à l'innervation des vaisseaux de la rétine, et expliqueraient les phénomènes vaso-moteurs constatés par Morat et Doyon.
Cette supposition est en accord, je tiens à le faire remarquer, avec les données de la chirurgie qui démontre de la vaso-dilatation intraoculaire après la sympathicotomie cervicale, mais pas de troubles de la vision sauf, dans des cas très rares, un léger éblouissement.
Les chirurgiens, qui voudraient lire le compte rendu in extenso des expériences des deux physiologistes russes sur les dégénérescences en question doivent se reporter au Bulletin de la Société de biolof/ie, juillet 1896, pages 792 e( suivantes : « Sur les fibres centrifuges du nerf optique. »
On trouvera quelque jour les modifications histologiques causées par la paralysie du sympathique sur Tencéphale et l'appareil nerveux du ccpur; de ce qu'elles ne sont pas connues il ne faut pas conclure qu'elles n'existent pas. De même l'extirpation du ganglion (^ervical inférieur doit ajouter des dégénérescences spéciales à celles que produit l'extirpation de la partie
supérieure du sympathique : « Car les ganglions du symj)athique sont doués de la fonction de maintenir vivants les nerfs périphériques en connexion avec h^urs cellules nerveuses. » (GaskeK Avrlàves de /)/i;jsiologie, 1888, 1'* fascicule, p. 63.) D'autre part, ce physiologiste a trouvé dans le tissu du vague*, après section du sympathi(iue cervical chez la tortue, des fibres dégénérées, et il a pu suivre ces dégénérescences jusque dans les tuniques de IVrsophage et de Testoniac. (Gaskell : Recherches sur le svstème nerveux viscéral et vasculaire, T/te Journal
ofPhysiology, 1886.)
Ainsi, par les dégénérescences ascendantes et descendantes <|u'elle provoque, la section du sympathique cervical est une arme beaucoup plus puissante que ne sauraient se l'imaginer tout d'abord les chirurgiens ignorant les données de la physiologie expérimentale que nous venons de rappeler. Elles expliquent d'ailleurs que les résultats thérapeutiques aient été aussi satisfaisants et aussi intenses après les sacrifices les plus restreints faits au sympathique cervical qu'après les sacrifices les plus étendus. On ne sait pas assez que le fonctionnement d'un appareil aussi impressionnable que l'est un nerf peut être troublé par les moyens d'action les plus simples. Ainsi j'ai pratiqué l'élongation du sym|)athique cervical à une goitreuse exophtalmique, et le résultat a été absolument identique à celui qu'a obt(^nu Depage (de Bruxelles) (Sociét('» royale des sciences médicales. 7 novembre 1898) après une résection totale; aussi, suis-je de l'avis de ce chirurgien, quand il exprime, après coup, le regret de s'être laissé (Mitniiner d'emblée à une large excision, sans prolit pour sa malade, au lieu de s'être borné à un proc(''dé plus conservateur.
L'amélioration, qu'il s'agisse de goitre exophtalmique, d'épilepsio. de modification de la vision él()ign('M\ n'est donc pas proportionnelle à l'étendues de la résection : une forme grave de la maladie de Basedow ne relève pas plus de la résection de tout le .sympathique cervical qu'une forim* moins intense d'une 'feection moins large. Il faut renoncer à ces idées mécaniques
qui sont fausses autant que celles qui escomptent la soudure des deux bouts du sympathique après sa section.
J'ai employé, et c'est un avantage que j'ai sur les chirurgiens qui m'ont suivi en se lançant dans les résections étendues, tous les procédés capables de paralyser le sympathique cervical : le broiement [Ltion médicaL 1897), la section simple en différents points, la section avec arrachement des deux bouts (ce qui est très facile), Tablation du ganglion supérieur, son ablation partielle, sa simple section, Tablation de toute la chaîne cervicale, excepté le ganglion inférieur : je n'ai jamais vu de différence dans l'intensité des phénomènes qui annoncent à la périphérie la paralysie du nerf. Il est impossible de dire de quel côté le sympathique a été broyé, de quel côté sectionné simplement ou réséqué en plus ou moins grande quantité sur mes malades où des opérations difïéientes ont été pratiquées à droite et â gauche.
Je tiens à dire quels ont été mes résultats : !• dans Vépiirpsie — mon plus beau succès a trait à un cas d'ablation partielle uni — ■ latérale du ganglion cervical supérieur seul, mais pour unc^ forme d'hystéro-épilepsie; 2" dans le r/ottre exophtalmique^ c'est encore la section simple du ganglion cervical supérieur^ qui m'a le mieux réussi (et je remarque que les trois plus mau — vais cas appartiennent à la résection totale) (cas de Soulier, de - Peugniez, de Témoin); 3'* et pour Y amélioration de la ri.sion éloignée, signalée déjà sur mon premier malade opéré en 1894 (Voir Revue de médecine, 1894, p. 436). c'est la simple section du connectif intermédiaire au ganglion cervical supérieur et au ganglion cervical moyen qui a produit l'effet le plus intense.
En outre, pour les effets périphériques de la paralysie du sympathique cervical, c'est encore la simple section du connectif qui m'a donné les résultats les plus accentués : sur Va^it, (jui est rentré, sur \s, pupille qui est restée punctiforme, sui* les raisseaux de la face, qui ont présenté pendant plusieurs mois une vaso-dilatation remarquable, sur le cœur enfin qui. au moment de la section, a précipité ses battements, et s'est
ralenti immédiatement après. C'était encore cliez mon premier malade opéré d'un seul côté en janvier 1891.
On voit donc (|ue les modifications consécutives aux interventions sur le sympathiciuc cervical tiennent à hijb/'me de la maladie et à certaines dispositions pliysiologiques des malades, qu'elles sont absolument indépendantes de l'étendue du sacrifice anatomique fait à ce nerf. En conséquense. l'opération de choix doit être celle qui offres le plus de sécuiité, celle qui donne, avec un point de repère assuré au cliirurgien, un minimum de dégât pour le malade, cclhî enfin qui respecte les organes du cou et surtout ses nerfs, parmi lesquels le spinal est l'un des principaux : je veux dire la découverte du ganglion cervical supérieur.
CHAPITRE W
Le manuel opératoire de T ablation du ganglion cervical supérieur du sympathique.
Pour pratiquer cette o|)ératiou, il faut chercher le relief de la veine jugulaire externe et la faire saillir en la comprimant du côté du creux sus-claviculaire; une incision est faite au-dessus d'elle, jamais au-dessous pour ne pas blesser le spinal, sur le relief du bord postérieur du sterno-mastoïdien, et remonte n la région mastoïdienne à la hauteur du conduit auditif externe. L'incision n'est pas exactement parallèle au bord postérieur du sterno-mastoïdion, elle empiète sur le muscle en haut, et se dirige en avant. On incise du premier coup jusqu'aux Hbres musculaires. Les artérioles sont pincées; il en est deux principales, rui]e en haut, l'autre à mi-chemin de l'incision. Le muscle est coupé en totalité et on arrive sur son feuillet aponévrotique profond, dans une couche de tissu cellulaire contenant des ganglions lymphatiques en bas, et sur la face externe du splcnius en haut. Ce muscle doit être disséqué jusqu'à son insertion mastoïdienne. Le sterno-mastoïdien est récliné et soulevé par des écarteurs tenus par un aide placé de l'autre côté du patient. L index est intioduit dans le tissu cellulaire de la partie inférieure et cherche à cn^er un trajet du côté des vaisseaux du cou, à la faveur d'un point faible qui se trouve d'habitude au milieu de l'incision. Quelques légers coups de bistouri appliqués avec prudence peuvent laider dans ce décollement qui mène sur la veine jugulaire interne,
tantôt en avant tantôt en arrière. Il faut récliner cette veine en avant, si Ton n'aper(;oit pas immédiatement après sa tlénudation le sympathique cervical en dehors et en arrière d'elle, sous forme d'un gros cordon rouge gris avec un renflement dans sa partie supérieure. Une fois la veine réclinée en avant, on aperçoit en dedans d'elle le cordon blanc régulier du pneumogastrique, et le doigt introduit dans la plaie sent en dedans la carotide interne qui bat; on peut avoir encore im autre cordon blanc plus ou moins parallèle au pneumogastrique et qui est le grand hypoglosse. Le sympatique est le plus souvent en arrière de ce paquet vasculo-nerveux appliqué sur l'aponévrose préverlébrale, se confondant par sa couleur avec les muscles ambiants. On le reconnaît â son rendement supérieur, on le dénude avec la sonde cannelée ou l'index, on l'attire sur les bords de la plaie; mais d'autres fois le sympathique est dans la gaine des vaisseaux et il a été refoulé en avant par le décollement du paquet vasculo-nerveux ; si on ne le trouve pas de suite sur l'aponévrose vertébrale, c'est qu'il offre cette anomalie de situation dont nous parlons, et alors il faut le chercher soit accolé à la veine jugulaire, soit placé dans la même gaine que le pneumogastrique; une fois, je l'ai vu adhérer en un point à ce nerf et se confondre avec lui, réalisant ainsi un commencement de cette anomalie réversive qui fait souder les deux nerfs en un seul. Chaque fois que le sympathique est au voisinage du pneumogastrique ou dans sa gaine, il est grêle et diminué de volume. Il peut y avoir d'ailleurs des différences de volume etde situation, d'un côté et de l'autre, chez le même individu.
Telle est l'opération type de la section, de la résection ou de Télongation du sympathique cervical.
CHAPITRE V
L'Électrisation du sympathique cervical
chez rhomme.
L'insuffisance de la paralysie artificielle du sympathique cervical dans certaines formes d'épilepsie et dans quelques troubles fonctionnels analogues nous a conduit à penser qu'une thérapeutique de sens inverse donnerait peut-être de meilleurs résultats. Dans ce but nous avons employé l'excitant le plus commode et le plus ellicace, rélcctricité. Nous avons ainsi faradisé le sympatliique cervical d'un épileptique essentiel, d'un hystéro-épileptique, d'un homme atteint d'une névralgie du trijumeau, et d'une goitreuse exophtalmique cachectique.
Le courant faradique, appliqué par les deux pointes de l'appareil usité en physiologie au niveau et au-dessous du ganglion cervical supérieur mis à nu et isolé comme pour son ablation, a passé pendant une minute environ à une dose presque insensible sur le dos de la main et pénible à la pointe de la langue.
Chez ces quatre malades les phénomènes immédiats ont été ceux qui sont bien connus : propulsion de l'œil, dilatation des pupilles, pâleur conjonctivale, abondante sueur dans la moitié correspondante de la face (sauf dans deux cas) et précipitation des battements du cceur constatée à la pulsation radiale, et puis
un phénomène inattendu : k contraction de certains muscles du cou, sur lequel nous reviendrons.
Deux minutes environ après lu faradisation, les phénomènes de paralysie du sympathique se sont montrés : resserrement de la fente palpébrale, vaso-dilatation conjonctivale, myosis (sauf dans un cas où ia mydriase a persisté vingt-quatre heures pour faire place ensuite au resserrement pupillaire). Cette paralysie du sympathique a été due, non pas à l'élongation et aux mameuvres de l'isolement de ce nerf simplement mis à découvert, non isolé et non chargé sur la sonde cannelée, mais bien il l'épuisement qui succède à une trop forte eicitation. C'est donc la paralysie du sympathique qui succède, du moins pour quelque temps, à tous les traumatismes, même aux excitants qui agissent sur lui : section, résection, broiement, élongation. électrisation.
Quant à l'efficacité de ce moyen, il nous a rappelé ce que nous avions obtenu à l'aide des autres moyens dont nous venons de parler et a dépendu de ia maladie à laquelle il s'adressait.
Cctteélectrisation, que nous avons faite seulement à la région cervicale du sympathique, peut être pratiquée aussi sur le plexus solaire pour les circonstances pathologiques que nous avons indiquées {Lijon Médical, mars 1899). Elle serait préférable à celle «|ui va exciter le cœur par des pressions digitales il travers un volet tlioracique dans les syncopes graves, car elle diffuse à la périphérie et dans les centres qu'elle peut ranimer.
abaissaient le larynx, et môme la langue fixée avec une pince dans deux cas a eu des mouvements de rétraction. Il s'agissait de phénomènes de diffusion électrique en dehors du sympathique, sur d autres nerfs. Cette diffusion se fait, à notre sens, non point par le contact du nerf excité avec d'autres nerfs : par exemple le spinal, ou la branche descendante interne du plexus cervical profond, car nous avons eu soin de nous garantir de ce voisinage autant que des muscles eux-mêmes, mais bien par la voie des anastomoses qui sont nombreuses. Ces anastomoses vont du sympathique cervical à toutes les branches antérieures cervicales qui forment le plexus cervical et le plexus brachial, sans compter celles qui passent dans plusieurs nerfs crâniens. Si Ton ajoute que le sympathique a des nerfs musculaires directs : le filet du grand droit antérieur, le filet du long du cou, on comprendra que son électrisation puisse donner des contractions dans les muscles striés.
Les spasmes obtenus de cette façon ressemblent, dès l'abord, à ceux du torticolis spasmodicjue, et la première pensée qui traverse l'esprit, c'est que cette affection relève d'un vice de fonctionnement du sympathique irrité par des excitations qui passent de son territoire dans les nerfs moteurs voisins.
Les mouvements du torticolis spasmodique, involontaires , cadrent bien avec une excitation d'un nerf ganglionnaire, c'est à-dire d'un nerf sur lequel la volonté n"a aucune influence. Ils se rapprochent des mouvements douloureux des anses intestinales, par exemple, qui sont soumis au sympathique. D'ailleurs les malades de cette catégorie ont parfois des signes d'excitation du sympathitjue cervical : crises de tachycardie, sueurs à la face, au moment des accès, sans compter de l'hypertrophie thyroïdienne et de l'exophtalmie.
La clinique démontre encore que le torticolis spasmodique est propre aux nerveux, et le sympathique est un siège d élection pour les perturbations de nervosisme. D'autre part les insuccès des opérations sur les nerfs blancs sont fréquents dans le torticolis spasmodique : nous-même avons eu deux
échecs, l'un en 1890, l'autre en 1893, pour les deux cas à qui nous avons appliqué la classique section du spinal.
La constatation de ce rôle moteur pour des muscles striés annexés au sympathique va bien avec la présence de fibres nerveuses blanches dans ce système, et permet de lui rattacher certains phénomènes moteurs involontaires des muscles de la vie de relation, tics ou contractures.
Pour nous en tenir au torticolis spasmodique, la cause provocatrice parait être dans le territoire du sympathique cervical, qui transmet à ses anastomoses les excitations qu'il reçoit. Aussi le traitement de cette affection parait devoir être une action sur ce nerf et ses anastomoses, paralysante ou épuisante, comme la faradisation ou un autre moyen, et non pas les opérations sur le spinal, ou sur les muscles et les nerfs du cou^ quelque étendues qu'elles soient.
TROISIKMIi: PARTIE
I,E SYMI'ATIIK^HE CEIIVICAL DANS I.A VISION
THOISIKME PARTI K
LE SYMPATIIl(,)rK CERVICAL DANS LA VISION
CHAPITRE PREMIl^K
La section du sympathique cervical dans ses effets sur la vision chez l'homme.
J'ai eu deux fois roccasion de pratiquer la section du grand sympathique au cou, entre le ganglion cervical supérieur et le ganglion cervical moyen. C'était chez deux épileptiqucs. L'opération avait pour but d(î modifier leur circulation cérébrale.
Après ces deux opérations, les phénomènes oculo-pupillaires que la physiologie a bien mis en relief se sont i)roduits : rétrécissement de la fente {)alpébrale, légère rétraction du globe oculaire et resserrement de la pupille. Mais C(\s deux malades ont tous deux nettement indicjué en même temi)s que leur vision était devenue bien meilleure du côté opéré. Ils étaient capables de lire à une distance plus grande avec VœW de ce côté qu'avec l'œil resté intact. M. le professeur Lépine avait déjà consigné ce fait à propos du premier malade à qui j'avais sur son conseil pratiqué la section (/2e(??ec de médoùne, 1894, p. 436) (1). Et c'est encore ce que je viens de constater chez un second malade opéré comme le précédent, et dont M. Louis Dor a bien
\\\ Voir robscrvation VI, page 105.
voulu examiner les yeux avant et après la section. II était atteint d'astigmatismemyopiquc.L'araplituded'accommodation égalait 10 dioptries. Le punctum rcmotum était à 35 centimètres et le punctum proximum à 7 cent. 5. La section du sympathique cervical ne modifia en rien, ni Tastigmastisme, ni l'amplitude d'accommodation. Cependant la capacité visuelle était augmentée pour l'œil droit qui correspondait à la section. Il pouvait lire à50 centimètres. Ce phénomène est dû entièrement aumyosis. Le resserrement pupillaire a agi, comme la fente sténopéique, il a corrigé l'astigmatisme en ne laissant passer que les rayons voisins du centre de la cornée et peu déformés. Cela est si vrai que j'ai pu donner à l'œil gauche, celui du côté non intéressé, la même amélioration en plaçarit devant lui un verre noir troué d'un mince orifice.
Ainsi la capacité visuelle augmente par le resserrement pupillaire.
Mais il y a un autre fait : c'est l'absence de modification dans l'amplitude d'accommodation après cette section.
Cependant on a annoncé que le grand sympathique est le nerf de l'accommodation pour la vision éloignée, le nerf moteur oculaire commun restant, pour tous, le nerf de la vision rapprochée. Cette théorie est édifiée sur des expériences et l'augmentation de la grandeur de la seconde des images de Purkinje après l'excitation du sympathique cervical. Si elle était vraie, la vision rapprochée de nos malades restant la môme, le punctum remotum aurait dû se rapprocher du punctum proximum, et l'amplitude d'accommodation aurait été diminuée. Mais on a vu précisément qu'il n'en avait rien été.
Aussi faut-il conclure que le grand sympathique ne joue aucun rôle dans les phénomènes de Taccommodation chez l'homme, mais sa section augmente la capacité visuelle chez les myopes et les astigmates par le rétrécissement de la pupille. Y aurait-il lieu d'envisager cette opération comme une méthode capable de corriger en partie les effets de certains vices de réfraction?
CHAPITRE II
L'amélioration de la vision des myopes après la section du sympathique cervical.
1*» Les malades à qui j'ai pratiqué la section du sympathique cervical, épileptiques et goitreux exophtalmiques, ont accusé après l'opération un phénomène sur lequel j'ai attiré l'attention, à savoir l'amélioration de la vision éloignée. Le malade du professeur Lépine {Revue de Médecine, p. 430, 1894). opéré d'un seul côté, lisait de l'œil correspondant àl m. 20 ce qu'il ne lisait de l'autre œil qu'à 80 centimètres. Chez un autre épilep tique myope et astigmate le punctum remotum qui était avant à 35 centimètres, s'était reculé à 50 centimètres. Deux autres épileptiques et six malades de Basedow accusaient spontanément et sans (|ue nous ayons pris soin de la noter par des chiffres, cette même amélioration. Ces observations m'ont déterminé à employer la sympathicotomie dans k^ cas suivant.
11 s'agit d'une malade qui était atteinte de myopie progressive avec scléro-choroïdite postérieure, en même temps que des phénomènes basedowiens. Elle a fourni les constatations suivantes. Avant l'ablation du ganglion cervical supérieur, l'œil droit a 6 dioptries de myopie le punctum proximum est à
12 cent. 9, le remotum à 16; six jours après l'opération, la myopie n'est que de 1 dioptrie 50, le proximum s'est reculé à 30 centimètres, le remotum à GG centimètres ; l'amplitude d'accommodation n'a pas varié. Quant à l'œil gauche il avait
5 dioptries 50 de myopie, le proximum à 14 centimètres et le remotumà 18 centimètres ; la section du sympathique cerviciil n'a à ce moment rien changé ; il faut dire que cet œil avait été avant l'opération atropinisé. Ces examens ont été faits par le docteur Jacqueau, chef de clinique ophtalmologique du professeur Gayet. Je dois ajouter que cet œil gauche était rentré dans l'orbite après la section un peu moins que Tœil droit et que le sympathique gauche, dont une partie du ganglion cervical supérieur avait aussi été excisée, était moins volumineux que le droit.
Une coïncidence est à remarquer, c'est la rentrée de Tœil dans l'orbite concomitante avec le recul de la vision éloignée. Ces deux phénomènes sont attachés l'un à l'autre d'étroite façon, au point que plus l'œil se rapetisse dans l'orbite après la sympathicotomie, plus la vision éloignée s'aiguise, et inversement, comme dans notre dernière observation. N'est-ce pas aussi le pendant de ce fait, facile à constater : les myopes ont les yeux d'autant plus gros et saillants que leur vue est plus basse.
La section du sympathique cervical, que j'ai montrée produire le recul oculaire et réaliser l'opération de choix dans l'exophtalmie, est aussi, et par cela même, une opération capable de corriger en partie la myopie, sans compter l'astigmatisme.
Reste à expliquer son mode d'action dans la myopie, la correction de l'astigmatisme étant facile à comprendre par le resserrement pupillaire.
2* La myopie paraît être en partie sous la dépendance d'une action musculaire extra-oculaire, la même probablement qui projette l'œil au dehors. Peut-être, il faut en chercher la cause dans la contracture du muscle lisse orbitaire de Sappey et de Millier, ou d'un muscle analogue et inconnu qui allonge le diamètre antéro-postérieur du globe oculaire et qui obéit au sympathique. Les succès qu'avaient obtenus Philips, Guérin, Bonnet, en sectionnant l'un les grands obliques, l'autre les
droits interne et externe, le troisième le petit oblique, s'ils ne sont pas explicables par la lésion de ce muscle que les chirurgiens précédents auraient pu couper involontairement, en même temps ({ue les muscles auxquels ils rapportaient les causes de la myopie, ne sont pas cependant sans quelque analogie avec les nôtres.
Le resserrement pupillaire a aussi été proportionné à l'intensité du recul oculaire et de l'amélioration de la vision éloignée. Si bien qu'autant de raisons existent pour attribuer la correction de la myopie à un phénomène intra-oculaire et atteignant la réfraction qu'à nn phénomène péri-oculaire et simplement mécanique. Peut-être même y a-t-il association des deux actions péri-oculaire et intra-oculaire. La rétine a probablement aussi été projetée en avant par la dilatation des vaisseaux choroïdiens qu'a amenée la sympathicotomie.
Une remarque cependant : seul l'œil droit a été influencé dès le premier jour et seule sa réfraction améliorée, et c'est précisément l'œil qui n'avait pas été atropinisé ; l'œil gauche, au préalable atropinisé, n'avait pas encore modifié sa réfraction, comme si de ce côté Tatropine avait annulé et retardé l'effet de la section du sympathique cervical. Nous avons dit précisément que la pupilh^ de l'œil gauche s'était moins resserrée du fait de la sympathicotomie que la pupille de Innl droit non atropinisée.
3' Enfin l'acuité, qui était pour V(v\] droit avant l'opération de 1/20, atteignait 1/12,50 après, et celle de l'œil gauche (|ui mesurait 1/00 arrivait à 1 20 La section du sympathique cervical a fait plus que modifier la réfraction, elle a encore influencé la lésion de scléro-choroïdite avec staphylome postérieur que présentait notre malade dans les deux yeux. Cette augmentation de l'acuité n'a pas tenu sini|)lement au resserrement pupillaire.
En effet, dix jours après la section, les lésions de sclérochoroïdite postérieures tendaient à disparaître dans l'œil droit et s'étaient considérablement améliorées, au point ({u'on ne
constatait plus les grandes taches noires ; à ce même moment, la réfraction de Tœil gauche se modifiait. La myopie ne mesurait plus que 4 dioptries 1/2 et Tacuité s'améliorait dans les proportions qui ont été indiquées plus haut, pendant que persistaient les mêmes lésions dans le fond de l'œil. Et la malade proclamait que depuis le commencement de son affection oculaire, elle n'avait eu aussi bonne vue.
Comment expliquer cette amélioration des lésions du fond de rœil ? Seraient-elles analogues à des troubles trophiques, qu'une opération sur le système nerveux, commandant leur territoire, serait capable d'amender? La sympathicotomie retentit-elle sur les centres nerveux qui commandent la nutrition de l'œil, et est-elle capable de produire sur eux des effets du même genre que ceux que l'on observe dans les organes périphériques, et de modifier leur trophisme ? Agitelle sur le trophisme de ces centres, et par cet intermédiaire sur l'œil, ou bien atteint-elle simultanément les uns et les autres ? Autant d'hypothèses ; en tout cas, on ne peut pas dire que la sympathicotomie ait soustrait l'œil à une influence néfaste qui lui serait venue du sympathique cervical lui-même parce que le ganglion cervical supérieur de celui-ci a été examiné histologiquement et n'a pas présenté de lésions, sauf une pigmentation un peu exagérée des cellules ; resterait cependant la supposition que des lésions nerveuses ont pu exister plus bas sur le sympathique cervical, ou sur un point plus rapproché de ses origines centrales. Plus simplement, faut-il ne voir dans la disparition des taches choroidiennes que le résultat d'un changement et d'une augmentation du régime vasculaire qui aboutit à leur résorption^ comme la vascularisation de la cornée vient à bout de certains leucomes ? Ce sont autant de questions qu'il est bon de poser.
Quoi qu'il en soit, il faut reteni*r de cette observation deux ordres de faits principaux : 1° les modifications apportées dans un œil myope qui va se rapprochant de l'emmétropie ; S^^l'amélioration de l'acuité visuelle et des lésions de scléro-choroïdite
postérieure, sans l'adjuvant d'un moyen tliérapeutique autre que la section du sympathique cervical.
Cependant, il n'en est pas toujours ainsi : dans un cas de forte myopie, allant de 19 à 20 dioptries, nous n'avons pas eu de modification de la réfraction, et d'après M. le professeur Gayet, qui a examiné le malade avant et après la sympathi cotomie, la réfraction n'a pas été modifiée, seule la vision éloignée a été améliorée. comuKî d'habitude. Il en a été de même chez une jeune lille examinée encore par M. Gayet, qui, sans changement d(» la réfraction oculaire a accusé cependant l'augmentation de la vision pour les objets placés à distance.
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CHAPITRK PKKMIKK
La section du sympathique cervical
dans les névralgies.
R61e du sympathique dans les névralgies.
Kiciî n'est encore' îiussi obscur (jue hi natiiic (^(^s nôvialf^ies. JLes opérations dirif^rc^s sur lo trijunirau et se> branches, r<'»s(M!tions et arraclienient>. sont loin de ni<Mtie à l'ahri des réeidives ; (|uelquefois elles ne donntMit aucun s(mla«^'eni<»nt oi S(»nt inutiles, laissant a|)rès elles de ranesthésic douloiu^Mise et toujours, ou à peu près, elles sont suivi(\s cle retoiu* do phénomènes douloureux, du moins celles cjui ne mettent pas (in dan^^er immédiat de raort. c(»lles (pii s'adress(înt aux branches périphi'»ri(iues. et non au ganj^lion de GasseT. D'autn» paît, la simph' trépanation du crâne», celle (pii consiste dans |r premier temps
de rexthpalioii du ganglion de Gasser, avec ouverture des méninges, {)eut donner des améliorations très remarquables qui font différer le second temps jusqu'à deux ou trois mois après. Ces considérations mènent à penser que peut-être en agissant par un moyen spécial, sur la totalité du trijumeau, origines et nerf périphérique, on pourrait arriver à modifier son hyperexcitabilité douloureuse. Aussi il est abondamment pourvu, dès sa naissance dans le mésocéphale, et jusque dans ses branches ultimes, d'abondantes ramifications sympathiques. Il lui en vient dans sa racine, bulbo-protubérantielle. par le prolongement du tractus intermedio-lateralis et de la colonne vésiculaire, au voisinage du trou déchiré postérieur, dans son tronc principal, au niveau du sinus caverneux dans ses trois branches de division. D'un autre côté, Textirpation du ganglion cervical supérieur du sympathique fait atrophier la substance grise qui entoure l'aqueduc de Sylvius, et si le ganglion d*^ Thabenula est pris plus spécialement, la substance grise, a voisinage de laquelle naît une partie de la racine supérieure d trijumeau, remarquable par de grosses cellules vésiculeus^^^ assez analogues à celle de la colonne de Clarke de lu moelle est aussi atrophiée; il disparaît donc à ce niveau un centr^^ sympathique, situé vers les origines du trijumeau, comme i ' en disparaît un autre enti'c les cinquième et huitième racine^^ cervicales, après la même opération, comme disparaît un noyai :^ du vague et de l'hypoglosse (Hoeben, Utrecht, 1896, et Huet^ Amsterdam, 1898), comme encore doivent disparaître les fibre.< sympathiques annexées au trijumeau et à ses branches, par trois courants distincts.
La suppression de ces nervi nercorum est-elle capable de modilier l'excitation du trijumeau? J ai pratiqué l'ablation du ganglion cervical supérieur du sympathique à un homme de soixante ans qui, depuis deux ans, présentait une névralgie trifaciale localisée surtout dans le territoire du nerf maxillaire supérieur; les deux loc4ilisations les plus douloureuses sont, ^ l'une vers la commissure interne des paupières, dans le sillon
naso-génien, l'autre daus la bouche, sur la lace interne delà lèvre supérieure. L'attouchement de ces deux points réveille des crises terribles, pendant lesquelles les téguments de la joue transpirent, et des larmes sont sécrétées en abondance. Le malade prend toute sorte de précautions pour manger, et pour éviter les contacts avec ces deux zones d'hyperesthésie. L'opération n'a produit aucun effet pendant deux jours, puis les crises se sont atténuées peu à peu et le septième jour, le malade est parfaitement soulagé au moins comuK» intensité des accès qui peuvent cependant être encore provoqués par les attouchements des deux endroits si sensibles. Plus tard les crises se sont espacées et ont disparu, au moins les crises qui naissaient spontanémi^it et à Toccasion des mouvements des lèvres et des joues pour parler, boire ou manger.
C'est rendre service que de faire remplacer l'opération meurtrière de Tablation du ganglion de Gasser par l'excision simple et facile du ganglion cervical supérieur.
Je pense enlin que toutes les névralgies devraient être traitées lorsqu'elles deviennent chirurgicales d'après le même principe de la destruction des ne/^ri nervontm des nerfs douloureux. c'est-à-dire de leurs (ilels sympathi(|ues.
Il convient dci rapprocher cette amélioration d'une névralgie» très douloureuse du trijumeau, d'une amélioration obtenue dans une arthralgie du genou et dans les douleurs (jui sillonnaient le membre inférieur, par une opération s'adressant au sympathique sacré. C'était cMei une jeune fille de vingt-six ans, bien équilibrée et ne présentant aucun signe d'hystérie avéré, qui souffrait du membre inférieur* gauche, depuis trois ans, principalement au niveau du condyle interne du fémur, vers le coude-pied, et aussi de temps en temps dans la fesse, et jusque dans les reins. Elle a étésiphonée et soumise à toutes les révulsions habituelles. Au mois d'août 1898, elle entra dans un service de chirurgie ; l'on constata une certaine atrophie du membre, de rhydarthrose du genou, avec douleurs spécialement vives à ce niveau, ainsi qu'au pourtour de l'articulation tibio-tarsienn<^
et de cellf di' la haoclie; *;ette malade avait eu des Uémoptvsii's; lo diagnostic de pt>lyi»rthrite tuberculeuse fut porté et la malade soumis^- aux pointes: de feu sur le genou, la lianclie et les lombes, et emprisonuée dans un silicate qui remontait à l'aisselle. Les douleurs ne tirent qu'augmenter et. au bout de deux mois elk* supplia que l'appareil fût enlevé : a ce moment on lui proposa la résection du genou, qu'elle refusa et sortit de l'Hôtel-Dieu. Elle continua à souffrir, ne pouvant marcher qu'avec des béquilles, et vint dans mon service à la fin de ianvier 1899 ; elle avait encore de l'hydarthrose du genou gauche, et le.s points douloureux indiqués préct-demmeiit. Je diagnostiquai des troubles nerveux du membre inférifur. troubles vaso-moteurs avec œdème de l'articulation du genou et je proposai de décoller le rectum pour paralyser le sympathique sacré. C'est ce qui fut fait ; le soir de l'opération la malade semblait avoir le cou-dc-pied plus libre et moins souffrir; mais c'est le deuxième jour qu'après une sorte de crise, les douleurs disparurent complètement, et que l'usage du membre inférieur fut récupéré d'une fa(,on parfaite et définitive.
Les règles vinrent deux jours après sans douleurs, ce qui n'arrivait pas depuis longtemps; elles sont revenues sans soutïrance il y aquinzejoiirs.
La même opération a iigi. en effet, comme dans la névralgie pelvii-nne pour supprimer les douleurs du côté des organes >£énitaux : elle a aussi agi du côté des nerfs sensitifs du e dans les sciatiqi
ovariens (jui se traduisent par ladysinénorrlK'e on raménorrlH'e, dans la genèse de certaines arthrites et arthralgies du niembre inférieur, et je pense même que, chez les jeun(\s lilles et les jeunes femmes, beaucoup d'hydarthroses intermittentes du genou, avec atrophie du membre inféricnu'. sont reliées à des perturbations fonctionnelles de l'appareil <,'énital interne.
Il est facile de comprendre cette coïncidence, si l'on place
leur origine dans le sympathique sacré (|ui commande à la fois
'Awx organes pelviens et au sciati(iue, et aussi l'amélioration
qui résulte de cette simple opération dans des teiritoin^s (|ui
î^^nt éloignés et paraissent indé|»endants.
Aussi je propose de faire entrer dans la nosologie une arthrite spéciale d'origine utéro-ovarienne, atteignant le genou par névrite du sympathique sacré.
L'importance du sympathique est donc grande dans les phénomènes névralgiques. Une névralgie est inconnue dans sa nature intime, disent les classiques, après avoir signalé et rejeté la théorie qui en place la cause dans les troubles vasomoteurs. Cependant la théorie (*n (|uestion semble singulièrement appuyée p;ir les faits. D'ailleurs 1rs exemples sont nombreux qui montient Tinsuflisance fréipiente des moyens qui s'adressent aux nerfs à libres blanches : r<'*longation, même sanglante, du sciatique n'a souvent l'im donné. |)as plus qufî sa r*?section dans des douleurs de névrite : il <*n r>t de même pour le membre supérieur, où unr «'longation du j^hvxus brachial n'a P3s pu calmer des <louleurs consécutives a un»» amputation du P^>ignet ayant résisté, d'ailleurs, â des névrotomies. ou des excisions de névromes dans le moignon Poui* h» membre "supérieur, je conseillerai, en cas de névralgies rebelles, ou bien de décoller tout le p:i(juet vasculo-nerveux earotidien. y compris le sympathique rervical, dans >a partie inférieure, et de le rejeter en avant; de la sorte, on détruit les ra/ni romrnumcantes nux branches antérieures des .V. 0". 7". 8*^ paires cervicales, et 1'* dorsale; ou bien de dénuder lartêre sous-clavière qui reçoit un réseau dé fibres sympathiques.
Le sympathique apparaît partout comme le régulateur dans le fonctionnement et la santé des organes, qu'il s'agissr de nerfs à fibres blanches, comme le trijumeau et le sciatique ; qu'il s'agisse de viscères comme le cœur ou la thyroïde, comme les viscères du petit bassin, comme le foie, le pancréas, qui. vicieusement actionnés, produisent le diabète, ou des capsules surrénales, qui donnent en s'altérant la maladie d'Addisson.
OHAPITRK II
Avant d'enlever le ganglion de Gasser.
Quand rinsufïisancc* dt* la tliérapeuti(|iie in<'*di<al(* aura été reconnue et qu'une pn»niiére fois la résection des trois branches périphériques aura été pratiquée, une série de moyens devront être employés avant de recourir à cette opération dam/ereuse et infidèle, l'extirpation du ganglion de Gasser.
Avec les idées actuelles, un malade atteint d'une récidive de ce genre ne serait plus justiciable que de cette abhition ganglionnaire : comme les observations publiées de e(»tte opération le démontrent. Les chirurgiens ne craignent pas. ae(» moment, d'avoir recours à elle, estimant qu'ils ne peuvent faire autre cliose. Or, j'ai vu des améliorations nouvelles se produire dans de telles circonstances après Tun des trois actes opératoires suivants : la réincision des cieatri(*es de la première inttMvention, l'ablation du ganglion cervical supérieur du sympathique du côté douloureux, la trépanation.
1"* Une femme de cinquante-cinq ans à qui j'avais réséqué quinze mois auparavant les trois branches périphériques du trijumeau par arrachement et torsion des deux bouts du nerf à sa sortie des trous sus-orbitaire et mentonni(»rs. revint avec de nouvelles douleurs aussi vives que celles (|ui avaient motivé la première opération. Au lieu de remonter |)Ius haut du côté du tronc du trijumeau, j'ai simplement repassé le bistouri dans les trois cicatrices de la première int(*rvention; les douleurs
disparurent immédiatement et la névralgie fut à nouveau guéiie
Peut-être faut-il voir ici un cas de régénération des fibres nerveuses, qu'une nouvelle incision aurait détruite.
2" Chez un homme de soixante-deux ans, atteint depuis trois ans d'une névralgie atroce avec tics et troubles vasomoteurs et sécrétoires,rexcision du ganglion cervical supérieur du sympathique a amené la suppression des crises. Elles se sont d'abord espacées puis ont diminué d'intensité si bien que deux mois après cette opération indirecte, le malade écrit qu'il ne ressent plus de douleur. Cette intervention agit probablement en amenant à la longue des dégénérescences dans le trijumeau soit au niveau de sa racine sensitive vers la partie supérieure du plancher du quatrième ventricule soit dans son tronc et ses branches, par le moyen de nombreux filets sympathiques qui s'y annexent en différents points.
3® Enfin la névralgie a disparu une fois sous l'influence de la trépanation du crâne préliminaire à l'extirpation du ganglion de Gasser avec ouverture de la dure-mère et écoulement du liquide céphalo-rachidien. Le soir môme le malade ne souffrait plus, la rétrocession des douleurs qui avaient déterminé une tentative de suicide persista deux mois et demi. L'excitabilité de la région sensitive du cerveau avait donc été modifiée par l'ouverture du crâne et des méninges, comme peut l'être dans des conditions différentes l'excitabilité de la région motrice.
Voilà donc trois moyens chirurgicaux bien différents qui permettent de reculer l'extirpation du ganglion de Gasser et de soulager les malades; l'un agit sur les centres récepteurs, un autre sur le nerf lui-même facile à atteindre et à impressionner à la périphérie, enfin un dernier influence les fibres dVmprunt annexées au trifacial d origine sympathique (1).
(1) Les (>bst*rvotions qui :s«ivf*nl onl ôtê luihlH'cs <1ans i«i tlitVo «îe Termikii. Lvon 1900.
OBSKHVATION I
Névralgie faciale remontant à troix ans. — lirsection du (janglion r.errical supérieur. — tinérison complète datant d'un an et demi,
('laiiile B. ... soixjinle ;ins, loniieiier, entre \\ l'Hôlel-Dieii le iO février 1899.
Rien de spécial roninu» jintecédenls hérédilaires. Personnellcinenl, B... s'est toujours bien porté; il est peut-être un peu rhumatisant, mais il n*a jamais eu ni syphilis ni impaiudisme. Très sobre, il n'a jamais eu non plus d'habitudes d'alcoolisme.
L'affection actuelle, et pour la(|uelle il entre, remonte à trois ans. Elle débuta par un endolorissement de tout le coté cauche de la face, accompagné de crises paroxystiques survenant de temps en temps, mais toutefois assez éloignées les unes des autres au début de la maladie. Peu à peu ces paroxysuies augmentèrent de fréquence et tl4ntensité, empêchant progressivement le malade de dormir d'abord, de manger ensuite.
Actuellement B... se plaint d'un endolorissement absolument continuel de la moitié gauche de la lace. En plus, les moindres mouvements sont la cause de crises douloureuses atroces, si bien (jue le malade ne peut ni se moucher, ni se toucher la face. Il redoute niéme de parler, et pour répondre» aux (juestions (ju'on lui pose, articule du gosier et de la langue, sans remuer les lèvres. Depuis près de trois mois, il ne mange que peu d'aliments, pres(|ue liquides, et au prix de souffrances très vives, t.e contact d'un verre \\ boin* sur la lèvre supérieure lui est intolérable; il en est de même de celui d'un aliment un peu dur, tel que le pain, sur les dents suj)érieures gauchos, aussi ne mAche-t-il que très lentement et toujours a droite.
Au moment des paroxysmes, la douleur prend naissance vers le grand angle de Tœil, puis s'irradie do là sous forme de secousses douloureuses dans la tempe, sur la paupière inférieure, la joue, la pommette et la lèvre supérieure, occupant en somme la sphère des nerfs maxillaire supérieur et ophtalmique. Pendant les crises, larm o i em c n t ei rougeur très mar(]uée de la conjonctive; sécrétion nasale augmentée. Rien du côté de la salivation.
La recherche des points douloureux de Valleix ramène les lancées. Points sus et sous-orhilaires. Point nialaire.
Le malade n'a jamais eu d'herpès. Les cheveux sont tombés et la barbe a blanchi un peu depuis trois ans, mais pas sensiblement plus à gauche qu'à droite.
Pas de sclérodermie.
Lorsqu'on regarde le malade de face, on voit qu'il a la bouche et le nez déviés à droite. La narine gauche est un peu aplatie. Les plis du côté gauche de la face sont moins accentués qu'à droite, sans qu'il y ait d'ailleurs aucune paralysie dans la sphère du facial gauche. Pas de troubles de TouKe, de Todorat ni du goût.
Comme traitement médical, le malade a à i>eu près tout essayé. L*aconit, Tantipyrine, le bromure, la gelseminine sont restés sans résultat, et c'est a cause de la désespérante ténacité de son afrection qu*il est venu à Lyon pour se faire opérer.
Opération, — Le 2î février, on pratique la résection typique du ganglion cervical supérieur gauche; le £4 les douleurs persistent, à paroxysmes moins rapprochés, mais aussi intenses.
Le 27 les douleurs sont moins vives, pupille gauche rétrécie, mais pas (le troubles de la vision. L'œil gauche larmoie moins pendant les crises.
Le 9 mars, on présente le malade à la Société de chirurgie; à cette époque, les douleurs sont beaucoup moins vives, les paroxysmes ne se produisent plus que sous l'influence d'une pression énergique au niveau du point sous-orbitaire. Spontanément, le malade n'a guère qu'une ou deux crises par jour, au lieu de six ou sept par heure comme avant l'intervention. Aucun trouble du côté du goût, de l'odorat ou de la vue.
Le 16 mars, famélioration continue. L*endolorissement a presque disparu et les crises ne viennent plus que tous les deux ou trois jours une fois. Le malade peut impunément boire, manger, se moucher, parler, se laver le visage, etc.
La pression vigoureuse au niveau du point sous-orbitaire, sur la pommette, sur la lèvre supérieure, est encore très légèrement douloureuse, mais n'amené aucune crise.
Le malade quitte l'hôpital.
Depuis cette époque, il a donné quatre fois de ses nouvelles. Il ne
s'est produit qu^unc ou deux crises les premiers jours après son arrivée chez lui. Dans une lettre (2 mai 1899), il déclare qu'il ne ressent plus rien, et se dit absolument guéri.
Le 5 avril 1900, interrogé sur son état, le malade déclare qu'aucune souffrance n'est revenue depuis plus d'un an. Son état est excellent.
Névralgie faciale gauche, datant de quatre ans et demi. — Élongatioti des nerfs sus et sous-orbitaires en 1896, — Récidive treize mois après. — Résection du ganglion cervical supérieur. — Guèrison depuis deux mois.
Claude P..., cincjuante-neuf ans, teinturier, entre à l'Hôtel-Dieu 16 34 mars 1900.
Père et mère morts très âgés, ayant eu toute leur vie une tx)nne santé. Une soeur morte après une couche. Le malade fut marié trois fois et eut de chaque mariage un enfant bien portant actuellement. Sa femme est en bonne santé.
Il n'a jamais eu de maladie grave. On ne peut relever dans ses antécédents ni syphilis, ni alcoolisme, ni paludisme, ni douleurs rhumatismales.
L*a(fection actuelle débuta il \ a (piatre ans, après une exposition à un courant d'air froid, par une douleur extrêmement vive (pii apparut comme « un éclair », dura quelques set'ondcs, et disparut. La crise se produisit cinq à six fois seulement en deux jours, mais était fort redoutée du malade, \\ raison de l'atroce souffrance (ju'elle amenait, bien que très courte. Le premier accès ne dura que quel<|ues jours, puis le malade eut une période de repos, de durée i» peu près égale.
Les crises reparaissent bientôt sans changer comme intensité, mais dorant davantage, jusqu'à un c|uart d'heure et plus. Depuis le malade a eu une série d'alternatives d'accès et de périodes calmes, celles-ci toutefois diminuant toujours de durée.
Les différents calmants, antipyrine, quinine, etc., essayés par le malade n'eurent jamais qu'une elTicacité de peu de durée.
Les accès sont souvent annoncés par une sensation générale de laligue, de lassitude, puis la première crise éclate avec la brusquerie accoutumée. Elle débute par les dents supérieures du côté gauche, bien que celles-ci soient bonnes. Irradiations à la joue. Le malade ifa jamais souffert ni dans Tœil, ni dans la mâchoire inférieure. La mastication, la parole, Faction de boire sont possibles, mais amènent parfois la crise. Si celle-ci est commencée, les mêmes actes la font parfois disparaître. Ainsi ordinairement, tant que le malade mange, la crise est retardée, uiais pour se produire tout de suite après la fin du repas. La chaleur du lit ramène souvent une crise, qui réveille alors subitement le malade.
Il n'y a jamais eu de changement de coloration de la peau. Pas d'oedème, ni d'hypersécrétion nasale, salivaire ou lacrymale. Les crises sont d'habitude de six à sept par jour et autant par nuit.
La crise passée, le malade ne souffre absolument plus; pas de sensation d'endolorissement. Pas de douleur à la pression en aucun point, sauf un peu au point malaire. En septembre 1896 le malade entra à THôtel-Dieu, où il subit Vèlongation du nerf sous-orbitaive. Les crises cessèrent subitement et ne revinrent pas pendant treize mois. Durant ce laps de temps le malade ne ressentit aucune douleur. 11 avait de Tanesthésie de la joue gauche, anesthésie qu'on peut encore constater, mais qui est incomplète.
Il y a un an et demi, la douleur reparut exactement comme la première fois, avec la même brusquerie, la même intensité et le même caractère fulgurant. Depuis cette époque, malgré quelques rares périodes calmes, les accès ont été très pénibles et semblent devenir de plus en plus longs. I/accès actuel, et (pii motive l'entrée du malade, remonte à plus d*un mois.
Opération le 2 avril.
Résection classique du ganglion cervical supérieur gauche.
Les deux premiers jours après l'opération, le malade prit seulement quatre crises en tout, le quatrième jour une seulement, le cinquième également. Depuis ce moment, il n'en a plus présenté. Il se plaint seulement d'une douleur assez vive dans la nuque et la région occipitale, accident que M. Jaboulay a vu deux fois succéder à la sympalhicotoniie.
Le iO avril, la douleur occipitale a beaucoup diminué. Depuis (ptinze jours aucujie crise na reparu, La plaie opératoire s'est referniée par première intention. Le malade présente du cAté gauche
une diminution de Ih fente |><ilpél>raie et du inyosis. Lé|j;er (pdenu* delà moitié gauche de la face.
Le i\ avril, le malade ne ressentant plus rien (juitle riiopital. Dans une lettre du ITjuin, soitdeux moisetdtMnlaprès Tinlervention, le malade déclare ne souffrir absolument pas.
La rétr.iclion du globe oculaire persiste ; l'o'il est rouge et la conjonctive un peu congestionnée, mais cela ne gène le malade en rien.
0BSI:H\ ATION :^
yévralffie faciale rebelle datant de trente ans. — Récidive après section des nerfs aus^orhitaire et sons-orbitaire. — Résection citi ganglion cervical supérieur. — Amélioration.
Jean P..., cordonnier, soixante-cpiatorze ans, entré à rHôtel-Dieu le 43 novembre 1899.
Mère morte après dix o|)érations pour tumeur récidivante, probablement sarcome. Père mort très Agé, sans ailection s[)éciale. In frère mort d*affeetion inconnue.
Le sujet n'a pas souffert de maladies graves.
Il eut dans sa jeunesse un chancre mou, une blennorhagie, mais rien n'autorise il croire qu'il ait eu la syphilis. Ni impaludisme, ni alcoolisme.
L'affection dont le malade souffre actuellement est très ancienne, elle commença il v a trente ans, en 1870, a la suite d'un € coup de fnûd », dit-il. A ce moment les douleurs revêtaient le caractère fulgurant, apparaissant et disparaissant en coup de fouet ; après quel(|ues jours, l'accès se calma et pendant plusieurs nu)is le malade fut tranquille. Puis les crises reparurent, surtout \\ l'occasion des changements de saison, et devinrent de plus en plus frécpuMites. L'intervalle même des accès ne correspondait pas a un repos complet, attendu qu'il persistait un endolorissement assez prononcé de tout le côté de la face. Cet état alla toujours en empirant, le malade ne dormait que lorsque les crises lui en laissaient le loisir, ne pouvait se nourrir que de potages, et faisait même attention a chaque respi-
ration, pour que l'air froid ne lui amenât pas un redoublement de souffrances.
Kn 1880 et 4881 il fit deux séjours à THÔtel-Dieu dans le service (le Létiévant qui lui sectionna les nerfs sus et sous-orbitaires. Après une ac(*almie momentanée, les souffrances reparurent comme avant, faisant au malade un véritjd)le supplice de la vie, si bien qu'il songea plusieurs fois a se suicider.
A son entrée dans le service, le malade présente des crises douloureuses très fréquentes, survenant tous les quarts d'heure ou même à intervalles plus rapprochés; elles lui arrachent des gémissements et Texamen des points de Valleix est presque impossible. Elles sont accompagnées de contraction des muscles du côté atteint, réalisant ainsi le svndrome « tic douloureux ». Dans leur intervalle, le malade ressent continuellement de Tendolorissementet une sensation spéciale quMl compare à une multitude de piqûres d'aiguille. Les muscles présentent de temps à autre de rapides contractions, qui sont souvent le signal d'une nouvelle crise.
Opération le 46 novembre; ablation du ganglion cervical supérieur du sympathique.
Les jours suivants diminution considérable des douleurs.
Le 14 février 1900, le malade part, n'ayant plus que quelques crises par jour.
Le <20 juin 1900, le malade continue à souffrir un peu, il prend encore huit à dix crises par jour, au maximum, mais si l'on tient compte du fait qu'avant l'opération il en prenait de soixante à quatrevingts par vingt-quatre heures, on voit que l'amélioration est très réelle.
Névralgie faciale ancienne ayant résisté à plusieurs interventions chirurgicales antérieures, — Résection du ganglion cervical supérieur. — Amélioration datant de huit inois,
Jean A..., quarante-trois ans, entré à l'Hôlel-Dieu en octobre 1899. Séjour antérieur en avril 1897, à ce moment l'observation mentionne ce qui suit :
Rien de particulier comme antécédents héréditaires.
Antécédents personne/s, — A TAge de (*iii(| «ns, le malade rerui un coup lie couteau dans V(vi\ gauche par maladresse d'une de ses sœurs occupée h joiiei* près de lui. La vue fut perdue de ce côté et par la suile, nous le verrons plus loin, la cécilé menaça Toeil droit. A quatorze ans, rouiieole longue mais sans complications.
Le malade est marié, sa femme est en bonne santé, sept enfants vigoureux.
Il souiïrit beaucoup de ses dents, et faisant beaucoup d'imprudences contracta, dit-il, des refroidissements nombreux. Paludisme douteux, mais ni syphilis ni rhumatisme.
L'affection actuelle débuta progressiNcment il y a dix ans environ par une douleur d'abord Nague dans le rebord alvéolaire lors de l*ingestion des aliments sucrés. Les points dentaires apparurent les premiers et le njalade s'aperçut d'un point net qui lorsqu'il le comprimait avec la pointe de la langue arrêtait la douleur. Ce j>oint blanc ressemblant «à du tissu de cicatrice siège au rebord alvéolaire à Tendroit où la deuxième prémolaire gauche fut extraite. Les douleurs s'accrurent peu à peu, prirent le caractère de crises fréquentes et actuellement la névralgie a envahi les trois branches du tri facial gauche. Crises survenant sans causes appréciables et sous Tinfluence de la moindre excitation Tmastication, paroles, frAlenient de la peau, etc.). Il y a sept ans le malade lit enlever son moignond'œil gauche pensant être ainsi soulagé, il n'en fut rien. La peau de la face en dehors des crises ne présente ni aneslhésie ni hypereslhésie. (]elle-ci est très nette sur les dents, la nuKjueuse gingivale^ les bulbes pileux de la moustache gauche. Dans l'intervalle des rrises, Inpereslhésie aux points sus et sous-oibitaires. Pendant la crise le moindre frôlenjenl à ce niveau amène une exaccrbalion inleiise.
La crise duie une minute au plus ; pendant, les muscles du colc gauche de la face sont conslamment animés de mouvements convulsifs, il y a aussi de la congesticm des téguments, du larmoiement mais pas de sécrétion salivaire exagérée. Le malade se plaint aussi de picotements très désagréables dans le nez. On trouve les points de Valleix suivants : palpébral, sus et sous-orhitaires, nasal, malaire, dentaires supérieurs, mentonnier, et dans les grandes crises le point auriculo-temporal. La crise s'arrête lorsqu'au début le malade se met à marcher ou à parler très vite.
Pas de troubles trophiques.
Rien aux autres organes.
Le 3 avril 4897, élongatioii des nerfs sus-orbitaire, lacnmal et sous-orbilaire. Aucune auïélioralion. Dans le courant du inome mois on pratiqua la résection du ganglion de Meckel par Torbite en défonçant les parois supérieure et postérieure du sinus.
Pendant deux ou trois mois le malade ne souffrit presque pas, mais par la suite les crises re\inrent comme auparavani.
Le 6 juin 1899, on incisa de nouveau jusqu'à Tos au niveau des trous sus et sous-orbitaires de façon a couper les filets nerveux qui auraient pu se régénérer. Pas de changement notable.
En octobre 1899 le malade revient encore à Thôpital, souffrant comme auparavant, crises journalières au nombre de soixante el même plus, débutant toujours par la genci\e supérieure gauche el apparaissant au moindre contact de celle-ci, si bien cpie le malade est toujours obligé de tenir entre ses dents de l'autre côté un morceau de bois tenant ses mâchoires écartées.
Le 36 octobre résection du ganglion cervical su|)érieur, du côté gauche. Suites opératoires très simples.
Le lendemain de l'opération dix crises environ, ce nombre diminue les jours suivants et lorscjue le malade sortit il n'en avait que deux ou trois par jour.
Le malade est revu en mai 1900, soit six mois environ après l'intervention. H ne prend pres(|ue plus de crises spontanées ; il persiste toutefois encore de l'hyperesthésie gingivale mais il faut un contact assez fort et prolongé pour amener les crises. Le malade ajoute également que celles-ci sont beaucoup moins fortes qu'auparavant. En somme au lieu de 60 ou 70 crises par jour, il en prend a peine maintenant 3 ou 4, bien moins intenses, seulement au moment de la mastication des aliments.
OBSERVATION :i
Névralglt: faciale di^otte datant de deux ans, — Faradisation et résection du ganglion cervical supérieur droit, Guèrison complète datant de dix mois.
Jean-Raptiste B..., soixante et onze ans, cultivateur, entre à rHôtel-Dieu le 9 août 1899.
Rien de spécial h noler dans les antécêdenls héréditaires. Bonne sanlé linbituelle. Le malade est rnarié et pore de deux enfants en bonne sanlé.
Il y a trois ans, il reçut un coup de pied de nuilel, <jui lui cassa trois dents à droite.
Sa maladie actuelle remonte ii deux ans environ, soit un an après cet accident auquel le malade est tenté de rallribuer. 11 ressentit alors des douleurs très viv(»s dans la mAchoire supérieure. Croyant que la cause en était dans ses dents, il en (it arracher successivement sept, mais sans aucun résultat.
Sa douleur revêt deux formes ditTérentes. C'est d'abord une souffrance sourde, uîais continuelle, siégeant dans'toute la partie droite delà face. Cette souffrance est telle que le malade redoute d'ouvrir la bouche pour parler, many;er ou boire. Il se nourrit exclusiveuïent d'aliments liquides et d'ailleurs avec de grandes précautions. En plus de cette souffrance constante, le malade se plaint de douleurs paroxystiques extrêmement vives dans toute la région susdite.
Points inalaire, sus et sousorbitaires. La pression détermine des paroxysmes. Pas de troubles trophiques ni vaso-moteurs permanents.
Le 9 août, section du nerf sous-orbitaire, faradisation et résection du ganglion sympathique cervical supérieur droit. Pendant l'électrisation on constate les signes suivants :
1* Un peu d'exophtalmie avec dilatation de la pupille;
2** Augmentation de la sécrétion sudorale dans la moitié droite de la face ;
3" Contraction des muscles du cou, de Tépaule et de la laniîue (l'électrisalion porte ce[)endant sur l<» ^^•lnglion cervical supérieur absolument isolé) ;
4* Action peu marcpice sur le cceur. Les pulsations paraissent toutefois un peu amplifiées et un peu plus rapides.
Le 10 août, douleurs moins fortes et accès moins fréquents. La souffrance se localise au seul point sous-orbitaire et ne s'irradie pas comme auparavant. On remarque un certain rétrécissement de la fente palpébrale et du resserrement de la pupille.
Le M août, les douleurs sont un peu revenues.
Les jours suivants, les crises s'espacèrent de plus en plus pour disparattre enfin complètement.
Sortie le 18 août 1899.
Dans une lettre datée du 18 juin 1900, soil dix moi» après l'intervention, le malade umis iipprond (|iril n'a pa» repris de crises, il ressent seulement de temps à autre, dans la ré);ion qui était le sièçe des rrises, une légère M^iisfilion de rotirmillemenl, mais il ne souffre ahsohiment plus.
OBSKRVATION 6
Néoitttgie faciale datant de trois anii. — Éloiir/ation dcx branche* pâripIiAriquet du. trijumeau sanv résultai. — Hritectîon dm f/aiifflion cerrica/. supérieur. — Amélioration considéra/t/e.
Marie-Clémenec li,.., <-iii<|uaiite-sepl ans, entrée a ]'H(^ tel -Dieu le 17 mars 1900.
Kien de spécial a noter dans les antécédents héréditaires. Persoonollumcnt la malade a toujours joui d'une bonne santé. Régies venue'^ pour lu première fois a <]uin/e ans. Ménopause a qiiaranle-cini) ans environ. Mariée » vingt-sept ans. la malade oui deux enfatils f[m moururent en hits Age, <le convulsions, dit-elle. On ne peut înrriniiner pour l'iiireolion actuelle ni paludisme, ni sypliilis. ni alcoolisme.
Lii pn-mièrf altaipie reminilo :i trois iins. Après avoir été e\pos(« il un i-iiurant d'air, la mahide n-ssentit une vive douleurdans tonte 1* moitié liiinclic i1l- la ligure. Cette erise, que la malade allrîhiie ii (lu rluimnlisme. dura qiiinxe jours et réda assez facilement à l'.ippliraliiin il'uri vésiciiloire. Mais depuis, les douleurs revinrent de plus
relise. Peiidanl la crise, ia moitié correspondante de la figure est rouge et congestionnée ; de plus, les sécrétions lacryniale et salivaire sont très augmentées. Les irradiations douloureuses se font jusque dans la nuque et 1 e[)auie.
Les crises, qui reviennent a peu près tous les (piarts d'iieure, durent deux minutes au plus; plus fré(]uentes et plus douloureuses pendant la nuit, elles occasionnent pendant toute la durée de Taccès une insomnie presque complète chez la malade qui ne peut ni se coucher, ni même s'appuyer du cAté malade. La durée de l'accès es4 ordinairement de quinze a vingt jours. Toutefois, depuis trois mois ils ont été à peu près suhintrants et la malade n'a presque plus eu un moment de repos. Il faut ajouter que dans Tinlervalle des crises et même des accès, il y a toujours un endolorissement très marque de la région.
A son arrivée à THAtel-Dieu, on constate que la malade présente les points douloureux ordinaires de la névralgie faciale, sus-orbitaire, sous-orbitaire, malaire, mentonnier, etc. D'ailleurs toute exploration esl presque insoutenable pour la malade.
0|>ération le 19 mars. KIongation et arrachement des nerfs susorbitaire, sous-orbitaire et dentaire inférieur.
Le soir du même jour, les crises douloureuses sont aussi fréquentes et aussi intenses; TopeMNition n'a amené aucune es])èce de changement dans rétat de la malade.
r^e 30, même état, la malade souffre toujours autant et a pris depuis la veille une centaine de crises environ. On constate de façon aussi nette que possible (jue, dans la sphère «l'innervation des nerfs arrachés, l'anesthésie esl absolument complète, bien (pie la douleur en ces régions soit ii peu [)rès constante ; la malade en répondant immobilise instinctivement le coté gauche, et ne parle quavec la moitié droite de la bouche.
Kn raison du résultat négatif de la pivmière intervention M. Jaboulay se décide h prati(|uer, le 24 mars, la résection du ganglion cervical supérieur.
Les jours suivants, les crises s'espacèrent rapidement.
Pansement et ablation des fils le sixième jour.
Le \^' avril, la malade ne prend plus que ({uelques rares crises.
Les jours suivants, celles-ci disparaissent enfin.
Le 9 avril, la malade ne ressentant plus rien quitta Thôpital, pré-
senlanl d'ailleurs toujours Tanesthésie consécutive aux résections nerveuses pralicpiées en premier lieu, mais ne souffrant plus.
Dans une lettre du 24 juin 1900, la malade annonce que les crises reviennent encore quelquefois, principalement le soir, mais beaucoup moins intenses, et seulement à l'occasion d'une irritation quelconque.
Névral(/ie faciale ancieyinr, — Résection du ganglion cervical supérieur. — Disparition des douleurs dans le domaine des nerfs maxillaires supérieur et in fériertr. — Persistance du point inentonjtier,
R. M..., religieuse, Agée de cinquante et un ans, entrée à THôtel- Diou, salle Saint-Paul, le limai 1900, pour des douleurs névralgiques durant depuis cinq ans et siégeant au côté droit de la figure.
Le début des douleurs se fit par la nuque puis, peu après, elles contournèrent Toreille et envahirent la figure ; elles diminuèrent un peu après la ménopause qui eut lieu il y a quatre ans mais cette accalmie fut de courte durée : les douleurs allèrent on croissant. C'est depuis un an surtout qu'elles présentent une telle intensité; elles étaient continuelles, exagérées surtout au niveau du menton et de Torbile ; elles survenaient à tout propos, mais surtout en mangeant, en parlant: à chaque mouvement la douleur devenait plus aiguë, Tœil du côté droit devenait larmoyant, toute la face était rouge, tendue.
(]es crises n*ont cédé a aucune médication, et la malade en est réduite à user fréquemment d^ine solution de cocaïne, qui lui procure dans la bouche une sensation d'engoui*dissement.
A son arrivée à Phôpital, l'état est le môme, les douleurs sont très vives il la pression des points sus-orbitaire, sous-orbitaire, mentonnier et auriculo-temporal.
Le côté droit du visage paraît plus grand que le côté gauche, la commissure labiale droite semble un peu plus haute.
A ce niveau, le moindre frottement réveille une douleur des plus vives, toutes les sensibilités sont conservées, c'est-à-dire que tous les contacts se traduisent ])ar un réveil de la douleur, mais il arrive parfois que la malade ne s'aperçoit pas delà piqûre d'une épingle.
La uialadf oe pivsfute aiiouii auliv >ii:uo . elio n\i januis l\ul qu'une brtiucbilo l^iieiv îl > a xiiis:! ans: oile no m» plaint quo do sos névralgies.
Intervention le 18 mai l9iN).
Aneslhesie a l'élher. litvomerle tlu ln»no liu >\nipatlùnno suÎNanl la mêlbode habituelle.
Apres isolement tin tronc. i>n le faradiso oniv un oourant intor rompu de faible intensito : on constate aloi^ une liilatation do la pupille et des nu)nNcments r\tlnni(]ues dans le trapt'^io ot lo storm» mastoïdien.
Résection du gani^liori cervical suporionr et d'une paiiio du tronc.
Le 19 mai, les douleurs sont encore très vives, au niveau dtt point mentonnier principalement ; ailleurs, il semble tpril y ait une légère accalmie.
Le ï\ mai, la sensibilité est toujours très vive, mais la malatle perçoit plus distinctement et plus longtemps le contact d'une épingle, c^est dire que les douleurs sont moins faciles ii réveiller.
Pendant qu'elle reste tranquille^ les doukuii^s sont bien atténtnVs, et la malade dit qu'elle seiid)le être conslamnient sous rinlluem^e de la cocaïne, bien que ce[)endant elle n'en fasse pas usage; il n'\ a «pit* lorsqu'elle mange ou (prelle parle que la douleur se réveille, mais il n'y a pas de crises comme avant l'opération.
Le 25 mai, les crises no se sont pas reproduites, le point nu^ilonnier est toujours douloureux spontanément et a la pression ; il > ii une amélioration notable.
Le 31 mai, la malade (piitte ^lH^[)ital; ses douliMirs n'ont pas coriiplètemenl cessé; elles se manifestent toujours a l'occasion d'un mouvement, mais elles sont actuellement bien supportabUîs.
On revoit la malade le 22 juin. La névnd^ie a dispiuii (piebpn'.s jours après sa sortie de riio[)ital, dans le domaine d(*s nerfs maxillaires su(>érieur et inférieur. La |)ression snr les [)ointH sus et sous orbitaires, auriculo-tem[K>ral, n'est pasdouloui'(Mise et ne révifille |)as de crise. Il en est de même sur la joue et la [)omnM;tle droili;. 11 ne persiste que de la douleur a la pression du point mentonnier, et quelques lancées douloureuses dans le nerf du même nom.
OBSEKVATION 8
Nèm^algie faciale rebelle, — Ancienne section du aous-orbitai — Ancienne section du nerf dentaire inférieur, — Ancienr section intra-cranienne du nerf maxillaire inférieur. Résection dv ganglion cervical supérieur, — Disparition crises.
0. A..., iiiié de soixante-six ans, entre à rHôlel-Dieu, salle Sai Louis, le H mai 1900, pour des douleurs névralgiques persistante ^* malgré les opérations qui luiont déjà été pratiquées.
Le début de ces douleurs date de quinze ans, elles siégeaient dai» ^ la zone du trijumeau gauche, survenaient d'une façon intermittent ^:^la nuit principalement; le malade resta ainsi pendant sept ans.
En 1892, première opération (faite par M. Dorcel), le nerf sou s^^ orbitaire fut sectionné, les douleurs furent calmées pendant un at»-
En 1893, les douleurs redevenant très violentes, le malade revit»* il THôtel-Dieu; il fut opéré par M. Jaboulay, qui lui arracha le ne^^ dentaire inférieur par la voie buccale; les douleurs cessèrent pendav* * quelques mois.
En 1894, résection intra-cranienne du nerf maxillaire inférieur ^^ sa sortie du ganglion de Gasser. Celte opération procura un soulage ^ — ment considérable au malade, qui vécut ainsi pendant trois an^ * Après cette période, les douleurs réapparurent d'abord légèi^es, pui ^ devinrent plus violentes depuis cinq mois surtout.
Actuellement la douleur survient par crise, la nuit princi|)alenient sans cause connue, c'est une sensation d'engourdissement généra list^^"^ à toute la moitié gauche de la figure; les régions d'émergence des nerfs ne sont pas douloureuses plus spécialement, soit spontanément, soit à la pression; cependant le rebord alvéolaire supérieur gauche est particulièrement sensible. La sensibilité au tact, à la pression, à la piqûre, est conservée; il n'y a que si on exagère que l'on provoque une crise.
Opération le 12 mai 1900.
Anesthésic à l'éther. Découverte du ganglion cervical su|>érieur.
Fanuiisalioii du troîic. lieseclioi» du f^aîiiilion ccrNical supérieur et d'une partie de la chaîne.
Le 13 mai, les douleurs ont cédé prescjue (•oin|)lèleineul, comme après la première section du sous-orhilaire, dit lui-même le malade.
Le li mai, en manireant, le malade a eu une crise douloureuse; en dehors de cet accès, la sensation de douleur jiénéralisée a disparu ; les îzencives su))érieures i>auches son! toujours cependani un peu sensibles.
Le 17 mai, pas de nouNel accès; le malade ne resseni de douleurs ^pie s'il mange ou s'il parle.
Le â6 mai, en manîzeanl un peu trop brus(piemejit sur les gencives {çauches, le malade a eu un nouvel accès douloureux: il n'a\ait pas souffert du tout depuis huit jours.
Le 28 mai, le njalade quitte Thôpital, les douleurs spontanées ont disparu; il persiste seulement après les mouNemeuls du maxillaire, après la parole ou la mastication, une légère sensation douloureuse, très supportable.
RÉSUMF
La chirurgie du grand sympathique a donné jusqu'ici les résultats suivants : elle a permis de traiter:
1** Le goitre exophtalmique :
2** Certains troubles de la vision ;
3" Les névralgies des nerfs blancs, et les troubles fonctionnels et douloureux de plusieurs viscères ;
4** L'épilpsie et hystéro-épilepsie.
Les trois premières acquisitions nous apparti(»nnent. Nous avons démontré en eiïet que la maladie de Basedo\\ est fort amendée ou guérie par la paralysie» artilicielle du sympa thique cervical; nos opérés ont révélé ce fait inconnu, que la vision s'améliorait après la section de la partie cervicale de ce nerf, sans trouble troplii(|ue ni [XM-lurbalion de r<eil, que celui-ci fût normal ou pathologicjue. On v(»rra plus loin rim|)(>rtance de Tintervention sur Uns nerfs sympathiques viscéraux dans les troubles douloureux et fonctiorniels des viscères et des membres, elle est de môme ordre que la section du gan glion supérieur du sympathi(|ue dans la névralgie du trijumeau. En s'en rapportant à notre formule tliérapeuticjue générale. on peut adapter aux différents organes ou nerfs blancs des procédés opératoires nombreux.
A propos des résultats si variables qu'a donnés la section du sympathique cervical depuis Alexander dans Tépilepsie et
rhystéro-épilepsie, nous renvoyons à nos communications et mémoires (Lannois et Jal>oulay, Congrès d'Antjei's 1898 et Revue de médecine 1899), en faisant remarquer cependant que Texamen de nos malades à uno date éloignée de l'opération indique (lueTintervention a certainement rendu a quelques-uns d'entre eux de réels services.
CHIRURGIE DU SYMPATHIQUE ARDOMINAL KT DU SYMPATHIQUE SACRÉ
phkmikkk pahtik
LE SYMI'ATHKJIK A1IIM)MI\A1, DANS 1,KS VISClînAIXÎIRS
CIIAPITIÎI-: PREMII':U
Le traitement de quelques perturbations fonctionnelles des viscères abdominaux par l'élongation du plexus solaire.
Il existe une série de désordres, d'une part, dans les glandes
annexes du tulK' digestif: paneréas. foie, rate, ainsi que dans
les reins et les capsules riuiTénales, de l'autre, dans l'aiirte et
rjnte?^tio, qui dénotent un vice de fonctionnement du système
1 nerveux sympatliique abdominal.
Ceux-ci se rapportent à cette maladie si fréquente chez les névropathes qui est le pendant du goitre exophtalmique, et qui
se traduit par des battements artériels au creux épigastrique et par le gonflement et la parésie des anses intestinales.
Les premiers se caractérisent, tantôt par Télimination du sucre dans les urines, reproduisant alors le diabète expérimental que Cl. Bernard plaçait dans le foie en le rattachant à une excitation bulbaire par l'intermédiaire des splanchniqueset du plexus solaire, et qu'aujourd'hui on subordonne à une perturbation des fonctions pancréatiques, tantôt par la forme pigmentaire de la maladie d'Addison. tantôt enfin par une polyurie intense comme celle (|ui suit un traumatisme crânien.
L'importance de cette portion du sympathique abdominal formée des ganglions semi-lunaires, émettant le plexus solaire et recevant les splanchniques, est considérable ; elle est bien mise en évidence par le nom de ccTveau abdominal, de centre nerveux de la vie nutritive, qu'on lui donnait autrefois.
Il s'agit d'influencer le plexus solaire, au voisinage du tronc cœliaque et de l'aorte abdominale, par des moyens qui ne le suppriment pas d'une façon définitive, mais seulement modifient son excitabilité. Nous l'avons dit déjà, le système nerveux est impressionnable par les moyens d'action les plus simples. Ainsi l'élongation du sympathi(|ue cervical produit, dans la maladie de Basedovv, la rentrée de l'œil et en même temps la vaso-dilatation.
C'est ce moyen ou un moyen analogue qu'on peut employer pour le sympathique abdominal dans les circonstances (|ui viennent d'être signalées.
Mais le fait capital est non pas de savoir que cette opération puisse actionner tous les viscères abdominaux, mais bien de connaître dans quelles circonstances exactes elle doit être appliquée. Cest aux médecins qu'il appartient de décider quels malades auprès desquels leurs ressources auraient été inefficaces et insuflisantes doivent être opérés, et de reconnaître quelles excitations du plexus solaire sont réflexes ou né vri tiques, névralgiques ou névrosiques (Bard). Ainsi, relèveraient de cette intervention certaines formes sans
asthénie tr()[) grande dr la niahidie bronzée, et parmi les diabètes, le dial)êt(» ncMveux des jeunes sujets.
Nous n'avons encore eu Toccasion de pratiquer cette* opération qu'une seule fois et pour des désordres névropathiques amenant des battements épigastricpies (»t le gonflement de l'intestin. C'était chez une femme de tn»nte-cinq ans qui avait déjà subi cinq interventions sur la sphère génitale pour des acéidents (le salpingite suppurée et de métrite hémorragique consécutifs à des accouchements. Je n'attache pas d'importance à l'amélioration qui a suivi, étant donné le terrain manifestement nerveux sur lequel on agissait. Cette opération, (jui a été faite le 28 janvier 1899, est seulement inté^^ssante parce (pi'elle démontre la possibilité de son ap[)lication aux maladies vraiment grav(»s dont nous avons parlé plus haut.
Voici comment elle doit être pratiquée :
Le pylore étant attiré en bas après laparotomie médiane, l'index gauche va à la recherche de Taorte abdominale. Le tronc cœliaque, les rénales sont facilement perçus, grâce à leurs battements; on dénude à la sonde cannelée le tronc cœliaque et la face antérieure de l'aorte abdominaN' au voisinage du trépied et en descendant du côté de la mésentéri(|ue supérieure comme si on allait faire un(» ligature. Cett(* mauduivre de dénudation e^t suflisante pour impr<\>sionner les l)ranches du pl<»xus solaire (jui s'entre-croisent sur la face antérieure de cette portion de Taorte après s'être échappées des ganglions semi-lunaires, et qui vont présider au fonctionnement de Ti^stomac et de l'intestin, du foie, du pancréas, des reins, de la rate, des (Capsules surrénales.
OHSKin VTION I liiétéoristne abdominal . — lnteri^t'nt'u)n sut' le plexus solaire.
Mariai)..., viiijil-cin(| ans, entrée à rHêlei-Dieu le 2 décembre 1898. Père bien portant, mère morte (rune afleclion abdominale : onze frères oii sœurs.
Fièvre typhoïde à l'àt^e de quiilorze ans. Toute petite l<i malade était déjà très nerveuse et très impressionnable. Réglée a seize ans ; menstruation très irrégulière et toujours douloureuse, s^accompagnant de points douloureux variés et toujours de souffrances lombaires.
Rougeole il y a trois ans; dans sa convalescence le médecin du service hospitalier où elle était la traita aussi ])our de l'hystérie, mais avec peu de résultat.
La malade a eu trois enfants dont Tun mort de convulsions (?), deux fausses couches de cinq à six mois. A Tun de ces accouchements, la malade fut infectée et présenta dans la suite des poussées de salpingite et de pelvipéritonite, pour lesquelles on fit à la Charité deux ponctions ; toutes deux donnèrent issue à du pus. En septembre 1898 la malade recommença à souffrir beaucoup dans le bas-ventre, en même temps que se déclara une hémorragie assez inquiétante pour nécessiter le tamponnement. L'abdomen étant très douloureux, la malade entra alors à Thôpital. On lui fit une dilatation du col sous anesthésie, mais Tutérus étant très mou, une bougie pénétra sans aucun effort jusque dans le péritoine. On borna alors Tintervenlion a une hystérotomie postérieure permettant de drainer le cul-de-sac de Douglas avec une mèche iodoformée.
L'hémorragie cessa, pour reparaître les jours suivants, mais moins abondante.
En octobre les pertes sanguines diminuèrent et la malade rentra chez elle ; mais elle ne cessa jamais de souffrir dans tout Tabdomen.
Le 2 décembre, la douleur devint intolérable, Marie D... rentre à riiôpital. := liS^^jS, ventre douloureux partout, paroi sensible au moindre frcMement ; la glace ne calme pas les douleurs.
Le 3 décembre, ouverture du cul-de-sac postérieur; on trouve à gauche un tout petit kyste séreux ; rien à droite.
Les j(»urs suivants la malade fut un peu calmée mais les souffrances reparurent bientôt aussi intolérables. Zone d'hyperesthésie cutanée à gauche de Tombilic, la pression ou le pincement à ce niveau sont très douloureux, mais n'amènent pas de crises. La malade présente d'ailleurs des signes d'hystérie manifeste ; outre le nervosisme extrême que nous avons signalé et sur lecpiel elle-même insiste, elle a pris plusieurs fois de grandes crises, dont Tune dans le service.
Ces crises sont annoncées par plusieurs jours dënervement, puis au moment venu la malade sent une boule partir de l'hypocondre
gauche pour monter i\ l'épiizastre; à ce moinciit seiisiilion <iVloulVement, et la crise échUe : l<i (itM'nière a laisse ii i<i mahide ilc la |wmm lysie des releveurs des paupirivs. (lotte paralysie a duré trois jours, pendant lesquels la malade était obligée d'ouvrir si»s yeu\ avee ses doigts.
Crampes fréquentes dans les bras. Clou li\sh''ri(ju<î dans la région bregmatique. Sensation dedyspnée; dans les émotions vises, aphonie passagère.
Pas de zones d'anesthésie.
Ballonnement continuel du ventre, s\irlout ajHcs les r<*pas, balle-
iiients épigastriques, diizcîstion laborieuse, pas d(; eonslipation.
Douleurs très intenses au niv<'a\i «les deux oNain's ainsi <|ue diins
tout Tabdomen, mais principalement a gauche. La nniindre pression
est insupportable à la malade; eelle-ci ne peu! non plus ni sv le\er ni
marcher, le moindre mouvement amenant une rerru<h*seenee <le la
souffrance. Depuis un mois environ elle est au lit et n*elame a grands
cria une intervention qui la délivre. Bien aux autren organes; ni »ucre
ni aifaomine. En présence des douleurs continuelles de la malade qui
lai rendent, dit-elle, la vie impossible, M. Jaboidax »»e rh'eide a inler
venir sur le sympathique abdriminal, qui pour lui doit «îfre souN<'fit
en cause dans l'hystérie, et dont le rôle, dafi- le ea- pai tirulii'r, e-t
prrHivepar le gonilement d*' liidestin et les balu-UMids «•piga'^tiiqiie».
Op^ation. — Le iH jari\i"r IHÎIÎI, japar '»lorni<' -n^ ttittïnlual*'
médiaDe. Le p\lor»' est atfir»* en bas. On «efii .mx batti-ment» ra«;ft< ,
le tronc cœliaque. le^ n-nai»-^. Mass^ig** n-.rr deux d'/ij/i- d** la rnufi
•Iruite dans la re,:;ion «i»** iMfii'iion» vrfni-.ofi^ijf*-. fi'fiu i-ihori d»- i;«
fa^e antérieure de l'a-yr*- • * «i i \viu*' <fi-\. .'lu^-
>«liire a InM* p.an^.
l-es jour* *u:%;irjt». *\:*\ .*i .* .f,u 'Ju it,- **■'>: ,'"..'■ .*" 'J^'j.«"if- '/».' t^auc'iUp moin-^ v:*. -* .. •• : r i *,*: ih '}'"\.' .- • ■ : r*'ff..''f • //'i.* 'i^t* t o^^-ralioD. ay;ïrit :.- v-* - .r 'ith*-»*-?.-'^ •
Le* arifj«r* Jt' ,:.*. ^hr -• : r- • r.v- r.. • . '- '. . ' :> stt,, *■ Sjni*r en axrl. t***>. Lr •. ^ -j- **/,::• ;..•••- r- .'• s * . ■ r- ;:- ■ hy pjçza^rlque eî wr Tr i ." ^" •:..'..••-».
Névralgie abdominale, — Dénudation de l'aorte, — Massage des glang lions semi-lunaires.
Délie B..., trente-cinq ans, entrée à Thôpital le 44 avril 4899. Père vivant, ayant un cancer de Tœsophage (?), Mère vivante en bonne santé. Un frère mort en bas âge. Un autre vivant et souffrant d'une douleur dans une jambe, survenue sans cause apparente et lui rendant la marche difficile. Comme particularité bizarre, il marche beaucoup plus facilement, paraît-il, lorsqu'il est lourdement chargé. La malade dit avoir souffert dans sa jeunesse de douleurs dans les membres et surtout dans les genoux. Ces douleurs gênaient considérablement la marche. Pendant la nuit, elles étaient réveillées par des soubresauts et des mouvements involontaires. Premières règles à quatorze ans, 1res irrégulières la première année, puis se régularisant bien ensuite. Mariée, la malade eut d'abord une fausse couche de sept mois, puis une nouvelle grossesse arriva à terme; fille vivante, mais très nerveuse. Quelques jours après ses couches, à la suile d'un effort pour soulever un fardeau, début de Taffeclion actuelle par des douleurs assez violentes qui commencèrent dans le bas- venlro avec irradiations dans les reins.
Cette douleur ne s'est pas calmée les jours suivants, au contraire» et depuis cette époque, qui remonte à dix ans déjà, Tétat a toujours été en s'aggravanl. Divers traitements subis par la malade n'ont amené aucune amélioration.
Actuellement on constate les symptômes suivants : la malade est assez amaigrie; le faciès est anémique, les traits sont tirés et fatigués. Lorsqu'on l'interroge, elle attire de suite l'attention sur ses douleurs abdominales et lombaires. Celles-ci sont tellement vives qu'elle se laisse à peine examiner. Occupant actuellement tout l'abdomen, elles ont débuté dans la région hypogastrique. Elles sont exagérées par la moindre pression; la flexion du rachis est douloureuse.
Langue saburrale le matin; sensation de faim continuelle; digestion pénible et accompagnée de lourdeurs de tète et de somnolence. Constipation très marquée. La malade reste souvent huit à dix jours
sans aller à la selle. Règles n(3rmales comme régularité, mais amenant une recrudescence des douleurs. Au toucher, utérus libre, normal : rien dans les culs-de-sac. De temps a autre, la malade a un peu de dysurie.
La palpation de l'abdomen est rendue difficile par Tétat de défense de la malade. On constate d'abord de violents battements épigastriques. Le ventre est distendu et légèrement météorisé, sensibilité extrême au froid dans tous les membres.
Les autres organes ne présentent rien d'anormal. Ni sucre, ni albumine dans les urines.
État général peii satisfaisant. Sensation de faiblesse des jambes; la marche est difficile sans Tappui d'un bras étranger.
Le \% avril, opération. — Laparotomie sus-ond)ilicale ; dénudation de Taorte, massage des ganglions semi-lunaires.
Les suites de l'opération sont normales. Dès le lendemain amélioratioD 1res sensible : la malade se laisse facilement examiner et palper. Les jours suivants la constipation est beaucoup moins accentuée et les selles sont obtenues sans lavement. Le mieux, d'ailleurs, va en s'accenluant de jour en jour.
Le 20 mai, les douleurs abdominales et lombaires ont com])lèlement disparu; parfois cependant (juelques douleurs fugaces dans le basventre. La palpation, pres(jue impossible avant l'intervention, n'e<l à présent aucunement douloureuse. La sensibilité au froid dont se plaignait la malade a disparu presque complèlcnu'nt. Heste seulement une légère faiblesse dans les jandjes et un peu de difficulté de la marche, facilement explicable d'ailleurs par le décubitus |)rolongé auquel la malade a été soumise.
Les digestions sont beaucoup plus faciles, et ne sont plus accompagnées de somnolence ni de douleurs de tête. Le ventre n'est ni ballonné ni tendu.
Règles venues régulièrement, non douloureuses. La njalade urine facilement
L'état général est meilleur, la force est revenue.
CHAPITRK II
La faradisation du plexus hypogastrique
et du plexus solaire
Eu appliquant Texcitation électrique dans le^j différents états pathologiques où j'avais précédemment pratiqué la distention du sympathique sacré (arthrites nerveuses, arthralgies, sciatique, névrite tabétique), il m'a été donné d'observer quelques phénomènes intéressants que je vais consigner ici.
L'incision parasacrée ayant été faite pour mettre à nu le rectum, si Ton applicjue les électrodes et qu'on fasse passer le courant faradique sur la face externe de celui-ci, on constate : 1** la contraction du sphincter anal, plus énergique dans la moitié correspondante à Télectrisation; 2^ la contraction du grand fessier ; S** la contracture des muscles du pied qui fléchissent les orteils et mettent le pied en varus équin. Parfois aussi il s'associe des contractions des muscles du mollet. Mais les muscles de la face postérieure de la cuisse, et ceux qui à la face antéro-externe de la jambe et au dos du |)icd, sont commandés par le sciatique poplité externe restent non contractés.
Une excitation électrique du plexus hypogastrique retentit donc entre autres sur le territoire du sciatique poplité interne.
Cette constatation donne après coup l'explication do la cessation de contractures immobilisant l'articulation tibiotarsienne, par le décollement du rectum qui déchire les fibres du sympathique. Voici comment se fait la transmission d'une action quelconque du plexus hypogastrique au sciatique : le
plexus est formé de fibres à la fois du sympatliique et des troisième et quatrième branches antérieures sacrées dont les filets viscéraux empruntent la voie du plexus hypogastrique pour arriver à destination. L'électrisation peut remonter soit par elle, soit par les filets du sympathique, sur les branches antérieures sacrées qui forment les origines du sciatique, et diffuser à la périphérie dans les départements spéciaux que nous avons indiqués^ montrant une solidarité inattendue entre deux d'entre eux, séparés par une longue distance, le pied et le rectum.
Mais ne voit-on pas ailleurs, au cou par exemple, une lésion minime par sa localisation, atteignant la huitième branche antérieure cervicale de la première dorsale, donner des troubles oculo-pupillaires et des perturbations dans certains muscles des membres supérieurs, jusque dans ceux de Téminence thénar et les fléchisseurs des doigts, indiquant l'association de la paralysie à la fois d une portion restreinte du sympathique cervical et de fibres du plexus brachial : tel est le signe de Klumke, qui ne diffère de celui que nous décrivons que par sa nature ; il décèle en effet une paralysie au lieu d'une excitation, mais précisément j'ai vu coïncider avec les signes de l'excitation du sympathique cervical ceux de l'excitation de groupes musculaires qui peuvent ôtre paralysés dans la paralysie brachiale radiculaire inférieure ; j'ai vu une goitreuse exophtalmique avec la contracture des muscles fléchisseurs des doigts. Les phénomènes qui se passaient dans ce cas au niveau de l'anneau de Vieussens et des dernières racines du plexus brachial étaient bien de nature inverse de ceux étudiés par Klumke. Et ne sont-ils pas du même type que ceux que nous avons reproduits dans le pied après la faradisation du plexus hypogastrique.
Nous avons dit plus haut que ces faits expliquaient les améliorations et les guérisons obtenues en particulier pour les arthrites nerveuses ou les arthralgies par la discision du sympathique sacré. Une arthrite nerveuse tibio-tarsienne, avec
contracture périarticulaire ancienne, fut ainsi traitée par nous le 29 mai dernier, sur l'invitation et dans le service de M. le professeur Ollier. Dès le lendemain, les mouvements du pied étaient possibles, et celui-ci, qui était douloureux et immobile depuis dix-huit mois, put récupérer ses mouvements, se fléchir, s'étendre, supporter la malade sans provoquer de douleurs.
Une fois nous avons faradisé le plexus solaire après Tavoir mis à nu par le procédé que nous avons décrit précédemment. C'était chez une femme qui présentait le tableau de l'excitation totale du sympathique : goitre exophtalmique sans goitre avec tremblements et contracture des doigts de la main droite, palpitation de l'aorte abdominale et ballonnement du ventre, enfin névralgie pelvienne.
Le seul fait intéressant pendant l'électrisation a été la pause ou plutôt le ralentissement de la respiration probablement par Texcitation transmise aux pneumogastriques, aussi et conséquemment le ralentissement du cœur. Mais ce qu'il y eut de curieux, c'est que le lendemain les signes du goitre exophtalmique étaient amendés, la contracture des doigts avait disparu (c'est la malade à laquelle nous avons fait allusion quelques lignes plus haut), et les phénomènes abdominaux et pelviens s'étaient améliorés ; pour les viscéralgies comme ])our les troubles fonctionnels des viscères, on ])eut dénuder leurs artères afférentes et les gros plexus sympathiques qui les accompagnent, et en modifier l'action soit par l'électrisation, soit par la section, qu'il s'agisse des reins, du foie, de la rate, du pancréas, de Testomac et de l'intestin, des capsules surrénales, de l'utérus et de ses annexes.
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CHAPITRE PREMIER
Le Traitement de la névralgie pelvienne par la paralysie du sympathique sacré.
Il faut entendre sous le nom de névralfrie pelvienne une série de désordres subjectifs atteignant surtout les organes génitaux internes, où ils déterminent l'hyperesthésie vulvaire et le vaginisme sans qu'une lésion constante puisse être rencontrée. Le toucher vaginal, lorscju'il est possible, provoque, au contact du col et des culs-de-sac, une sen.sation douloureu.se extrême. En même temps que les douleurs des troubles fonctionnels existent : dvsménorrliée, ménorrha<zie ou aménorrhée.
Ces désordres sont d habitude propres à des nullipares. Ils s'accompagnent d'irradiations sur l'état général, qui est celui des névropathes ou des neurasthéniques. Ces troubles sensitifs et fonctionnels de l'appareil génital féminin doivent être rattachés à une altération du .sympathique sacré et ne pas être
confondus avec des lésions de Tutérus, des ovaires, des trompes, du vagin ou de la vulve, ni être subordonnés ou rapportés à elles. D'ailleurs les auteurs sont bien rares qui aujourd'hui croient à la névralgie pelvienne. Et ceux-là ont pour seule thérapeutique la castration totale ou tubo-ovarienne ou bien riiystérectomie vaginale, c'est-à-dire une opération grave. Il en va ici comme pour le goitre exophtalmique, où les chirurgiens, entraînés par le nom même de la maladie, s adressaient à l'objet qu'ils croyaient malade.
Or un utérus qui n'a pas le flux menstruel, celui dont le flux menstruel est trop abondant ou très douloureux, souvent n'est pas un utérus malade^ mais un utérus qui fonctionne mal. Les agents qui président à son fonctionnement en sont cause, et c'est à eux qu'il faut s'en prendre. Mais on ne confondra pas : le système nerveux qui préside aux phénomènes menstruels et commande la sphère génitale, est le système de la vie végétative et non pas le système myélinique; ça été une erreur de Simpson de proposer par exemple contre le vaginisme, la section d'un nerf à fibres blanches, le nerf honteux interne.
Que le sympathique sacré soit à la fois sensitif et moteur, qu'il préside à l'hyperesthésie et à la contracture des organes pelviens, le fait n'est pas douteux; on connaît en outre des observations dans lesquelles à lui seul il a présidé aux fonctions de la parturition et de l'accouchement. On a vu des femmes à la colonne vertébrale fracturée continuer leur grossesse et accoucher; on a coupé la moelle à des femelles d'animaux qui ont pu être fécondées et mettre bas.
Aussi nous conseillons, en présence d'une névralgie pelvienne véritable, rebelle et intolérable, d'agir sur le sympathique sacré. Ce n'est pas que des succès n'aient pu être obtenus à l'aide de l'hystérectomie vaginale et de la castration ; il suffit de lire les observations où ces opérations ont été pratiquées pour être convaincu du contraire; celles-ci ont amélioré la situation, et cela ne peut pas plus être nié que les succès qui ont été signalés pour le goitre exophtalmique après les thyroïdectomies.
Mais précisément dans Tun comme dans Tautre état morbide, il est nécessaire de rapprocher deux considérations; d'abord (jifil s'agit d'opérations graves, ensuite que l'amélioration consécutive peut être ex])liquée non pas par la suppression d'un organe que l'on croit être malade, mais bien par les sections qu'elles provoquent dans les plexus sympathiques périphériques de leur territoire. Dès lors, s'il est possible de faire autrement et plus simplement, en o])tenant le même résultat, il est obligatoire de le faire.
C'est ainsi que nous avons paralysé h» sympathique sacré dans les trois cas suivants :
La première fois, il s'agissait d'une femme d(* trente-neuf ans, neurasthénique, mariée depuis seize ans. qui n'a jamais pu avoir de rapports conjugaux compl(»ts; elle a du vaginisme, mais lorsqu'on finit par arriver sur l'utérus, la douleur est encore plus intolérable; les règles sont très pénibles. Deux dilatations, vaginale et utérine, ont été faites sous anesthésie à un an d'intervalle, sans aucun résultat. Dans la première opération, le curetage utérin fut pratiqué. Il n'y a rien d'ailleurs dans l'appareil génital qui puisse expliquer ces douleurs. La ceinture hypogastrique n'a pu être supportée; le traitement médical n'a rien pu contnî cet étal.
J'ai pratiqué à cette malade la désinsertion du coccyx au sacrum à l'aide d'une incision transversale située à dix centimètres en arrière et au-dessus de l'anus, puis décollé le rectum de la face antérieure du sacrum et reconnu ainsi, après le refoulement en avant du rectum et ducoccvx. les trous sacrés antérieurs ou mieux les branches d'origine du grand sciatique. en dedans les ganglions sacrés et la chaîne sympathique sacrée dont trois centimètres ont été excisés à droite, et qui a été sectionnée simplement à gauche. D'ailleurs, les branches données par cette chaîne au plexus hypogastrique en avant avaient été rompues par le simple refoulement du rc^ctum. Les veines sacrées et quelques artérioles ont donné un peu de sang. La plaie fut drainée et suturée. Le lendemain il n'y
avait plus de vaginisme, le toucher du col utérin se faisait sans douleur; le surlendemain les règles arrivèrent et durèrent deux jours, ressemblant à une vaso- dilatation de l'utérus d'origine sympathique; le seul inconvénient a consisté dans l'impossibilité d'uriner qui a duré deux jours et une légère bronchite. Cette malade a eu de nouveau ses règles un mois après l'intervention ; elle peut être examinée et touchée presque aussi bien que les malades ordinaires.
Chez une seconde femme souffrant dans des conditions analogues à la précédente, j'ai agi plus simplement par l'incision parasacrée à gauche^ j'ai décollé le rectum du sacrum et l'ai refoulé en avant, de façon à déchirer ainsi les branches antérieures du plexus sacré : les mêmes phénomènes ont succédé à cette intervention, modifications du côté de la vessie, de l'utérus et du vagin; il y a eu rétention d'urine pendant quatre jours, les règles sont arrivées deux jours après, et l'hyperesthésie vulvo-vaginale a disparu le soir même de l'intervention.
En supprimant les branches antérieures du sympathique sacré, on n'a pas à craindre de déterminer une paralysie trop étendue et définitive des organes pelviens, car il leur arrive une source sympathique annexe par la voie du plexus lomboaortique et des plexus vasculaires.
Névralgie pelvienne et vaginisme Iraitéa sans résultat par la dilatation vaginale, — Décollement du rectum, — Guérison temporaire.
Jeanne-Marie C..., Irenle-neuf ans, plieuse, entrée h THôlel-Dieu lo 5 septembre 1898.
Père mort à cinquante ans, asthmatique et rhumatisant, mère bien portante, mais rhumatisante également. Pas d'antécédents héréditaires
— lOi —
névropalhiques. In frère mort (Je tuberculose; un autre frère et une sœur en bonne santé.
Gomme antécédents personnels, bonne santé habituelle, à part des accidents névropatiii(|ues ayant débuté vers TAge de dix ans. L'enfant était alors très impressionnable et très émotive. En outre, soit par causes physiques (chaleur, fatigue) soit par causes morales, elle prenait assez souvent des crises, de courte durée. La perte de connaissance n'était pas subite : l'enfant sentait venir sa crise. Pas d'aura, ni de cri initial. Pendant la crise, peu ou pas de ctrands mouvements. Perte de connaissance relative : tout en étant incapable de faire un signe, la malade entendait tout ce que Ton disait autour d'elle; pas de perte d*urines ni des matières; au réveil, pas d'amnésie.
Cet état s'est amendé à la puberté, et depuis ce n'est que très rarement que les crises ont reparu. Premières règles à onze ans, précédées et accompagnées de malaises vagues et de douleurs abdominales assez vives. En dehors de la période cataméniale, la malade allait bien.
Les règles ont toujours été régulières; de faible intensité, elles duraient trois jours. Elles étaient précé<lées pendant deux ou trois jours de douleurs abdominales siégeant des deux côtés au niveau des ovaires et simulant i)arfois des colicpies intestinales. Ces douleurs s'irradiaient dans les reins et les cuisses.
En môme temps, légère céphalée, anorexie, et quehpiefois vomissements. La plupart du temps cet état n'empêchait pas le travail, mais parfois la malade dut s'aliter. Avec l'écouioment sanguin ces malaises s'exagéraient. (Tétait alors une pesanteur abdominale avec paroxysme la nuit. Le sang menstruel était peu abondant et décoloré.
Les règles finies, ces malaises disparaissaient ; cependant une marche un peu longue, l'acte de lever les bras, de porter un fardeau réveillaient des douleurs lombaires que le repos soulageait ensuite.
A aucun moment, la malade n'a eu des douleurs fulgurantes. C'a toujours été des douleurs sourdes, non lancinantes, occupant les lombes, les deux fosses ilia(|ues et la racine des cuisses. Quelquefois, irridialions au pourtour de l'anus.
La malade s'est mariée à vingt-quatre ans et n'a jamais eu ni enfant ni fausse couche.
Les douleurs menstruelles se sont peu h peu exagérées depuis le mariage; elles étaient parfois si fortes que la malade restait pliée en
deux de longues heures pour se soulager. Insensiblement, ces douleurs sont devenues continues, et de plus en plus sensation constante de pesanteur, do distension abdominale.
Il y a cinq ans, ces douleurs s'accompagnant de pertes jaunâtres, la malade fut traitée pour une métrite. On lui fit des lavages qui la soulagèrent un peu. Puis la souffrance reparut, et depuis elle a toujours persisté.
En plus de tous ces symptômes^ la malade accuse un vaginismc assez marqué. Les rapports conjugaux ont toujours été pénibles, mais depuis Texacerbation datant de cinq ans signalée plus haut^ ils sont devenus franchement douloureux et intolérables.
On continua à traiter la malade pour une métrite : au mois de juillet ^897, on fit sousanesthésie une dilatation vaginale (légère déchirure du périnée) accompagnée d'un curetage utérin; pas d'amélioration: le toucher continua à être impossible ainsi que les rapports sexuels. Un an après une dilatation utérine fut faite de nouveau sans plus de succès. En raison de cet état, la malade rentra à l'hôpital.
On constate un vaginisme intense avec contraction du sphincter. L'introduction d'un doigt est extrêmement pénible. Le col, auquel on arrive à grand'peine, est douloureux. Le moindre ébranlement communiquée l'utérus est insupportable. Contracture du constrictor cuni.
On ne trouve d'ailleurs aucune lésion : col normal, pas de sécrétion pathologique, pas de collection dans les culs-de-sac; utérus mobile.
En raison du tempérament névropathique de la malade, on essaie d'abord la suggestion sous différentes formes ; aucun résultat. On se décide alors, vu l'insuccès <le tout autre traitement, à une intervention chirurgicale.
Opération le 18 novembre 1898.
Anesthésie. L'examen pratiqué pendant le sommeil de la malade ne révèle rien d'anormal à la vulve, ni dans les culs-de-sac. Incision transversale à 10 centimètres en arrière de l'anus, désinsertion du cocc>x au sacrum, décollement et refoulement en avant du rectum. Excision à droite de 3 centimètres de la chaîne sympathique qui est de la grosseur d'une plume d'oie, à gauche arrachement et écrasement avec une pince hémostatique. Pas dliémorragie.
— vx\ —
Le 19 novembre, le vagiuisme a disparu, le toucher du col utérin se fait sans douleur. Pas de miction spontanée, on sonde la malade.
Le 20 novembre, apparition des rèiiles (jui ne sont pas douloureuses et durent deux jours.
Un mois après, réapparition normale des rèsles, toujours indolores. La malade peut être examinée et touchée presque aussi bien que les autres femmes.
Le 19 janvier sortie <le l'hôpital .
Dans une lettre récente (juin 1900), la malade nous apprend que, peu après sa rentrée chez c\U\ le vaginismeet les douleurs pelviennes ont récidivé.
Névralgie pelvienne et vaginisme intense. — Décollement du
rectum. — Guériso7i.
Marie M..., dévideuse, vingt-six ans, entrée ii rHôtel-Dieu le 5 décembre 1898.
Rien d'anormal comme antécédents héréditaires.
La malade a toujours eu une assez bonne santé.
Réglée à (fuinze ans, assez régulièrement, mais les époques sont accompagnées de douleurs ovariennes assez fortes.
Mariée depuis un an. Les rapports conjuizaux très pénibles dès le début devinrent rapidement douloureux au point d'être impossibles. De plus, il y a huit mois, h la suite de règles plus abondantes que de coutume, unedouleur persistante s'établit dans la fosse iliaquedroite, avec paroxysmes intolérables, surtout dans la marche.
Irradiations dans tojit le bas-ventre, mais maximum sit'seant tonjours dans la fosse iliacpie droite.
L'application de topicpies, l'emploi de l'hydrothérapie n'amenèrent aucune amélioration.
Depuis cette époque les douleurs persistent ainsi (|ue le vaginisme.
La palpation révèle une douleur profonde dans les fosses iliaques, plus marquée à droite/, le toucher vaginal est extrêmement douloureux, l'introduction d'un doigt ne peut se faire qu'au prix de très grandes souiïrances.
D^ailleurs les rapports conjugaux n'ont jamais dû ctre complets, car rhvmen est intact.
La malade est très nerveuse, mais Toxamen ne montre pas de stigmates hystériques.
Le 8 décembre 1898, opération.
Anesthésie. L'examen de la vulve, de Thvmen et des culs-de sac fait pendant le sommeil ne révèle rien d'anormal.
Incision parasacrée à gauche. Décollement du rectum. Ecrasement <lcs ganglions sympathiques au-devant des trois derniers trous sacrés. Drainage et suture.
Le lendemain, apparition des règles bien que ce ne fût pas le moment, mais sans les douleurs habituelles.
La malade eut pendant un jour ou deux de la dysurie qui nécessita le cathétérisme.
Les jours suivants la malade ne souffre plus dans sa région hypogastrique et surtout le toucher vaginal n*est plus douloureux. On arrive facilement à toucher le col.
Le 28 décembre, la malade quitte l'hôpital.
Revue plusieurs mois après, la malade est toujours dans un état aussi satisfaisant.
CHAPITRE II
Les arthrites et arthralgies du membre inférieur
d'origine sympathique
Une série d'atîeotions articulaires jusciu'ici encore mal déterminées doivent êtn» rattachées à des perturbations fonctionnelles du sympathique sacré.
Les trois grandes articulations peuvent être prises : l'articulation de la hanche, celle du genou, ou bien celle du cou-de-pied. On y observ<» tantôt de la sim])l(» raideur due sans doute à la contracture des muscles périarticulaires occasionnée elle-même par la douleur, tantôt une véritable hydarthrose. 1^1 même les tissus périarticulaires peuvent êtn» infiltrés au point de simuler, [)ar exemple pour larticulation du genou, une phlébite ou une thrombose de la veine fémoro-poplitée. J'ai vu Tépanchement se reproduire au moindre mouvement quelque peu brusque de la jaml)e ou du pied, a])rès un heurt qui prenait tout de suite les allures de l'entorse sérieuse. Un autre malade» conservait un peu d'hydaillirose même dans les moments où le genou paraissait h» plus dégagé.
Les mass(»s musculaires s'atrophient ou du moins diminuent il la longue. Quant aux douleurs, elles sont tantôt superlicielles et profondes, tantôt seulement profondes et localisées aux culs-de-sac articulain^s. Il n'y a donc pas (jue le tégument qui soit doué de Thyperesthésie.
L'exploration des parties constituantes de Tarticulation ne révèle d'ailleurs rien d'anormal, sauf parfois l'épandiement.
Cette variété d'arthrite, que Ton appelle dans le langage classique arthrite nerveuse ou arthralgie, peut survenir, soit après un traumatisme (et alors on peut l'observer aussi chez rhomme), soit spontanément chez la femme jeune. Dans le sexe féminin, elle nous a jusqu'ici toujours paru liée à des troubles do la menstruation et des organes génitaux internes. Chez deux' de mes malados, la menstruation avait disparu dès Tâge de vingt-deux ans et de vingt-cinq ans, et quelque temps après cette disparition chez Tune s'était déclaré de l'asthme d'abord, puis l'arthrite du genou avec atrophie d'un membre inférieur, chez l'autre immédiatement l'arthralgie du genou. Une autre malade avait dû subir la castration tubo-ovarienne un an avant l'apparition d'une arthrite tibio-tarsienne. Une autre enfin conservait des règles douloureuses avec des troubles vaso-moteurs du membre inférieur qui se traduisaient par de l'hydarthrose du genou et des douleurs depuis le sacrum jusqu'au cou-de-pied.
Cette catégorie de malades est justiciable du même traitement chirurgical si l'affection a résisté, comme cela est trop fréquent, aux moyens classiques, y compris l'électricité, de la discision du sympathique sacré, obtenu par le décollement du rectum ; on le fait du côté du membre douloureux et habituellement il n'y en a qu'un seul (j'ai cependant vu une jeune fille chez laquelle les deux genoux étaient pris simultanément, et une autre où ils avaient été atteints successivement).
Le décollement du rectum, fait en introduisant sur la face antérieure du sacrum, par l'incision parasacrée, une douzaine de petits tampons de gaze, déchire avec les ganglions sympathiques sacrés un grand nombre de filets nerveux sympathiques afférents ou etterents, dont quelques-uns viennent lorsqu'on retire une seconde série de tampons introduits après l'extiaction des premiers. Ils sont formés à la fois des branches qui vont des jiranglions sympathiques saciés au voisinage et en particulier aux branches d'origine du sciatique et de ces
ganglions au plexus liypogastriciue : il on est qui ont de 20 à 25centimêtn»>.
Quant à l'explication de la cessation des douleurs et de la récupération fonctionnelle dans h? membre inféric^ur après ces discisions, elleiéside dans la modification apportée au système du sciati(|ue par ia rupture de ses branches végétatives et de ses nervi nervorum.
Du côté des viscères pelviens, l'hyperesthésie génitale est diminuée, soit par ]c t'ait même de la suppression du sympathique, soit par les modifications cpii se produisent de ce chef dans l'irritabililé des branches efférentes du [)l(»xus sacré et de Tune d'elles en particulier, le nerf honteux interne.
L'intervention et la thérapeutique que nous proposons pour ces perturbations d'organes ou de jointures n^volutionnent quelque peu les idées en cours jus(ju'ici : elles nous paraissent devoir prendre le pas sur l'hypothèse des névromes ostéo-articulaires, et sur la pratique de la résection articulaire, de l'amputation ou de la désarticulation.
Ces considérations s'appliquent aussi aux névralgies des moignons d'amputation du membre inférieur. Et j'espère que |)Our elles la paralysie du sympathique sacré donnera la suppression des douleurs que j'ai obtenue ])Our les névralgies pelviennes et articulaires même les plus invétérées.
CHAPITRE III
Le traitement d'affections douloureuses du membre inférieur (scia tique, névrite, arthrites nerveuses) par la paralysie des branches sympathiques du sciatique.
Une même thérapeiiticiue permet de rapproclier une série d'affections douloureuses du membre inférieur, qui ont pour point commun la voie conductrice du désordre qui les produit.
Qu'il s'agisse de la simple sciatique, assez fréquente cliez riiomme pour compenser les manifestations douloureuses d'origine sympathique propres à la femme, qu'il soit question de névrite spontanée ou bien causée par un traumatisme, une fracture, une amputation, qu'on soit en présence d'arthrite ou d'hydartlirose intermittente nerveuse, la méthode thérapeutique est identique.
Il faut agir sur le sympathique sacré qui fournit au grand sciatique ses branches nerveuses végétatives.
Les nerfs sympathi(|ues du sciatique lui viennent surtout des ganglions sacrés, par leurs branches externes, au nombre d(» deux pour chaque ganglion. D'autre part, le plexus hypogastrique est relié aux 3" et 4® paires sacrées (fournissant aux origines du sciatique) par deux filets nerveux.
Pour les intéresser, on arrive, à l'aide de l'incision parasacrée, faite en somme au niveau du point dit sacro-iliaque de la sciatique, le long du bord correspondant du sacrum, à
10 centimètres de l'anus, sur le gittod fe:-sier qui e.st incisé, puis au-dessous de ce muscle sur \es insertions internes du grand ligament sciatique qui sont coupées à leur tour. L'index est introduit au-dessous dans l'excavation pelvienne, et va .sur la surface antérieure du sacrum ; à l'aide de tampons de gaze introduits en cette place on décolle le rectum qui est refoulé en avant. Ils sont retirés après avoir produit une cavité de la dimension d'une mandarine.
Par cette opération les bianclies antérieures des ganglions sacrés, afférentes au plexus liypogas trique, sont rompue.'*, comme les lilets anastomotiques de ce plexuset des origines du sciatique ; le doigi sent les trous sacrés antérieurs, les deux ou trois derniers seulement, eai- l'incision des paît ies molles ni' permet pas d'aborder ia base ilu sacrum ; cette manœuvre suffit à faire cesser les douleurs.
C'est du moins ce que nous avons obtenu dans deux cas de sciatique essentielle invétérée chez des hommes, dont l'une remontait à six ans et s'accompagnait de scoliose, dont l'autre aviiitdébuté six moisavant. Toutes les deux avaient résisté aux médications internes et aux révulsifs. La première avait été élongée, sous anestliésie, par la flexion delà cuisse sur le bassin il angle droit et même aigu, pendant quele genou était étendu : je n'avais obtenu aucun résultat. Cher, ces deux malades, les douleurs n'existaient plus dés leur réveil. Cette opération si simple n'a. d'ailleurs, eu aucune influence fâcheuse sur les pliéDoménes di- l'érection, les nervi erigentes n'ont donc pa.s
du dos du pied, dut subir, en pure perte, la névrotomie progressivement ascendante de toutes les branches du sciatique, et finalement du grand sciatique lui-même.
C'est encore pju' dos modifications dans les nerci nercornin du sciatique que cette opération i)ermet de comprendre les amiélorations qui surviennent après elles dans les arthrites nerveuses. J'ai opère de cette façon une jeune fille qui avait traîné trois ans dans un service de chirurgie avec de Thydarthrose du genou gauche, des douleurs au cou-de-pied, dans les hanches, dans les reins, dans la fesse, avec le diagnostic de polyarthrite; avait été cautérisée par des pointes de feu profondes et larges, avait eu des vésicatoires vers les chevilles, avait été emprisonnée dans un silicate, et finalement ne marchait qu'avec des béquilles. Elle est venue dans mon service, impotente du membie inférieur gauche amaigri, rarticulation du genou ofïrait de répanchement, mais rintégrité des mouvements ; le diagnostic d'arthrite nerveuse du genou et de trouble nerveux du membre inférieur s'imposait. Uincision para.sacrée à gauche et le reste de l'opération a été faite comme précédemment pour la sciatique.
Le soii* môme, la malade trouvait son cou-de-pied libre et dégagé et remuait le pied sans difliculté ni douleur ; de même le .sentiment de gêne qui existait derrière la cuisse et le genou avait dis[)aru. L(» lendemain l(»s règles arrivaient sans la souffrance ordinaire et la malade marchait seule sans appui.
On le remarquera, l'incision parasacrée que nous faisons ne met pas à nu le sciatique, elle en reste éloignée en haut et en dehors ; aussi il ne faut pas songer à éhner l'objection d'après laquelle notre opération aurait intéressé le sciatique et ])roduit ce que Ton fait av(»c l'élongation sanglante. De même, il ne faut pas dire que l'exploration des trous sacrés antérieurs a modifié l'excitabilité des deux branches inférieures d'origine du grand sciatique. Le seul territoire nerveux que notre incision a pu modifier est le sympathique sacré et les anastomoses du plexus liypogastrique avec les 3'* et 4^ paires sacrées.
Le temps capital de cette intervention est donc en somme le décollement du rectum de la face antérieure du sacrum. L'importance du rectum dans les affections douloureuses du bassin et des membres inférieurs est connue depuis déjà plusieurs années. Cet organe apparaît à la fois comme un centre d'irradiation et d'atténuation pour les douleurs du voisinage. M. Aubert ne rappelait-il pas, qu'en 1879, il avait guéri un vaginisme par la dilatation des deux orifices anal et vulvaire, et M. Poncet faisait la même constatation sur Theureux effet de la dilatation ano-rectale dans les douleurs pelviennes des cancers prostatiques et utérins. Moi-même j ai vu Daniel MoUière. en 1884, guérir une cystalgie avec spasme de Turètre par la dilatation du rectum (et je tiens à dire que pour les sciatiques^ des cliniciens placent l'origine de quelquesunes dans le rectum ou un autre viscère pelvien).
Ces faits sont explicables de la façon suivante : la dilatation ano-rectale élonge et distend le collier nerveux que forme au rectum le plexus hypogastrique. Comme ce plexus commande encore à la vessie, à la prostate, aux vésicules séminales, au canal déférent, au vagin, à Tutérus, tous ces organes peuvent être impressionnés par la même opération; enfin ce plexus étant encore relié au grand sciatique d'avant en arrière, d'une part par la succession de ses branches antérieures, puis des ganglions sacrés, enfin des branches externes de ces ganglions, de l'autre par les branches antérieures des 3® et 4® paires sacrées, il ne serait pas illogique de traiter les sciatiques réflexes par la dilatation du rectum.
On ne s'étonnera pas de l'étendue d'influence qui revient au sympathique sacré, si l'on songe que le sympathique cervical commande à la fois aux organes du thorax, du cou et de la tête, c'est-à-dire à un territoire encore plus vaste et plus important.
Sciatique rebelle ayant résisté à Vi'donfjation. — Décollement
du rectum. — Amélioration,
Géleslin G..., quarcinte-sept iiiis, sujet italien, manœuvre^ entré à THotel-Dieu le 2G décenibre 1898.
Rien du côté des antécédents héréditaires. Le malade a eu jusqu'à six ans une excellente santé, pas de rhumatismes, ni de syphilis, ni de paludisme.
Il y a six ans le malade commença à souffrir au niveau de la fesse gauche. Les douleurs, de temporaires, devinrent peu à peu continues avec toutefois des paroxysmes surtout la nuit, puis s'étendirent en envahissant la cuisse d'abord, ensuite la jambe. Crampes au mollet très fréquentes et très douloureuses.
Le malade fil plusieurs séjours à rhàpital de Turin où on mit en œuvre différents traitements : médication interne, vésication, stipage, pointes de feu, injections, le tout sans aucun résult«it. Depuis six ans les douleurs ont résisté à tout, ne s'amendant (|ue rarement pour une durée de quelques jours et recommençant ensuite aussi vives qu'avant.
A rentrée à Thôpital, on constate que le nerf grand sciatique est sensible sur tout son parcours, principalement au niveau des points de Valleix.
Le signe de Lasèt^ue est très accusé, le malade souffrant à la moindre tentative de flexion de la cuisse lorsque la jambe est étendue. Le pli fessier est un peu remonté à gauche, un peu de scoliose lombaire à convexité droite. Le malade, lorsqu'il est debout, se tient instinctivement en position hanchée, le poids du corps portant sur la jambe droite.
Le malade accuse, en plus de douleurs continues dans la zone précitée, des paroxysmes fréquents s'accompagnant de crampes, de contractures dans les muscles.
On ne constate pas de troubles trophiques ; pas de différence de coloration ou de température entre les deux jambes ; pas d'atrophie de la jambe gauche.
Rien d'anormal au\ autres organes; ni sucre ni albumine dans les urines; pas de stigmates hystériques.
Le 26 décen)bre, êlongation non sanglante sous ancsthésie. Le lendemain les douleurs sont encore plus vives qu'auparavant et se maintiennent les jours suivants.
Le 16 janvier, aucune amélioration n'étant survenue, M. Jaboulay tonte une intervention directe sur le synjpathique sacré.
Opération, — Incision parasacrée de la peau, de Taponévrose d'insertion du grand fessier et des libres du grand ligament sacrosciatique. Le doigt introduit décolle le rectum ; introduction de trois tampons de façon à obtenir une cavité de la grosseur d'une pomme; on les enlève, puis on pratique, toujours avec le doigt, récrasoment des ganglions au-devant des trois derniers trous sacrés gauches.
Drainage et suture.
Le jour même, le malade déclare ne plus souffrir de son membre. Celui-ci est actuellement plus chaud que Tautre.
Les jours suivants le malade ne souffre plus du tout. 11 n'a pas eu de troubles de la miction et les érections se font normalement.
Le malade se lève le quatrième jour, la niarche et la station assise ne sont plus douloureuses.
Le signe de Lasègue a disparu, ainsi que les points douloureux et la palpaliou ne fait plus souffrir le malade. On enlève le drain le cinquième jour.
Le i" février, la j)laie s'est réunie complètement sous le second pansement. Les douleurs n'ont pas reparu et le malade (|uitte Thôpilal pour reprendre son travail.
Ouehjue temps après cependant il reprit une crise de sciati(jue, moins forte toutefois.
Le 20 juin 1900, on revoit le malade (|ui dit avoir eu depuis un an plusieurs crises de sciatique, mais moins douloureuses qu'avant l'opération . A Texanjen objectif, on note un peu d'atrophie de la jambe gauche. Pas de point de Valleix. Le signe de Lasègue n'apparaît (|ue lorsqu'on fléchit la jambe à angle droit sur le bassin.
OBSERVATION 2 Sciatiqne fiaxiche. — Décollement du rectum. — Giiérison.
Louis M..., trenle-si\ ans, peintre-plAlrier, entré \\ rHôiel-Dieu le 31 décembre 1898.
Pîis (rnntécédonts héréditaires. Comme antécédents personnels, seulement une orchite hlennorhagique; pas de rliumatisme, ni do syphilis., ni d'impalndisme. Malizré sa profession de peinlre-plàtrier, le malade ne présente aucun si.urio de saturnisme et n'a jamais eu de coliques de plomb.
Au mois d'avril 1898, le malade, cpii souffrait depuis quelque temps dans les reins, fut pris dans le mollet îzauche de crampes et de douleurs surtout vives le malin. Dans la journée, sous Tinfluenee de Texcrcice. la soufîrance s^alténuait peu à peu. Pendant cinq semaines environ Tétat fut stationnaire avec localisation au mollet seulement. Plus petit \\ petit les douleurs disparurent et le malade ne ressentit plus rien.
Au mois de juillet, étant en train de travailler, il fut pris tout à coup d'une douleur brusque et intense s'étendant du mollet jusqu'à la hanche, tellement vive qu'il dut quitter immédiatement son travail. Depuis ce moment, avec des alternatives de plus ou de moins, la douleur a toujours persisté. Prestpie nulle au repos, elle reparaît 1res forte il la moindre tentative de marche; aussi celle-ci est-elle très pénible et redoutée du maladt» (jui n'a pour ainsi dire pas quitté le lit depuis quatre mois.
La palpation au niveau du nerf sciati(|ue est douloureuse. (]omme points de Vallei\ on trouve surtout marqué le point fessier. Points trochantérien, poplité, péronier, etc., bien marqués, sauf les points plantaires. Pendant queUjue temps il se manifesta une alternance curieuse entre les douleurs du sciatique poplité interne et celles du sciatique poplité externe, les unes apparaissant lorsque les autres se calmaient, et vice versa.
Le signe de Lasègue est très marqué, la douleur apparaissant dès que la jambe est soulevée au-dessus du plan du lit.
Debout, le malade fait porter le poids de son corps sur la jambe saine; pli fessier un peu remonté à gauche.
Paroxysmes douloureux fréquents, calmés par la chaleur. Pas de troubles trophiques du côté gauche. Rien d'anormal du côté des autres organes. Ni albumine ni sucre dans les urines.
En présence du caractère rebelle de l'affection, qui résiste à tout traitement médical, M. Jaboulav se résout à l'intervention.
Opération, — Le 19 janvier 1899, incision parasacrée. — Décollement du rectum. Écrasement des ganglions sympathiques situés au niveau des deux trous inférieurs gauches. Drainage, suture.
Aussitôt après Topération, le malade se sent soulagé. Il souffre assez vivement au niveau du rectum, mais plus du tout dans sa jambe. Les jours suivants, suintement sanguin assez important. Pas de troubles de la miction. Les douleurs ne réapparaissent pas. On peut fléchir la cuisse du malade.
Après quelques jours la marche est possible, non douloureuse. 11 ne persiste qu'un peu de douleur à la pression forte au niveau du point trochantérien.
Le 25 février, le malade, ne sentant plus rien, quitte le service.
11 n'a pu être retrouvé (juin 1900).
Sciatiqiœ gauche, — Elongation sans résultat. Décollement du rectutn, — Guérison,
Antoine-Biaise V..., quarante-neuf ans, terrassier, entre à l'Hôtel- Dieu, le 9 février 1899.
Père mort de maladie inconnue; mère morte, il y a vingt ans, de pleurésie, en trois mois.
Le malade est marié et père de quatre enfants. La santé a toujours été très bonne. Pas de rhumatisme, ni de syphilis, ni d'alcoolisme, il y a deux mois seulement il prit un peu froid, dit-il, et se mit à tousser un peu.
Il y a huit jours, brusquement, le malade ressentit une douleur dans les reins à gauche et depuis il souffre dans la fesse, la cuisse et
la jambe sans que les douleurs soient en voie de diminution. Aussi le malade est-il reçu à THôlel-Dieu dans un service de médecine.
On constata rexislence des points de Valleix sur le trajet du sciatique, sauf au niveau des apophyses épineuses, le point trochanlérien est de beaucoup le plus douloureux.
Le point péronier existe, pas de point pédieux.
Un peu d*hypoesthésie dans la sphère du sciatique. Pas de troubles trophiques.
Douleur à la flexion de la jambe étendue (sisjne de Lasègue).
Rien ailleurs, ni albumine, ni sucre dans les urines; pas de stigmates d'hystérie.
Le 11 février, on pratiqua sous aneslhésie Télongation du sciatique. Aucun résultat n'ayant suivi et l'administration d'antipyrine et d'aconitine n'ayant eu non plus aucun efTet, on fit passer le malade en chirurgie.
Les jours suivants, les douleurs s'amendèrent spontanément. Mais il persistait quand même un point douloureux siégeant sur la tête du péroné et se prolongeant en bas jusqu'à un travers de main au-dessus de la malléole externe.
Le signe de Lasègue ne se montre plus qu'en fléchissant fortement la jambe sur le bassin. De temps à autre le malade ressentait toutefois des crises douloureuses le long de son sciatique, njais entrecoupées par des périodes de calme presque complet.
Seulement il se mit alors à soufîrir sur le trajet de son nerf crural. A la palpation ce nerf est douloureux, et le point s'étend environ jusqu'à la moitié de la cuisse.
F.a jambe gauche présente au-dessous du genou une zone d'anesthésie s'étendanl sur la face antérieure de la jambe jusqu'à 10 ou 12 cent, de rarliculation. Sensation de froid dans cette zone.
La jambe malade est 1res faible et ne peut supporter le poids du corps, mais la marche n'augmente pas sensiblement la douleur.
On ordonne au malade des bains et de l'aconit.
Le 23 février, pas d'amélioration, douleurs et faiblesse persistent; sensation de fourmillement dans la jajnbe et la cuisse. On se décide alors à intervenir chirurgicalement.
Opération. — Incision parasacrée de 10 centimètres environ, décol-
leiiienl du rectum pratiqué <-onimc [>uur les malades déjà opérés antérieurement; on sent les trois Irons sacrés inférieurs gniiclies.
Le 2" février, le malade ni-cnse un mieux très sensible, il persiste seulement quelques vafîues douleurs it In face interne du genou; un peu d'aiiestliésto, un peu tic sensation de froid; plus rien au crural. Le malade n'a pas en de troubles de la miction, éreclions spontanées normales.
Le i mars, dans la nuil, le malade ressentit tout à coup une crise sciatique d'une extraordinaire intensité. Les douleurs afTectenl In forme de lancées extrêmement vives; puis an matin tout rentre dans le cîilme. Dans la journée, le mainde no ressent pins aucune douleur.
Les jours suivants, toujours pas de douleurs, ni dans la réjtion du ci'unil, ni dans le sciatique.
La plaie est fermée et le 9 mare le malade quille lo service n'accusant qu'un peu de faiblesse dans le membre^auche, mais plus aucune douleur.
OBSEHVATION i
Sciatique droite rebelle datant de huit rnoin. — Décollement du rectum. — Giiérison (réHultat de deux mois).
Benoit G..., (piarante-cinq ans, enlréàl'Hâlel-Dieu Ie23 avril 1900.
Itien lie particulier dans les antécédents héréditaires ou personnels.
L'affection fictuulle débuta, il va huit mois,à l'occasion d'une grippe
coiilraclëo par le maliulc. Depuis quelque temps cependant, il avait
<ia<
La sensibilité au contact est iliniinuéc dans la jambe et a la face postérieure de la cuiss(^. Sensibilité ii la piqûre et à la chaleur normale.
Pas d'aulres siunesdu cAlé des viscères.
Les organes pelviens (rectum, vessie) sont inlacls.
Hien au poumon ni au cœur.
Digestion normale.
Opératio)i. — I-e 27 avril 1900, décollement du rectum. Incision parasacrée ii droite ; section du grand fessier et des libres rascoscia tiques.
La région, très vasculaire, saigne abondamment.
Décollement comme a Tordinairo par le doigt insinué entre le rectum et le sacrum.
Drainage. Sutures.
Le 29 avril, le malade souffre dans sa jambe comme avant l'intervention.
Le 30 avril, hémorragie légère, on change le pansement, rien de spécial. Température normale.
Le 5 mai, on enlève les points de suture. La sensibilité au tact est revenue. On note de Thyperesthésie ii la limite du territoire innervé par le sciatique.
Lesdouleurs spontanées, bien qu'encore Ires intenses, ont cependant iJiniinué de[)uis trois jours.
Les points de Valleix sont toujours très sensibles.
Le 7 mai les douleurs ont beaucoup diminué. Le malade marche avec une certaine difficulté mais dit soufïVir peu.
La plaie n'est pastout \\ fait fermée à la partie inférieure, néanmoins le malade quitte rh(\|)ital.
Le 20 mai, le nialade revient se montrer. Les douleurs spontanées ont cessé. L'hyperesthésie persiste à la limite du territoire d'innervatiou du sciati(|U(*. Points de V'alleix douloureux seulement ii une
forte pression.
Le 17 juin 1900, le malade vient à pied a Thôpilal. Depuis quebpies \ouvs il marche, monte les escaliers, etc., sans aucune gène.
Le.s (/oiileurs spontanées ont complètement disparu.
/ s points de Valieix ne sont plus sensibles. Le sif^ne de Lasegue,
1res accusé avant ropération, ne se montre que dans la flexion forcée (le la cuisse sur le bassin.
DouleuvH névralgi formes dans la cuisse gauche. Décollement du redit m. — Guérison,
Clarisse M..., sans profession, quarante et un ans, entrée à THôtel- Dieu le H\ octobre 1899.
Mère morte tl'aflection abdominale, un frère mort d'urémie.
Pas de maladies antérieures, premières règles à Tàge de treize ans. Toutefois, pendant son adolescence, la malade fut très sujette à la migraine. Elle se maria à vingt-deux ans et eut de ce mariage une fille bien portante et actuellement en bonne santé. A l'occasion de ses couches, la malade ou pour la première fois mal dans le flanc gauche et dans la partie supérieure de la cuisse, mais au bout de quelque temps tout rentra dans Tordre et pendant quinze ans la santé fut normale.
Il y a trois ans, une douleur parut d\')bord dans le mollet gauche, juis s'étendit à toute la jambe, gagnant la cuisse, la fesse et Thypocondre gauche. La malade ne soufîre que lorsqu'elle est debout; couchée ou assise elle ne se ressent de rien.
La fatigue augmente assez notablement les souffrances, mais il n'y eut jamais de boiterie.
A son entrée dans le service, la malade se plaint de douleurs assez vives dans tout le membre inférieur gauche et dans la partie correspondante de Tabdomen. L'examen des diverses articulations ne révèle rien d'anormal. Un peu de douleur à la pression dans le flanc izauche ainsi (juesur la fesse du mémo côté. Pasd'œdème ni de coloralion anormale. Signe de Lasèguo. Pas de troubles digestifs, ni de symptômes ducôlé de l'appareil génito-urinaire.
On ne trouve aucun stigmate d'hystérie. Sensibilité normale partout, pas de troubles oculaires.
Opération le 28 octobre. Incision parasacrée. Décollementdu rectum. Ou niasse et on faradise la région des ganglions sacrés.
Le 30 octobre, la malade ne souffre pas; elle n'a pas présenté de
troubles de la iniclioii, les règles n'ont pas devancé leur époque d'apparition.
Le 17 novembre, les douleurs ont disparu complètement de Tabdomen. On ne trouve pas de points douloureux à la [)ression. La plaie opératoire s'est réunie par premiers intention.
La malade marche sans difficulté, ne ressent plus aucune douleur et quitte Tliopital.
OBSEK\ ATION 6
Ataxie avec crises dr douleurs fulgurantes dans les membres inférieurs. — Décollement du rectum. — Disparition complète des douleurs. — Résultat datant de dix mois.
Auguste L..., cinquante ans, cultivateur, entre à rHôtel-Dieu le 16 août 1899. Rien de spécial comme antécédents héréditaires.
Fièvre typhoïde à Tf^ge de cinq ans. Bonne santé habituelle, mais chancre en 1870 ayant laissé une petite cicalrice sur le gland.
Le malade neremar([ua rien toutefois dans les vingt ans qui suivirent. Il y a dix ans environ il sentit brusquiMuent une douleur « en éclair » dans la jand>e gauche, douleur (pii disparut inslantanéinent, puis tout rentra dans l'ordre. Plusieurs mois s'écoulèrent sans que rien de send)lable se reproduisît ; mais le malade s'étanl, dit-il, exposé au froid, la douleur reparut, toujours du coté gauche, et avec les riiémes caractères (|ui la font comparer par le malade :i la sensation d'un couteau brusquement enfoncé et aussitôt retiré.
Les crises douloureuses devinrent [)eu a peu plus fréquentes, puis s'étendirent enfin au membre inférieur droit, (^es douleurs fuli^urantes étaient beaucoup plus fré(|uentes le jour, et disparaissaient la nuit dès que le malade avait commencé a dormir, i^^lies furent toujours plus intenses et pins étendues à gauche. Peu a peu ap[)arut aussi de la maladresse dans la njarche et spécialement une sensation de dérobeinent dans la jambe gauche. Le malade marchait mieux (]uand il f)ouvait « voir ses jambes » et était plus maladroit dans l'obscurité.
Quelques douleurs au niveau du sein gauche ; sensation subjective de cuisson en ceinture ; pas de crises abdominales ni pelviennes. Le
malade remarqua que sa jambe, ou du moins sa cuisse gauche maigrissait et était sans force.
Pour toutes ces raisons, il fit en 1898 un séjour à IHôtel-Dieu dans un service de médecine. Il y resta vingt jours et en sortit sans grande amélioration.
L'année suivante, les symptônjes augmentèrent encore, principalement les douleurs qui atteignirent une intensité intolérable. Apparition d'un tremblement généralisé.
Le malade depuis quelque temps urinait avec difficulté, mais les urines étaient limpides.
Août 1899. Le malade entre dans le service du D' Jaboulay. On constate les signes suivants : signe de Romberg, abolition des réflexes, douleurs fulgurantes. Atrophie de la cuisse gauche. Le malade marche en jetant un peu le pied.
Opération le 28 août. — Décollement du rectum par une incision parasacrée gauche.
Le surlendemain, même opération à droite.
A la suite de cette double intervention, le malade eut pendant vingt-quatre heures environ une recrudescence considérable de tous les symptômes douloureux. Puis tout cessa, et à partir de ce moment, il ne ressentit plus de douleurs fulgurantes.
Sortie de Thôpital le 22 septembre.
Le malade est revu en juin 1900, soit dix mois après l'intervention. Les crises fulgurantes ne sont absolument pas revenues. On constate par contre tous les autres symptômes qui existaient auparavant. Le malade ne peut tourner sur lui-mèn)e ni marcher les yeux fermés sans manquer de tomber. Abolition absolue du réflexe rolulien. Inégalité pupillaire très marquée (le malade n'a jamais rien remarqué dans sa vision au point de vue subjectif). La pupille ne réagit pas à la lumière.
Le tremblement, qui est généralisé, a augmenté depuis l'année dernière. Aspect de sénilité précoce. Le malade jette un peu les pieds en marchant, mais en somme il marche sans peine et sans fatigue en s'appuyant sur une canne. Il urine toujours avec une certaine difficulté et n'a pas constaté d'amélioration de ce côté.
Atrophie nette de la cuisse gauche.
Bon état général, malgré un amaigrissement marqué.
En résumé le tabès ne paraît pas avoir été influencé dans son évolu-
lion, mais les douleurs fulgurantes n'ont pas reparu depuis dix mois, date de Topération dont le malade est on ne peut plus satisfait.
Sciatique double. — Xrvralf/ie du gènito-crural gauche. — Ti^oiiblés dans rirDifrvatioH jyelvienne se traduisant par du priapisme et de la douleur pendant Vèjaculation, — Décollement du rectum. — Guérison complète datant de dix mois et demi.
Victorien J..., ('in(|uante-huil ans, chaufTeur, entre à THotel-Dieu le 9 septembre 1899.
Pore mort à quatre-vingts ans. Mère morte à soixante-huit ans d'affection pulmonaire.
Bonne santé jusqu'à vingt-cinq ans. A cet Age le malade fut atteint d'une attaque de rhumatisme articulaire ayant débuté par la jambe gauche.
Toutes les grandes jointures furent touchées, mais surtout du côté gauche. Cette attaque rhumatisnuilp dura trois mois et guérit assez lentement, laissant dans la jambe gauche des craquenjents articulaires et une sensation de froid sur laquelle insiste le malade.
A part cela, bonne santé habituelle, lors(|u'il y a six ans, il commença à éprouver des douleurs lancinantes dans le mollet gauche. Ces douleurs s'irradiaient sous la plante du pied et s'accompagnaient de flexion involontaire des orteils. L'année dernière la douleur gagna la cuisse et linalement la fesse gauche.
Les crises douloureuses débutent par dos fourmillements d'abord localisés derrière la malléole externe, puis auiîmenlant uraduellement d'inlensité et s'éteudant \\ toulo la jambe. Au moment du maximum, crampes et spasmes musculaires empéchenl le malade de se tenir debout, il est obligé de s'asseoir ou de s(î coucher, sous peine de tomber.
11 y a dix mois environ, apparition d'érections très intenses et prolongées, sans cause, survenant principalement le soir, lorsque lo malade était très fatigué de sa journée de travail. Os éreclions, bien que fort gênantes, n'étaient pas douloureuses.
A peu près à la même époque un autre symptôme fit son apparitiou: au moment de iVjaculation, le madade ressentait une douleur extrêmement vive dans la zone innervée par le nerf génito-crural gauche.
Cette douleur, sur l'intensité de laquelle le malade insiste beaucoup, était extrêmement courte et ne durait (jue le temps même de réjaculation.
Mais elle était si vive que les rapports sexuels devinrent insupportables et durent être suspendus.
Enfin, ces derniers mois, la douleur s'est étendue à la fesse, à la cuisse et à la jambe droite, sans jamais aller jusqu'au pied.
Actuellement marche presque impossible et très douloureuse. Douleur sur le trajet des sciatiques, surtout gauche.
Signe de Lasègue très prononcé.
On ne trouve aucun symptôme labétique, |>as de signe de Romberg; pas de signes oculaires, les réflexes rotuliens sont normaux.
Le \\ septembre 1899, décollement du reclum en passant à gauche du sacrum. P'aradisation du ])lexus hypogaslrique, s 'accompagnant des phénomènes habituels (Voir plus haut).
Les jours suivants, quelques vagues douleurs du côté gauche qui disparurent au bout d'une semaine environ. Plaie cicatrisée au douzième jour.
Le \0 octobre, les douleurs ne se sont pas reproduites. « Je ne suis plus le même homme », dit le malade. La marche se fait très facilement. On ne trouve plus le signe de Lasègue.
Sortie de l'hôpital.
Le malade est revu le 25 juin 1900, soit dix mois et demi après rintervenlion. Les douleurs sciatiques ne sont pas revenues. Le seul symptôme qui persiste est une sensation légère de fourmillement dans la jambe gauche, mais le malade ne souffre pas du tout. Les rapports sexuels ont pu être repris et l'éjaculalion n'est plus douloureuse. Le priapisme mentionné plus haut, et qui survenait lorsque le malade rentrait fatigué de son travail, n'a pas reparu.
oin
ohsi:hvation 8
Troubles vaso-moteurs ci articulaires daus le nietnbre Inférieur gauche datant de trois ans, et aifant été traités sans résultat par iininiobilisation. — Décollement du rectum. — Guérison. — Résultat datant d'un an et demi.
Fraiicine T..., eiii[)l()yôe, viugl-six nus, eulrée k\ l'Holel-Dieii le 20 janvier 1899.
Pore mort de lyplioïde. More morlc de <lial)ele, un fien^ mort du croup, l'autre peut-èlre de tuberculose.
Roui»eole et scarlatine dans Tenfance. Les règles vinrent à onze ans, elles ont toujours été réi^ulieres, abondantes et Ioniques (huit joursj, et douloureuses.
Depuis treize ou cjuatorze ans, pertes blanches fréquentes.
Il y a sept ans, hydartlirose subite du genou gauche. Gonflement considérable. Application de topiques. Les phénomènes durent huit jours et disparaissent.
Il y a un peu plus de trois ans les douleurs réapparurent lentement et progressivement, d'abord dans le cou-de-pied, puis dans le genou et dans la hanche; la maiThe devint de {)lusen plus difficile, s'aocompagnant de boilerie et nécessitant d'abord une canne, j)uis des bé({uilles depuis ciiH] mois.
De plus, à la lin de la journée la jambe présentait un œdème énorme et souvent de teinte violacée.
Les bains de vapeiirs, le si|>lionage, les lopi(|ues furent sans succès.
A ce moment (août ii noNcmbre 1898) la malade fit un séjour dîins un service de l'Holel-Dieu. On diagnosli(|ua une pohartlirile tuberculeuse et on institua comme traitement les pointes de feu dans la région sacro-scialifpie, a la hanche et au getioii, puis on immobilisa la malade dans un silicate pendant un mois et demi. Les phénomènes iummentant maluré le traitement, la malade sortit.
Klle rentra peu de temps après dans le service de M. Jaboulay.
A ce moment on constate un peu d'Indarlhrose du genou gauche. Los mouvements sont limités, Ja flexion se fait incomplètement, parce qu'elle occasionne une vive douleur au niveau du condyle interne.
Points douloureux au iiiNeau du rui-de-sac sous-tricipital et du plateau tibia 1.
Douleur à la hanche, lorsque la malade est assise, et provoquée par la pression au niveau de Téchancrure sciatique : Tabduotion est douloureuse.
Au pied, points douloureux en dehors, et au niveau du tubercule du scaphoïde. Atrophie légère à gauche. Diiïérence de \ centimètre environ au niveau du mollet.
Lorsque la malade marche, elle souffre au cou-de-pied et surtout dans le genou et dans la hanche.
On ne trouve rien du ccMé de la colonne.
Au toucher vaginal (hymen intact), les mouvements communiqués à Tutérus sont un peu douloureux.
La malade tousse fréquemment, a des sueurs nocturnes et a eu des hémoptysies. Lors de son dernier scijour à THôlel-Dieu on Ta traitée pour bacilloso, mais actuellement Tauscultation du poumon ne présente rien d'anormal.
Pas de troubles de sensibilité, ni dans le membre malade, ni ailleurs.
La malade est un peu nerveuse, les émotions vives lui donnent non «les crises, mais des syncopes.
Pas de stigmates hystériques, le réflexe pharyngien est conservé.
Appétit faible, digestion pénible, pas de ballonnement ni de constipation. Rien au cœur, urines normales.
Opération, — Le 23 janvier, incision parasacrée, section du grand fessier et de la partie moyenne des attaches sacrées du grand ligament sciatique.
On atteint la face antérieure du sacrum. Décollement du rectum à Taide des doigts et de tampons. On sent les deux trous sacrés inférieurs à gauche.
Drainage, suture.
De suite après l'opération, la malade sent sa jambe beaucoup plus libre, les mouvements du pied, du genou et de la hanche sont indolores. 11 ne persiste qu'un point douloureux à la pression à la face interne du genou.
Pas de différence de température entre les deux mcnd)res, pas de troubles de la miction.
Le 25 janvier, les règles sont venues TeVlait à peu près l'époque).
Dans la niiit, la malade a eu une crise très douloureuse dans la j.imbo, puis brus(ïuer!ient loute souffrance a disparu sans revenir.
Le 30 janvier, la malade se lève, toute douleur a disparu. Elle marche sans canne el sans boiter. La marche n'est pas douloureuse, il persiste seulement une certaine sensation de faiblesse dans le membre inférieur liauche. La flexion du genou est complète el non douloureuse.
(La plaie s'est réunie par première intention.)
Le 19 février, la guérison se maintient. La malade quitte l'hôpital.
Le 9 mars, état toujours satisfaisant. Présentation de la malade à la Société de chirurgie. Il y a toujours un peu de gène dans la marche, mais la malade n'a pas besoin de canne et ne souffre plus.
Depuis elle est venue plusieurs fois à Thôpilal pour donner de ses nouvelles, qui sont toujours aussi bonnes.
Douleitrs nèvralgi formes dans le pied droit. — Crises pent-être comitiales ayant leur aura à ce nirean. — Décollement du rectum. — Pas de résultat appréciable .
Victorine G..., trente et un ans, journalière, entrée à l'Hôtel-Dieu le 8 mai 1899.
Père mort de congestion pulmonaire, mère vivante, ayant les jambes ankylosées par du rlnimatisme, au dire de la malade. Un frère mort d'étranglement herniaire, (juatre autres bien portants.
Réglée à treize ans; depuis, les règles devancent toujours leur époque d'apparition de ({uatre à cinc] jours; elles sont précédées et accompagnées de douleurs violentes dans les reins et dans le basventre. Durée (juatre à cincj jours.
A seize ans, la malade fut traitée j)our de l'anémie. C'est à ce moment qu'apparut la première crise.
Sans cause apparente, la malade ressentit brusquement une douleur vive dans le pied droit. Cette douleur revêtit la forme d'une violente ccmslriction et d'un engourdissement, elle remonta le long du membre
inférieur et à ce moiuenl la malade perdil connaissance pendant environ dix minutes. Une seconde crise survint le même jour, un peu après la première.
Dix ans se passèrent sans crises nouvelles et dans une santé satisfaisante, sauf les souffrances coïncidant avec les époques menstruelles. Puis deux crises survinrent dans la même année, suivies de deux ans encore de suspension.
Depuis six mois la malade prit encore deux crises» la dernière dalant de deux mois.
Ces crises surviennent toujours de la même manière, la douleur part toujours du pied droit; il y a quelques mouvements convulsifs dans le membre inférieur droit et dans les membres supérieurs. Fait important, les crises viennent toujours au moment des règles.
La malade les sent venir et a le temps de s'asseoir; pas de cri initial.
Quelquefois la malade peut arrêter une crise commençante par des frictions, par une constriction exercée au niveau de la jambe ou par la mise en extension du gros orteil.
De temps en temps, crises frustes caractérisées seulement par de la trémulation en pédale du pied ou du gros orteil.
Le pied droit est plus froid que le gauche. A Texamen, on constate à un faible degré le signe de Lasègue. Un point douloureux à la partie interne du genou droit. Réseau veineux dorsal du pied quelquefois dilaté. Jamais d'œdème ni de coloration anormale des téguments. Crampes extrêmement fréquentes et douloureuses dans la jambe et dans le pied.
Pas de troubles trophiques.
Sensation fréquente de boule dans le thorax, remontant jusqu'au cou. Rien par la pression des ovaires.
Réflexe pharyngien aboli, réflexe cornéen aboli, surtout à gauche.
Pas de troubles de la sensibilité objective, nulle part.
La malade se plaint de souffrir de son pied presque tout le temps, au point qui est douloureux à la pression, au niveau de l'interligne tibio-tarsien en dedans.
Le 9 mai, opération. Décollement du rectum et écrasement des ganglions sympathiques au-devant du sacrum.
Les jours suivants, amélioration au point de vue des douleurs; les crampes subsistent encore un ])eu.
Le 27 mai, la malade, qui souffre moins et ifa pas repris de crises, (|uitte rhôpital.
Ou la revoit six mois apiès : elle a recommencé ii souffrir dans son pied quelque temps a|)rès sa sortie. Les crises sont revenues.
Troubles nèi^ralgi formes et vaso-moteurs du membre inférieur gauche^ d'origine probablement utéro-ovarienne. — Décollement du rectum. — Dispari tiofi de la douleur et des ait très st/mptomes ; mort deux mois après de complications septlf/ues graves.
Eugénie J..., femme D..., trente-sept ans, entrée à THôlel-Dieu le 8 mai 1899.
Père mort à septante>huit ans, mère morte à quarante-trois ans après avoir eu douze enfants. La malade fut la quatrième. Les aînés se portent bien et ont des enfants en bonne santé. Les cadets sont venus en trois couches gémellaires et sont morts en bas Age.
Pas de maladie avant douze ans. Hcgiée à cet âge, les lègles s'accompagnent toujours (le douleurs abdomirjales. Celles-ci, négligées au début, furent ensuite traitées par les i-évulsifs bénins; à dix-huit ans, elles devinrent si fortes que la malade ne pouvait se tenir droite et fut obligée de porter une ceinture. A partir de cette épcxpie, les règles, (|ui n'aNaient jamais été abondantes, le devinrent de moins en moins et s^iccom[)agnèrent de violentes donleuis dans les reins. L*étal resta ainsi station nairejus(|u'en I89(>, épocpie où la malade fut obligée (rentrera la Charité. On di.ignosli(|ua uik» liérnatocele. Incision du cul-de-sac postérieur. Les suites furent simples. Soulag('»e pendant (piel<|ue temps, la malade rentre a la Charilc en novembn; I89(>. On lui enleva alors les annexes par la voie ahdominale. HématosalpNux il gauche : ovaires gros et friables; les annexes sont adhérentes au péritoine.
Depuis cette épocpie la malade a peu s»)uffert de son ventre ; elle a vu quatre fois des règles ou des hémorragies leur ressemblant.
Au commencement de 1897 elle sentit de la difTlculté pour aller ii la selle. On constata alors une contracture man)uée du sphincter
externe; à trois centimètres au-dessus de l'anus, la nuKfueuse forme un anneau dur, résistant, permettant à peine le passage du doigt. Une dilatation sous anesthésie n'amena que peu de soulagement.
Celte gène dans la défécation s'accentuant encore peu de temps après et s'accompagnant de véritables douleurs et même d'entérorrhagie, on intervint une seconde fois le 5 mai : rupture de la bride sous anesthésie.
Il y a deux ans, la malade se prit à souffrir au niveau de son articulation tibio-astragalienne droite. Elle avait dans tout le pied des lancées très douloureuses, le cou-de-pied et la cheville étaient enflés, la marche difficile. Les douches, la teinture d'iode, et finalement l'immobilisation pendant deux mois dans un silicate n'amenèrent aucun résultat. Aussi, en juillet 1898, lui fit-on une incision interne au-dessous de la malléole. On ne découvre rien d'anormal, ni dans les tissus périarticulaires, ni dans les os.
En février 1899, la malade rentre à la clinique de M. Ollier. Son pied ne va pas mieux. Il est peu tuméfié, mais la malade y ressent des douleurs lancinantes continuellement, et y éprouve aussi une sensation de cuisson. La pression est très douloureuse en dessus et en dessous des malléoles, surtout en dedans, et sous la plante du pied, au niveau du point astragalien, peu au niveau du calcanéum.
Légère tuméfaction œdémateuse ; on perçoit un peu de fluctuation sous la malléole interne. Pas d'empâtement des gaines. L'articulation est immobilisée par la contracture de ses muscles moteurs.
L'état général est satisfaisant.
On essaie des douches froides, des bains, des douches chaudes, des badigeonnages de collodion, des pulvérisations de chlorure de méthyle; à l'intérieur, le bromure, l'iodurede potassium, le bromîdia; tout fut sans résultat.
La malade est nerveuse et a pris plusieurs fois des crises, dit-elle, mais elle ne présente pas de stigmates bien nets d'hystérie.
Le '29 mai 1899, décollement du rectum à l'aide des doigts et des tampons; on retire après ceux-ci deux filets nerveux et deux ganglions <|ue l'examen histoiogique démontra ensuite être de nature sympathique.
Le 30 mai, quelques douleurs dans le mollet droit, mais état très satisfaisant de l'articulation tibio-tarsienne. Celle-ci est devenue indolore et les mouvements sont revenus; plus de i^onlractions mus-
un ,-mnimix du Byin|>oll.iq,ie sai-K' avec leur» ganglioi 'iipr l.iBtoloBiijocil-irii de ws gtmglinns »yiiip«thi(]uaa.
culaires ; la malade fait elle-mêine tous les mouvements normaux de l'arlicle; les mouvements foi'cés même ne sont pas douloureux, mais la malade présente de la température (40%2) due à Tinfeetion de sa plaie. On fait sauter les points de suture.
Le 31 mai, température: i0%4 le matin, iO.G le soir. Pansement, liquide séro-purulent suintant de la plaie. Douleurs vives dans tout le champ opératoire. Mais plus de douleurs au pied, Tarticulation libiotarsienne est libre et les mouvements ne sont pas douloureux. Quelques douleurs lancinantes dans le mollet.
Le 1"' juin, température : 39",()-40%.*). >féme état, compliqué de l'apparition de vomissements alimentaires.
Le 2 juin, 39%64l ',!. Môme étal. Dans les etl'orts de vomissement, la malade a un peu irincontinence d'urine.
Le 4 juin, 39%3-3î)%8. Même état.
Le 8 juin, 38%(i-39", pas d'incontinence, la température baisse, mais rétat nerveux persiste.
Le 21 juin, pas de température. Douleur assez vive dans le mollegauche, pas de phlébite.
Le \^' juillet, les douleurs ont complètement cessé. Nausées et quelques vonïissemenls. La [)laie suppure toujours un peu.
Le 6 juillet, toujours pas de douleur, mais la malade est absolut ment sans force et dans un état i^énéral très mauvais; elle sort toutefois de Thfipital.
Les jours suivants, et étant chez elle, elle recommença à vomir. Inanition et cachexie proizressives. La plaie continue ii laisser couler du pus en petite (piantilé.
Mort environ un mois après la sortie de Thopilal, de cachexie proi»ressive. Les douleurs )w soni pas rrrcnuf's.
L'autopsie ue \n\{ étn? pratiquée.
CHAPITRE IV
Le traitement de quelques troubles trophiques du pied et de la jambe par la dènudation de l'artère fémorale et la distension des nerfs vasculaires.
Les troubles trophiques du membre inférieur qui se rapprochent des maux perforants plantaires sont justiciables, lorsqu'ils résistent à la thérapeutique ordinaire, de Topération suivante : dènudation de l'artère fémorale dans le triangle de Scarpa, comme pour une ligature, sur toute sa périphérie, et arrachement de filets nerveux (les nerfs vasculaires) qui passent sur elle à ce niveau.
Un homme do quarante-cinq ans, alcoolique et syphilitique, présentait des plaques sphacélées, sur le pied droit, depuis trois semaines; elles étaient noires, elles siégeaient Tune à la plante au point classiciuedes maux perforants, en face de la tète du 2*^ métatarsien, une autre sur la partie terminale et interne du gros orteil, une troisième enfin sur la région homologue du 2® orteil. Ces trois pla(|ues étaient survenues spontanément, s'accompagnant de douleurs dans tout le pi<'(l et surtout sur le dos du 2'' orteil. Un chirurgien avait réséqué le 3^ métatarsien trois mois avant, pensant qu'il était la cause de ces douleurs insolites. La sensibilité était p(mt-étre légèrement diminuée dans les téguments de ce pied, mais la motilité y était intacte et la circulation analogue à celle du pied gauche ; les urines ne contenaient rien d'anormal, la moelle épinière paraissait intacte dans ses fonctions ; la seule particularité à signaler
c'est que la peau de la jambe droite présentait en bas et en dedans une coloration noirâtre avec une sensation douloureuse analogue à celle perçue sur le dos du 2- orteil. La marche n'était possible qu'avec l'appui d'un bâton ; c'était une vraie claudication.
Le lendemain de l'opération, qui avait consisté dans la dénudation de l'artère fémorale et l'arrachement des deux nerfs qui vinrent sur une longueur de 15 centimètres environ, il s'était produit à la plante du pied une grosse phlyctène de 5 centimètres de diamètre; elle comblait toute la voûte et d'emblée avait atteint ses plus grandes dimensions ; c'est vers le huitième jour qu'elle a commencé à diminuer et le dixième qu'elle a éclaté au moment de la marche, montrant à découvert un tégument exulcéré. Et comme notre malade n'a jamais voulu garder de repos, l'exulcération a mis cinq semaines à se cicatriser.
Parallèlement, lesphénomènessuivantssesontmontrésducôté des plaques noires : le neuvième jour, la plaque de la plante était tombée, laissant au-dessous d'elle une surface lisse et cicatrisée ; le même jour, on aurait pu enlever les deux plaques noires qui recouvraient les extrémités des deux premiers orteils, car elles étaient détachées sur leurs bords et ne tenaient plus que par leur centre qui se séparait trois jours après. Cette séparation des parties momifiées et vivantes s'est faite sans qu'un pansement ait été mis à leur niveau.
Un mois et demi après l'intervention, le malade demandait sa sortie, ne souffrant plus que d'une légère douleur sur le dos du 2® orteil, et marchant sans appui et sans la boiterie de son entrée.
Faut-il attribuer au simple repos une grande part de cette rapide amélioration? mais le malade qui soutirait avant l'opération gardait une immobilité relative, et il se mit à marcher tout de suite après l'intervention qui l'avait soulagé.
Pour comprendre l'action de cette méthode thérapeutique, sans préciser la part qui revient à la dénudation artérielle et
celle qui relève de la distension nerv(Mise, et sans dire si Tune ou l'autre pourrait être employée seule, il faut songer à cette énorme phlyctène apparaissant (|uelques heures après elle. Elle indique qu'un tr()nl)le vaso-moteur intense a été apporté dans la grande voie circulatoire du mem})re inférieur, et que le régime de Tirrigation du pied et de la jambe a été modifié.
Il semble ([u'il se soit produit un afflux supplémentaire du sang dans un territoire mal irrigué, mal nourri, et que, grâce à lui, des tissus en instance de mort aient pu survivre, éliminer leurs plaques de sphacèle, et reconstituer au-dessous d'elles une cicatrice résistante*.
LIA Ki: TROISIÈME
CHAPITRE PREMIER L' exothyropexie
L'exothyropexie réalise une double indication: Tune d'ordre mécanique, qui est la décompression du cou et des organes qui le traversent, Taulre d'ordre vital, (jui est Tatrophie du goitre.
La première indication est fournie par le goitre sulïocant rétro-sternal : la masse goitreuse, attirée et maintenue au dehors, ne peut plus aplatir et comprimer la trachée ; ainsi Texothyropexie applirjin'e à cette forme de goitre supprime la trachéotomie et la remplace. Mlle est donc exactement le contraire de l'ouverture chirurgicale de la trachée, qui est dangereuse, soit immédiatement, soit pour f)lus tard, à cause de complications broncho-pulmonaires qu'elle engendre souvent. Cette opposition, cette différence entre lexothyropexie et la trachéotomie dans le goitre est formelle, à tel point que pratiquer Tune c'est repousser l'autre.
Uexothyropexie a les mêmes raisons d'être substituée à la trachéotomie dans les goitres latéraux qui compriment transversalement larbre aérien et provoquent le ramollissement de plusieurs arceaux cartilagineux. La luxation au dehors des deux lobes thyroïdiens hypertrophiés a l'avantage d abord de dégager la trachée, puis d'amener sur les parois ramollies de celle-ci, à droite ou à gauche, une sorte de traction qui augmente Taire du conduit et lui rend son calibre primitif. Un exemple de Tinfluence de Texothyropexie dans le ramollissement trachéal est donné dans un cas que j'ai opéréle 9 avril 1898. C'était un jeune goitreux de seize ans atteint de cornage et de suffocation jour et nuit, aux lobes thyroïdiens peu développés, qui, une fois attirés au dehors, montrèrent la trachée ramollie, encore déformée en lame de sabre ; le tirage persista pendant quelques secondes après l'exothyropexie, puis la respiration se régularisa ; elle s'améliora de plus en plus, au point que le patient pouvait monter un deuxième étage huit jours après, et que depuis l'époque de l'opération il n'a plus eu d'accès de dyspnée. On dirait que les parois de la trachée attirées en avant et en dehors grâce aux liens qui l'unissent au corps thyroïde, après la luxation, aient peu à peu contracté des adhérences avec le voisinage et qu'elle ait pu désormais résister à la compression. Il est vrai que celle-ci était presque supprimée par l'atrophie des lobes thyroïdiens mis à l'air. La plaie une fois fermée, il a fallu trois mois pour cela, les accès de suffocation, le tirage, le cornage, n'ont pas reparu ; la respiration est demeurée libre. Le malade a ainsi, grâce à l'exothyropexie, évité les dangers de la trachéotomie.
On peut donc dire que, dans tous les accidents de la respiration d'origine goitreuse, l'exothyropexie doit être préférée à la trachéotomie, c'est là une de ses indications les plus nettes, les mieux établies, qui relève de l'action mécanique de cette opération.
Quant à l'action vitale et atrophique, elle doit être réservée.
yppi
l'I. 12. — EiothyropeKie pour goit
lorsqu'elle est cherchée seule et indépendamment de l'action mécanique, aux j^oitres diffus des jeunes gens, et aux goitres jeunes, volumineux et sans noyaux des adultes (jui exigeraient, pour être traités par les opérations intra-thyroïdiennes, une trop grosse et importante intervention.
Mais ici, je veux seulement examiner le rôle raécanicjue de l'exothyropexie et par conséquent son utilisation dans les accidents respiratoires occasionnés ])ar le goitre.
L'exothyropexie a pour rivale la trachéotomie. L'ouverture de la trachée a été faite soit pour des accidents qui précèdent toute intervention sur le goitre, soit pour des accidents qui suivent une opération intra-thyroïdienne ; dans ce dernier cas, elle est particulièrement grave. Lorsqu'on la fait d'emblée, on peut trouver du côté du corps thyroïde un obstacle sérieux qu il faut tourner. On y arrive en soulevant la partie du corps thyroïde hypertrophiée, en la décollant de la trachée de bas en haut, et en n'ouvrantMa trachée que lorsqu'on a sa paroi antérieure sous les yeux et bien dépouillée de son revêtement thyroïdien. Cette pratique est ancienne, et nous trouvons en 1851 une observation de Jobert de Lamballe {Jo mariai de médecine et de cinrurgie pratiques) ; Legros, en 1858, a consacré à cet isolement et ce soulèvement du lobe médian de la thvroïde sa thèse inaugurale (Paris). Gosselin avait approuvé cette manière de faire dans un rapport à l'Académie de médecine (în 1863. Depuis, cette pratique de Legros a été suivie, et Boursier, dans sa thèse d'agrégation, 1880, parle à différentes reprises du soulèvement du goitre avant de faire l'ouverture d(^ la trachée lorscjuc celle-ci est néc(\ssitée par des menaces d'asphyxie.
Dans un cas où il avait dû faire la trachéotomie après décollement des l()l)es latéraux, Terrillon {UnUctin de In Société de c/iif'urf/ie, 1880), eut de nouvelles suffocations en enlevant la canule, il dut suspendre les lobes goitreux aux aponévroses cervicales et replacer la canule. Terrillon avait précédé Wœlfler dans ce qui s'appelle aujourd'hui la dislocation du
goitre. C'est encore une observation de soulèvement du goitre avant la trachéotomie qu'a publiée M. Gangolplie (1).
De plus, l'on sait depuis longtemps que le goitre, après la trachéotomie, peut diminuer de volume. Si Ton désirait une observation lyonnaise, on la trouverait dans un malade que M. Poncet opérait en 1890, et qui vit disparaître Thypertrophie du lobe gauche thyroïdien ; elle est rapportée dans la thèse d'Augier, 1892, avec figures.
Toutes ces façons de traiter les accidents de la respiration n'ont rien à voir avec Fexothyropexie ; la différence capitale, irréductible, est celle-ci : d'un côté on ouvre la trachée, de Tautre on la respecte; dans lexo et dans l'opération qui a pour but louverture de la trachée, il est des points qui semblent communs et peuvent faire confondre deux opérations opposées Tune à l'autre; par exemple le soulèvement du goitre d'abord et son atrophie ensuite. Mais il n'y a pas d'opération sur le goitre : énucléation, thyroidectomie. qui n'exige au préalable la luxation au dehors des loges du cou de la masse à enlever, et une énucléation, une thyroïdectomie ne font cependant pas une exothyropexie. De même il n'y a pas d'opération extra ou intra-thyroïdienne qui ne puisse s'accompagner de rétrocession du goitre, comme la simple incision des parties molles qui recouvrent le goitre, comme l'énuoléation intra-glandulaire, la section de l'isthme, une résection limitée, un évidement, etc., et, je le demande, ce point étant commun à toutes ces opérations, les fera-t-il confondre toutes entre elles ?
Quand on voudra faire une exothyropexie dans un goitre, asphyxiant ou non, on luxera celui-ci en dehors de la plaie, et on (( en restera là ». Aller plus loin, c'est tomber dans les anciennes opérations souvent inutiles.
(1) TrafliêotoniKî pour goitre suiïocîinl ; isoletiient et soulèvement d'une partie plongeante nHro-sliM*nalc ; Irailenienl gênerai: canule à demeure; gurrison. {Province médicale, 1" avril 1893.)
CHAPITIIK II
Le traitement du goitre exophtalmique
par l'exothyropexie.
Presque tout le inonde est aujourd'lmi d'accord pour admettre que la maladie de Basedow a sa cause initiale dans rhypertropliie de la glande thyroïde accompagnée d'exagération de sa sécrétion et que le véritable traitement de cette affection réside dans l'emploi de moyens capables d'amener la rétrocession de la néoplasie thyroïdienne.
Parmi ces moyens, il en est un chirurgical qui nous paraît devoir être mis en parallèle avec les autres, étant d'une simplicité parfaite et d'une efficacité incontestable, c'est l'exothyro • pexie.
Cette opération consiste dans la luxation au dehors ou l'exposition à l'extérieur d'une partie ou de la totalité du goitre. Elle en provoque l'atrophie et par suite ramène à la normale l'activité sécrétoire (le la thvroïde.
Voici par quel mécanisme : Après la luxation au dehors du goitre, à travers une incision des parties molles du cou qui est ongitudinaleet médian(* dans la plu|)art (h\s cas, qui peut être cruciale si la tumeur (\st très grosse, il se produit des modifications considérables dans 1(» régime d(^ la circulation san^ruine et de la circulation lymphatique thyroïdienne. D'abord, du côté du sang, immédiatement toutes les veines se gonflent et la glande gorgée de sang veineux aussi bien à la périphérie dans les grosses veines thyroïdiennes que dans son épaisseur, devient
bleu noirâtre ; dès le lendemain, la stase et la thrombose commencent dans les grosses veines superficielles qui vont ensuite en se réduisant de plus en plus de volume jusqu'à disparaître et à être englobées dans les bourgeons charnus, ce qui arrive au bout d'une semaine environ. Avec cette diminution de l'écoulement du sang veineux (|ui entraîne en amont forcément une diminution parallèle de lapport artériel, commence la rétrocession goitreuse qui est réalisée, pour les goitres de moyen volume et chez les jeunes sujets, vers la cinquième semaine. La plaie en ce moment est à peu près cicatrisée. C'est à la réduction de l'activité circulatoire, engourdie par la thrombose veineuse, que nous attribuons la cause de Tatrophie. Et cette thrombose des veines thyroïdiennes est due elle-même à leur exposition à l'air par l'opération, aux tiraillements qu'elle leur fait subir et à leur compression par la boutonnière musculocutanée.
A côté de ces perturbations dans le système vasculaire nutritif delà glande thyroïde, l'exothyropexie en réalise du côté du système vasculaire fonctionnel, c'est-à-dire dans les lymphatiques et les vésicules thyroïdiennes qui y déversent leur produit. Après Texposition au dehors, on peut voir une véritable sérosité et, à n'en pas douter, une portion de la sécrétion intra-thyroïdienne qui prend, en temps normal, la voie indirecte du ti^su cellulaire lâche, et se trouve ainsi versée directement au milieu des espaces inter-organiques. Or, cette sérosité, que l'on peut recueillir à l'aide du papier buvard, va augmenter pendant les premiers jours, jusqu'à inonder quelquefois les malades. Cela tient à ce que le contenu des vésicules thyroïdiennes qui, avant l'opération se partageait inégalement peut-être entre les deux voies du tissu cellulaire périthyroïdien et des lymphatiques thyroïdiens, passe presque exclusivement maintenant par la première, filtrant au dehors dans le pansement et débarrassant ainsi l'organisme. Il se passe en effet, du côté des lymphatiques du corps thyroïde, les mêmes phénomènes que du côté des veines.
/■/. IS l,h. - RésultU de U mise à l'air d'un goitre accompagné de
baeedovpisme sans exophtalm
Ils sont aplatis et comprimés d'abord, et puis desséchés et serrés dans les bourgeons charnus, du moins les gros lymphatiques superficiels que ce brusque changement en excès de pression est capable de faire rompre. Aussi la presque totalité du contenu vésiculaire (^t lymphatique filtrera au dehors jusqu'à ce que l'atrophie thyroïdienne ait ramené à un taux et à une qualité convenabl(\s la production sécrétoire de la glande qui est exagérée (Murray, Greenfield, etc.) ou perverties (Mobius, Muller, Maude).
L'exothyropexie constilue donc une méthode opératoire rationnelle du goitre exophtalmique. Bien entendu, elle n'est pas la seule opération qui puisse amener des résultats favorables ; l'énucléation intra-glandulaire, la thyroïdectomie partielle, ont déjà donné des succès. Mais la première a sur les deux autres l'avantage d'être plus simple, plus inoffensive et de s'adresser à la totalité de la glande, fait d'une importance capitale, en présence par exemple du goitre charnu parenchymateux ou diffus, que la méthode de Socin n'atteint pas et que la thyroïdectomie n'atteint qu'en partie. D'ailleurs les faits ont déjà démontré l'efficacité de l'exothyropexie dans le goitre exophtalmique, nous avons opéré une jeune fille de dixneuf ans porteur d'une maladie de Basedow typique et des mieux caractériséeet deux autres jeunes filles du même âge qui avaient une forme fruste, c'est-à-dire des troubles nerveux et (Cardiaques, coïncidant avec un goitre mais sans exophtalmie. Dans les trois cas, la rétrocession des palpitations, de l'agi talion, du tremblement a coïncidé avec la rétrocession progressive du goitre. Une fois celui-ci revenu aux diuKMisions ordinaires delà thyroïde et n^couvert, la guérison des palpitations et du tremblement a été com[)lèt(i sur ces deux dernières malades ; mais il n'en a pas été tout à fait de même pour la jeune fille (|ui avait un vrai goitre exophtalmique. Au bout de deux mois, en effet, après l'exothyropexie et une fois la plaie cicatrisée, il y eut une récidive du tremblement, de l'cxoplitalmie et de la tachycardie qui atteignirent la même acuité qu'avant Topéra-
tion. Le goitre se mit aussi à augmenter de volume, si bien que nous dûmes pratiquer une deuxième exothyropexie ou plutôt une nouvelle exposition du goitre à Textérieur. La luxation était en effet toute réalisée par les adhérences nombreuses qui réunissaient la thyroïde aux ligaments et dans lesquelles circulaient de nouvelles veines thyroïdiennes néoformées à la place des anciennes, oblitérées et thrombosées.
Cette simple mise à l'air d'un goitre précédemment exothyropexie a sufB pour produire les mêmes résultats que la première opération. Dès le troisième jour, le tremblement cessait brusquement, les palpitations diminuaient et rexophtalmie rétrocédait, chose curieuse, surtout du côté de l'œil droit. De cette triade symptomatique le tremblement paraît le moins tenace. Il y eut aussi du côté du goitre la môme excrétion thyroïdienne que lors de la première intervention ou de toute exothyropexie, quoique cependant moins abondante. Enfin, cette malade, très amaigrie au moment de son entrée à THôtel-Dieu, a pris un véritable embonpoint et a vu son état général se transformer.
Cette récidive de la maladie de Basedow, une fois recouvert et rentré le goitre luxé et dénudé, et d'autre, part le retour de la guérison dès la nouvelle dénudation du goitre sont deux phénomènes montrant bien l'étroite relation qui relie l'excrétion thyroïdienne et les phénomènes nervo-vaso-moteurs dans cette affection, comme dans un rapport de cause à effet. 11 suffit en effet que la sérosité thyroïdienne ne s'écoule plus à l'extérieur après la cicatrisation de la plaie pour que les accidents envisagés réapparaissent et il suffit aussi d'une nouvelle décharge à l'extérieur de ce liquide, réalisée par une nouvelle opération pour que la triade une première fois guérie, puis récidivée, s'en aille à nouveau rapidement, mais elle met aussi en évidence la possibilité d'une tension intra-cervicale par le goitre, et de la compression des vaisseaux et nerfs qui sont contenus dans les loges du cou.
De fait, le goitre chez cette jeune fille s'était peut-être
moins atrophié (jue chez les deux autres malades qui furent et restèrent complètement guéries, et lorsque la cicatrice eut passé devant lui, et ramené la compression du cou, les symptômes récidivèrent. Il n'est donc pas possible de ne pas tenir compte de l'action compressive du goitre sur les principaux nerfs de la région, et d'admettre, sans accessoire, la sécrétion d'un poison thyroïdïen ou d'un produit normal avec excès. C'est une raison de plus pour que la luxation du goitre àTextérieur, qui fait cesser la compression intra-cervicale, amène l'amélioration des phénomènes cardio-vasculaires, dans le goitre exophtalmique.
CHAPITRK III
Phénomènes anatomiques et physiologiques consécutifs à l'exothyropexie.
Nous avons essayé quelquefois sur le goitre exophtalmique remploi de moyens locaux, tels que cautérisations au fer rouge, ablation et excision à l'aide du thermocautère, badigeonnage iodé, grattage, etc., en vue d'accélérer le retrait de la néoplasie thyroïdienne. L'annexion de ces différents procédés à Toperation fondamentale est d'une valeur curative nulle pour tous, dangereuse pour (luelques-uns ; elle a mis en lumière deux faits intéressants. Le corps thyroïde est insensible et ne réveille* pas de douleurs lorsqu'on le détruit, l'entame ou l'irrite. Il partage d'ailleurs cette insensibilité avec plusieurs autres viscères. Dans le tissu thyroïdien, seules les artères nous ont paru causer des réactions douloureuses sous l'influence des cautérisations actuelles. D'autre part, le corps thyroïde est très thermogène et produit facilement une forte fièvre. C'est pour cela (lue les procédés annexés doivent rtre rejetés, ils enflamment en effet et font suppurer les goitres. Or les goitres qui suppurent mettent longtemps à s'atropliieretà disparaître et ils engendrent d'autnî part une véritable septicémie. L'opération initiale type, l'exothyropexie doit donc seule subsister, elle est, à elle seule, réellement eiricace. Immédiatement après la mise à l'air du corps thyroïde goitreux, on voit suinter sur toute sa surface, sauf au niveau des gros vaisseaux dont la gaîne se sèche au contraire de plus en plus, comme une sueur
insensible que le papier buvard peut absorber et recueillir. Cette perspiration est tellement immédiate après les manœuvres opératoires qu'il est impossible de ne pas croire qu'elle soit normale et qu'elle ne se produise à la surface du corps thyroïde normalement enfoui dans le cou. D'ailleurs pendant les trois ou quatre premiers jours qui vont suivre la luxation de la glande au dehors, cette sécrétion restera quelquefois abondante, il nous est arrivé de la voir perler comme une rosée qui inondait les malades. Parmi les plaies en effet, ce sont certainement les exothyropexies et les plaies thyroïdiennes qui fournissent la sécrétion la plus abondante. Le personnel hospitalier lui-même a remarqué ce fait, ayant à changer la literie de ces opérés plusieurs fois par jour pendant la première semaine qui suit Texothyropexie.
Cette sérosité n'est pas d'origine irritative pure, elle doit venir des vésicules thyroïdiennes anormalement distendues qui se videraient ainsi, mais le suintement normal et continu paraît à d'autres points de vue intéressant. Il a pour s'épancher toute l'atmosphère celluleuse périthyroîdienne qui reprend l'excrétion et la livre aux vaisseaux absorbants. De telle sorte qu'elle joue le rôle pour le corps thyroïde d'un véritable canal excréteur. Or, lorsqu'on agit sur le canal excréteur d'une glande, ou lorsque ce canal devient malade, la glande elle-même ne tarde pas à subir certaines modifications secondaires dont les principales aboutissent à une diminution de volume. C'est peut- -ôtre là une part de l'explication des atrophies thyroïdiennes après les manœuvres d'extraction d'un lobe, après les sections de l'isthme thyroïdien, après les exothyropexies, après les énucléations et encore après les trachéotomies.
Cette excrétion est abondante dans les exothyropexies faites pour des goitres exophtalmiques et ceux-ci nous paraissent relever de troubles de la circulation lymphatique thyroïdienne. En effet, les malades accusent souvent des adénites cervicales au début de leur maladie ; d'autre part, les histologistes ont démontré l'existence delà sclérose dans les espaces occupés par
les très riches lymphatiques intra-thyroïdiens. De sorte que chez les goitreux exoplitaliniques, la lymphe doit surtout être exsudée dans le tissu cellulaire périthyioïdien avec le contenu des vésicules thyroïdiennes qu'elle reçoit. D'autre part à la surface du corps thyroïde il y a des lymphati(|ues qui sont gros et nombreux et lorscjue ces lymphaticiues se rompent, ce (jue nous avons vu une fois après Texothyropexie, ils laissent écouler la lymphe sous forme de perles. C'est peut-être parce que la lymphe passe par la voie indirecte du tissu cellulaire que Ton observe des troubles cardiaques et bulbaires comme si elle devait être épurée dans son passage ganglionnaire normal et c'est peut-être aussi parce que l'exothyropexie en débarrasse l'organisme en la faisant (iltrerà Textérieur qu'elle améliore et même guérit la maladie de Basedow. Quoi qu'il en soit, nous avons vu récidiver la maladie chez une jeune fille, lorsque le goitre a été recouvert par les téguments et guérir une seconde fois après une nouvelle mise à l'extérieur.
Dès que la luxation au dehors du goitre est opérée, on voit les veines qui rampent à sa surface grossir et devenir turgides. Si quelques veinules réunissant la circulation thyroïdienne à la circulation superficielle du cou ont été rompues pendant les manœuvres opératoires, elles peuvent donner un jet de sang. Bientôt la couleur du goitre se modifie, il se fonce et devient noirâtre, tout cela indique la gêne de la circulation veineuse, le sang noir stagne dans l'intérieur du corps thyroïde, le sang artériel devant être nécessairement impuissant à le chasser devant lui.
L(î mécanisme de cette stase veineuse doit être cherché dans la compression et le tiraillement des grosses veines thyroïdiennes afférentes par l'opération et aussi dans leur mise au contact de l'air.
La circulation devient bientôt nulle, mais jusque là le corps thyroïde a gonflé comme s'il était injecté d'une trop grande quantité de sang. Dès le lendemain de l'opération, les grosses veines périphériques qui avaient grossi sous les yeux de l'opé-
rateur commencent à diminuer et, de jour en jour, on peut assister à leur affaissement, à leur thrombose puis à leur atrophie définitive qui est réalisée vers le huitième jour. Aussi chaque fois qu'un goitre se présente avec des veines volumineuses et une circulation périphérique très active, faut-il pratiquer Texothyropexie qui débarrassera de ce dangereux voisinage et permettra s'il y a lieu des opérations secondaires pouvant alors se faire à peu près à sec, en tout cas, sans crainte d'une catastrophe par perte sanguine exagérée. Voici les autres modifications qui vont s'opérer : toute la phiie granule, les bourgeons charnus forment une enveloppe complète au goitre, ils doivent bien entendu rester aseptiques, résultat un peu moins facile à réaliser que pour d'autres opérations, en raison de la fréquence des pansements. En même temps la peau devient adhérente au goitre sur son pourtour, en une région plus ou moins éloignée de son extrémité saillante. Lorsque l'incision par laquelle la luxation du goitre a été opérée est seulement longitudinale, qu'elle a été suffisante pour laisser passer une tumeur relativement volumineuse, les lèvres de la plaie cutanée peuvent former un entropion par-dessous. Lorsque l'incision est transversale et très large, à plus forte raison si elle est cruciale, les lèvres cutanées ne sont pas rentrées et retirées en dedans par la tumeur qui est constamment aspirée pour ainsi direct les lambeaux peuvent plus facilement revenir au contact sur la ligne médiane. Cependant, cet entropion n'est pas un phénomène constant après l'incision simplement longitudinale. Quoi qu'il en soit, la couche de bourgeons charnus est continuée de la peau au goitre. Toute cette couche est d'une insensibilité absolue. Elle forme une plaie dont l'étendue est proportionnelle au volume du goitre et qui peut mettre longtemps à se cicatriser. C'est là d'ailleurs le seul reproche que l'on puisse adresser à lexotliyropexie : la durée de la réparation de la perte de substance qui pendant ce temps est plus susceptible de s'infecter et reste exposée à diverses complications.
Quant à cette atrophie elle-même, il est encore difficile d*en déterminer la cause. Nous avons déjà signalé l'hypothèse d'une lésion du canal excréteur réalisée par l'incision de Tespace périthyroïdien ; si cette hypothèse était vraie, il devrait suffire d'inciser les parties molles jusqu'au goitre exclusivement sans le touclier. Peut-être faut-il tenir compte de l'action sur le corps tliyroïdede rélloxes, et ils sont nombreux, engendrés par l'incision de la peau du cou, et alors la simple incision cutanée guérirait du goitre. Mais, si les deux mécanismes précédents sont possibles et agissent dans Texoth yropexie, il en est un autre qui est indéniable et qui ne peut exister qu'après l'exothyropexie, engendré qu'il est par elle. On sait que l'excès de sang veineux est une cause d'hypertrophie des tissus et des organes.
Pour faire augmenter un membre en longueur on met un tube d'Esmark qui gêne la circulation en retour et prolonge le contact du sang veineux en excès avec les éléments anatomiques il en est- de même pour le corps thyroïde où les congestions veineuses qui sont au début des hypertrophies thyroïdiennes (efforts, menstruation, grossesses, accouchements, infection) ont amené le goitre ; réciproquement, un organe, un tissu où la circulation veineuse est réduite, doit s'atropliier. L'exothyropexie qui produit la suppression de la circulation veineuse thyroïdienne par la thrombose aseptique que nous avons décrite doit donc réaliser la diminution d(^s goitres.
Mais à côté de ces phénomènes locaux, il se produit aussi des modifications générales d'im caractôrc particulier. On peut les résumer en disant : (jue rintelligence se transforme, (jue la vitalité générale subit une véritable impulsion et que pour lo cas particulier de la maladie de Bascdow la tachycardie, les tremblements et l'exophtalmie tendent a disparaître. A noter aussi une modification dans la pigmentation de la chevelure qui, une fois, s'est foncée en passant du blond au brun, et une autre fois a disparu par places. Des cheveux et des cils bruns sont aussi devenus blancs en quelques jours.
Quant aux résultats locaux à longue échéance, deux cas que
nous avons dû réopérer nous ont renseigné à ce sujet. Les veines et les artères se reconstituent sur leur type normal mais elles sont cependant moins grosses, les adhérences cutanées tendent de plus en plus à se mobiliser et à se disposer en feuillets stratifiés qui vont vers la résorption ou vers la constitution d'une bourse séreuse cloisonnée en du tissu cellulaire lâche. Quant au goitre lui-même, il peut ou bien définitivement disparaître, ou bien subir deux transformations principales, former des noyaux et d'autre part, faire des kystes. Or, on le sait, cette évolution vers les kystes et les noyaux est la marche naturelle des goitres et leur aboutissant à une date plus ou moins éloignée, que nous avons pour notre compte vu souvent arriver. L'exothyropexie hâte cette transformation tout en provoquant le retrait de la tumeur.
C'est ainsi qu'elle devient une opération curative à elle seule et sans autre adjuvant. Elle peut être une opération d'urgence dans les goitres plongeants rétro-sternaux ou dans les goitres constricteurs. Elle peut être le premier temps d'une excision ou d une énucléation qui alors se feront à sec et en dehors des loges du cou.
CHAPITRE IV
Indications de l'Exothyropexie et contre-indications.
L'exothyropexie réalise deux indications, l'une d'ordre mécanique, la décompression du cou, l'autre d'ordre vital, l'atrophie d(3s portions goitreuses mises à l'air. La première est immédiate, la seconde suit et demande quelque temps pour s'accomplir.
Que la compression intracervicalesoit totale et porte à la fois sur les conduits trachéal et œsophagien, sur les conducteurs nerveux, les récurrents, les pneumogastriques et les sympathiques sur les vaisseaux artériels et veineux ; qu'elle soit partielle et qu'elle atteigne seulement l'un ou plusieurs de ces organes, la luxation du goitre aura pour effet assuré et prochain de la faire cesser.
Les goitres volumineux et diffus, totaux, si Ton peut ainsi parler, gênent la respiration, provoquent l'essoufflement surtout (|uand les malades sont obligés de monter les escaliers, des palpitations et des malaises divers à distance, dont la disparition, après l'opération, montre bien leur subordination à la tumeur thyroïdienne. Ces gros goitres peuvent se développer en même temps que dans les espaces cervicaux, du côU^ du sommet de la cavité thoracique, et pousser derrière le sternum des prolongements parfois considérables en disproportion avec les symptômes subjectifs.
Un beau jour, cependant, les accidents se manifestent et
peuvent tuer par asphyxie avant qu'une intervention ait été possible. Je me rappelle deux jeunes gens qui étaient porteurs de cette maladie et qui moururent brusquement étouffés la nuit qui avait suivi leur entrée à THôtel-Dieu.
Cependant au moment de leur admission rien ne faisait prévoir ce dénouement, et n'indiquait Turgence d'une opération. On devine Timportance de Texothyropexie en semblable occurence, aussi tous les goitres qui ont donné un prétexte pour être luxés, doivent l'être sans retard et sans l'attente d'un accident nouveau et plus grave.
Les goitres qui restent latents lorsqu'on les amène au dehors montrent quelquefois des masses grosses comme le poing descendant le long de la trachée par derrière la ceinture sterno-claviculaire. A plus forte raison, si l'on se trouve en présence d'accidents d'asphyxie et de compression trachéale, cornage et tirage causés par un goitre plongeant rétro-sternal, faut-il intervenir ; c'est alors l'opération d'urgence par excellence et il faut voir quel soulagement elle procure immédiatement. Comme il n'y a pas de temps à perdre, on peut la pratiquer sans anesthésie générale. Le corps thyroïde est insensible, ainsi que je l'ai, constaté et à maintes reprises, seule l'incision des téguments est douloureuse.
Mais si la compression de la trachée est le phénomène le plus immédiatement grave dans les goitres, il ne faut pas oublier que les palpitations, lessoufflement et autres malaises sont produits par certaines variétés d'entre eux et qu'en les amenant au dehors on guérit ces accidents. Si bien que l'exothyropexie devient alors une opération, sinon d'urgence comme en présence de la compression trachéale, du moins rationnelle en libérant les conduits naturels, les nerfs et les vaisseaux, c'est sans doute, l'une des raisons de l'amélioration du goitre exophtalmique ainsi traité.
Mais ce n'est pas seulement contre les accidents de compression réalisés au maximum par les goitres suffocants ou les goitres constricteurs que j'ai institué l'exothyropexie.
J'ai voulu du môme coup amener la guérison du goitre, son atrophie, ou tout au moins sa diminution de volume, et c'est là V action vitale, des plus intéressantes, de cette opération.
Ce sont les goitres plongeants qui m'ont paru s'atrophier le plus rapidement, comme si les perturI)ations causées par l'opération étaient plus grandes et plus profondes peureux qu(^ pour les goitres cervicaux à proprement parler. L'exothyropexie réalise, en elïet, un changement de pression plus considérable pour eux que pour aucune autre variété et c'est peutêtre bien là, comme pour d'autres néoplasies, par exemple^ les tumeurs cérébrales rétrocédant après la trépanation, la principale raison de leur disparition. Mais je me hâte de le dire^ il en est d'autres que j'ai signalées parmi lesquelles la thrombose veineuse et la diminution de l'apport artériel.
Cependant, j'ai vu deux fois des goitres résister et ne pas s'atrophier, malgré Toblitérationde leurs veines superficielles. Ils appartenaient tous deux à la même variété, au goitre gélatineux et les sujets qui en étaient porteurs étaient des jeunes gens de seize et de vingt -six ans parents et du môme pays. Je dus exciser l'un et faire des coupes successives de la portion herniéo, ce qui fut l'équivalent final d'une véritable thyroïdectomie partielle extra-ceivicale et faire tomber l'autre avec du canquoin. Tous deux étaient très volumineux et c'est parce que la rétrocession était vraiment trop lento que je dus annexera l'opération initiale les excisions et les cautérisations. Elles furent faites sans anesthésie^ràceà Tinsensibilité thvroïdienne que j'avais remarquée.
Mais si les gros goitres gélatineux ou colloïdes paraiss(Mit presque réfractaires, il n'en est pas de même pour les goitres qui ont avec eux une certaine analogie, je veux parler des i:oîtres polykvstiques, avec nombreuses vésicules de la grosseur d'une amande, à parois minces et à contenu clair et non visqueux : ceux-là diminuent assez rapidement et ne laissent du goitre qu'une portion qui ne compromet ni la forme ni la fonction.
Il faut bien le remarquer en effet, ce n'est pas la disparition complète du goitre qu'amène Texothyropexie, c'est une diminution de volume qui exclut la compression et supprime les saillies trop disgracieuses.
Aussi faut-il s'en contenter dans les gros goitres charnus, diffus qu'il est dangereux d'aborder par la thyroîdectomie partielle. Je sais bien que ceux-ci ont souvent çà et là des noyaux qui seraient énucléables à côté de lobes qui ne seraient justiciables que de la thyroîdectomie, et que l'on pourrait faire avec l'exothyropexie, l'opération de Socin. Mais si les noyaux paraissent enfouis à une certaine profondeur, ou présenter quelque danger à leur extraction, il faut attendre et ne faire que la luxation du goitre. Celle-ci en effet va faire mûrir le goitre, si j'ose ainsi dire, elle l'avancera dans son évolution, et l'évolution d'un goitre charnu diffus est la transformation en noyaux déplus en plus facilement énucléables, de plus en plus dépourvus de vaisseaux superficiels et à tendance kystique. Au bout de quelques mois, un gros goitre sera réduit, s'il en reste quelque chose, à un ou deux de ces kystes.
On sait qu'un goitre kystique est moins vasculaire qu'un goitre charnu, et l'on conçoit que l'exothyropexie qui anémie relativement le corps thyroïde favorise la tranformation kystique.
C'est aussi pour cela qu'elle doit être conseillée contre les goitres anévrisma tiques ou très vasculaires. Indépendamment de la thrombose veineuse aseptique, superficielle, on peut parfois observer des troubles vasculaires plus profonds et une fois, j'ai vu une escarre sur toute la surface de la masse herniée.
Mais l'atrophie goitreuse consécutive à l'exothyropexie ne relève pas seulement du siège du goitre et de sa variété anatomique et histologique, elle est aussi en rapport avec l'âge du goitre et l'âge du goitreux.
Les vieux goitres ne s'atrophient que lentement et ceux qui ont subi la dégénérescence calcaire, quel que soit le stroma,
('-liarnii ou kystique qui la contienne, résistent incléliniment: ils doivent être extirpés ; ce sont les Jeunes f/o/tres cite: de jeuties sujets qui fournissent à IVxotliyrop(^xie les plus beaux résultats: cependant j'ai bi(^n vu disparaître pres(|U(* totalement de p:ros goitres datant de trois ans chez des adolescents et aussi clie/ des adultes de trente-cinq a quarante ans. Mais j'ai simplement vu diminuer de» moitié des goitres datant de vingt-cin(| ans environ chez des personnes de cinquante-cinq à soixante ans. Ainsi plus legot/rc esf rieu.r et le (joifreu.r ('tf/(\ moins la rétrocessitm est certaine.
L'exothyropexie laisse donc une grosse besogne ta l'énucléation intra-glandulaire et à la thyroïdectomie partielle. Les kystes, les noyaux seront enlevés par la méthode de Socin, soit immédiatement s'ils sont superliciels, soit secon(lai!'<*ment àrexothyropexie: les vieux goitres, ceux qui auront subi la dégénérescence calcaire, les goitres colloïdes diffus, seront justiciables de la thyroïdectomie. L'exothyropexie peut précéder l'une et Tautn» méthode (^n leur préparant \o terrain, et elle ne leur |)rend en réalité que les iroitres plongeants et constricteurs et les goitres diffus tiès gros ou très vasculaires jeunes et des jeunes suj(»ls ou des adultes.
(>)ue l'exothyropexie ait été une o])ération d'urgence, qu'elle aitété faite de propos délibéré pour remplac(^r une thyroïdectomi(» ou une énucléation, elle n'a jamais (Micouru le reproclK^ de manquer d(^ simplicité* ou de bcMiignité; elle a pu être ineflicace étant employée contre dos goitres très anciens (4 d'une structure très résistante, et être alors le premier temps d'une excision complémentaire. Mais lorscju'elle est appliqu<''e aux cas qui lui convi(Mment et (pie nous avons essayé d'analyser, elle donne des résultats qu(» les autres méthodes chirurgicales du traitement (h^s goitres peuvent lui envier.
CHAPITRE V
Le Manuel opératoire de TExothyropexie.
Le manuel ()i)ératoire de Texothyrupexie varie suivant W volume et la forme du goitre (ju'il s'agit d'exposer i\ l'air.
Nous tenons a h? faire remarquer immédiatement, il est des goitres qui ont rétrocédé par la simple incision des parties molles qui les recouvrent, incision qui était cruciale. Il en est aussi (jui ont diminué de volume dans leurs différents lobes après l'attraetion à Textérieur d'un seul lobe, celui (jui paraissait amener des accidents de compression ou d'autre nature. L'incision pratiquée alors pour produire leur luxation était simplement médiane.
Des goitres peuv(»nt ainsi diminuer après la simple incision des téguments et des plans museulo-aponévrotiques (|ui les recouvrent. Nous croyons inutile» de décrire le manuel opératoire de cette» section.
Quand on pratique l'exothyropexie V(''iitabl(» on doit procéder de la manière suivante :
Un incision médiane est faite» sm* le cou. allant du cai-tilai^e cricoïde jusqu'il la fourchette sternale. mais auparavant on provoquera le gonflcMuent de la V(»ine jugulaire antérieure par la compression des parties molles au-dessus de la fourchette du sternum afin d'éviter et de récliner ce vaisseau. S'il était nécessaire de le sectionner, en raison de sa direction encombrant le champ oj)ératoire, on l'isolerait au préalable (»t on h»
couperait entre deux pinces hémostatiques. La ligne blanche cervicale est incisée dans toute sa longueur et l'on arrive dans les couches cellulaires préthyroïdiennes. A ce mbment on n'a rencontré qu'une seule veine. Aucun gros vaisseau ne doit désormais être blessé. Avec les doigts on agrandit, on dilate cette ouverture médiane, les muscles, les aponévroses de la région sous-hyoïdienne sont réclinés à droite et à gauche, audevant de la couche lamelleuse lâche pré-thyroïdienne. Les doigts, et les doigts seuls, sans instruments qui seraient ici dangcureux, vont achever la dénudation et Tisolement du goitre. Ils sont glissés peu à peu jusque sur les limites des lobes latéraux.
Si ces lobes sont trop volumineux pour être contournés sans que les doigts soient comprimés, serrés entre eux et les couches musculo-aponévrotiques placées en avant, il ne faut pas hésiter à sectionner transversalement ces dernières et la peau avec elles; la moindre pression exercée à la surface des goitres retentit en effet sur le conduit laryngo-trachéal et peut augmenter la dyspnée qui est déjà souvent grande.
Dans cette dénudation des lobes latéraux, on arrive assez vite jusqu'à leurs bords. Il s'agit alors de les luxer au dehors et on le fait successivement pour chacun d'eux. Il nous est cependant arrivé, une fois pratiquée la libération de la surface du corps thyroïde, de luxer celui-ci à 1 extérieur d'un seul coup en l'énucléant de sa loge par une pression exercée avec les pouces d'avant en arrière de chaque côté du cou.
Nous entr'ouvrions ainsi les lèvres de la plaie cervicale, pendant que les autres doigts de chaque main ramenaient en sens inverse, c'est-à-dire d'arrière en avant, à travers les parties molles, les lobes du goitre.
C est là un procédé rapide, mais il expose à la compression du conduit laryngo-trachéal et peut causer, pour quelques instants, de la gêne et même de l'angoisse respiratoire.
Il faut habituellement exécuter la luxation au dehors par extraction de chaque lobe isolément. Le doigt qui a contourné
un lobe arrive à peu \)\è^ vers le milieu du bord externe de celui-ci. Il faut éviter, en effet, de se rapprocher soit de la corne supérieure, soit de la corne inférieure, parce que dans les manœuvres d'isolement et de dénudai ion ou risquerait de déchiriM* des vaisseaux, ])rincipalement les veines qui sont ici abondantes. Le lobe est donc attiré à l'extérieur entre les lèvres de la plaie et cette manœuvre est répétée pour le lol)e resté en place, dans le cas où celui-ci aurait b(\^oin d'être mobilisé.
Tel est le procédé opératoire à suivn^ dans le cas d'hypertrophie thyroïdienne bilatérale ou unilatérale.
Une précaution spéciale doit encore être prise : il ne faut pas, en pratiquant la luxation au dehors, glisser les doigts audessous des lobes, passer en bas sur la ligne médiane, et aller de ce point du côté des cornes inférieures. Les veines thyroïdiennes inférieures seraient en effet déchirées et une hémorragie en résulterait qui, d'ailleurs, sauf le cas de leucocythémie ou (1 hémophilie, compliquant un goitre, cesserait spontanément et rapidement. Toutes les voies pour conduire les doigts derrière les lobes sont donc dangereuses, sauf la voie antérolatérale (|ui doit exclusivement être suivie dans les hypertrophies latérales, jusqu'ici seulement envisagées.
Mais s'il s'agit de l'hypertrophie médiane inférieure, créant la variété du goitre plongeant, derrière le|sternum, et qui exige parfois une intervention d'urgence, l'incision sera médiane comme dans le cas précédent, elle ira toujours jusqu'à la c(*lluleuse pré-thyroïdienne. Les deux index seront glissés à droite et à gaucluî du lobe rétro-slernal et l'attireront à l'extérieur.
11 ne faut pas allei' jusqu'à la face postérieure de ce lobe, où là encore on pouriait déchirer des veines. Il faut éviter aussi de passer entre le sternum et la face antérieure de ce lobe, pai'ce qu'on aplatirait encore davantage la trachée et que Ton ferait courir les ris(iues de l'asphyxie. En un mot, on restera sur les bords pour y exercer les manœuvres d'attraction.
Ce sont là les règles générales s'adressant à des cas types
de goitre. Elles peuvent être modifiées sur quehjues points de détails, par les variétés de situation, de forme extérieure, de volume des goitres.
Mais quelles que soient les variétés de tumeur thyroïdienne, une exothyropexie, pour être bien faite, devra être une opération à sec. c est-à-dire sans hémorragie, sans blessure des vaisseaux et principalement des veines du cou.
Ce résultat sera obtenu sans diflicultc's, si Ton a soin do bien rester dans Tespace celluleux pré-thyroïdien et de ne pas pénétrer dans la capsule thyroïdienne.
L'exothyropexic comprend, en résumé, deux temps principaux : dans un premier temps, on met à découvert le corps thyroïde et Ton arrive jusqu'à lui. Dans un deuxième temps, on procède à Textractionau dehors d'un lobe ou de plusieurs lobes hypertrophiés.
La luxation à l'extérieur du corps thyroïde, à travers une simple incision médiane, produit une perturbation vasculaire plus considérable que celle cjui est faite par le moyen d'une incision cruciale ; parce que le tiraillement et l'étranglement des vaisseaux, et, par suite, la stase sanguine sont plus accentués.
Il faut remarquer que dans le cas d'hypertrophie bilatérale, la luxation d'un seul lobe peut, en attirant l'autre lobe contre la trachée, produire le resserrement de ce conduit et causer de la dyspnée. En pareille occurence, on doit se hâter de pratiquer également la luxation de l'autre lobe resté enfoui.
A plus forte* raison serait-il nécessaire de mettre celui-ci au dehors, s'il avait été par hasard blessé ou déchiré dans les manœuvres opératoires.
Le pansement consiste dans l'application de bandelettes de gaze stérilisée, soit à la surface soit à la périphérie des tissus exothyropexiés. dans la rigole qui sépare le goitre des téguments, puis de strates de coton en épaisseur convenable.
Ce pansement est renouvelé suivant les besoins, Les bandelettes de gaze placées dans la rigole intermédiaire aux lobes
thyroïdiens et aux parties molles du cou sont enlevées vers le quatrième jour ot ne doivent pas être remplacées.
A partir de ce moment, la peau rc^joint le goitie et va commencer à le recouvrir.
Ce travail de réparation se fera plus lentement dans les exothyropexios à incision médiane simple que dans celles où l'incision est cruciale. Il est indépendant de toute direction chirurgicale et lui écha])pe à peu près au point de vue de sa rapidité et de sa manière de se comporter.
C'est ainsi (|ue Tentropion des lèvres de la plaie se produit souvent, et quoi qu'on fasse, après les incisions médianes, il s'améliore poui* disparaître seul, l'atrophie de la glande une fois réalisée.
CHAPITRE VI
L'ablation de la poignée du sternum dans certains goitres plongeants.
Il est une variété de goitres plongeants qui sont en même temps adhérents au voisinage. Leur luxation au dehors et pardevant le sternum est impossible, à moins de déchirure dangereuse. Ce sont habituellement des goitres vieux, gros,, mullilobés, avec un prolongement rétro-sternal, dont Textrémité supérieure peut être sentie en arriére du rebord du manubrium. Ils occasionnent de la dyspnée et des accidents de suffocation. Ils sont durs, sont entourés de grosses veines^ et coniuK» ils sont irréguliers, adhérents, et que le sujet porteur parait très malade, on les prendrait pour des cancei's.
L'exothyropexie appliquée à cette variété risquerait de trop tirailler et de rompre peut-être les organes voisins auxquels le goitre est placjué ; la mise à Tair, la dénudation du goitre est seule réalisable. Mais s'il n'est pas dillicile de dénuder les lobes latéraux et toute cette portion du goitre qui est au-dessus de la poignée sternale, il n'en est pas de même pour la portion plongeante létro-sternale. Et cependant le cas peut être pressant, et (exiger la décompression rapide de la trachée. Si les accidents du côté de la respiration sont intermittents, la simple mise à nu sus-sternale et la dissection péri thyroïdienne peuvent aboutira l'atrophie et à la résorption des masses goitreuses latérales et aussi du lobe plongeant : la
guérison arrive ainsi avec le temps, et à l'aide d'une méthode en vérité très simple. Cependant il peut arriver avec elle que la suppuration s'établisse dans les espaces péri thyroïdiens : elle trouve dans l'espace rétro-sternal une cavité qui se vide mal et où le pus s'accumule. Cette rétro-sternite entretient une fistule sus-sternale dont la durée peut dépasser quelques mois, et son véritable traitement serait la trépanation du manubrium. Nous avons pu suivre un goitreux qui a subi la dénudation périthyroïdienne, il a vu disparaître son goitre, mais après une longue suppuration rétro-sternale qui nous avait fait songer à mettre en pratique à l'avenir l'ablation du manubrium, et d'emblée, dans les cas analogues.
C est ce que nous avons fait chez un homme de cinquante ans, porteur de lobes latéraux hypertrophiés, et en même temps d'un lobe médian qui comprimait la trarchée et provoquait des crises d'asphyxie. Après la dénudation et la mise à l'air des lobes supérieurs, je sentis le lobe médian immobilisé derrière le sternum. Je procédais l'abhition par fragmentation de cet os, ce qui fut fait sur toute la longueur du lobe thyroïdien qui avait cinq centimètres. J'avais à la fin de cette résection atteint le corps du sternum. Comme largeur la brèche osseuse avait exactement celle du goitre, qui avait réglé son étendue transversale aussi bien que longitudinale. Après la mise à l'air du lobe plongeant, les adhérences au voisinage apparurent très nettes, il y en avait au péricarde et au tronc veineux brachio-céphalique qui avaient été refoulés en bas. Chaque effort de déglutition faisait remonter le goitre le long de la trachée et on pouvait voir qu'il attirait en même temps le péricarde et les vaisseaux ; ce lobe faisait en outre saillie entre les lèvres de la plaie osseuse, et par cette projection en avant, il avait dégagé la tracliée, et rendu facile la respiration.
Les clavicules avaient leurs extrémités libres et mobiles en haut de la brèche osseuse ; les mouvements des membres supérieurs n'en étaient pas gênés et n'étaient pas douloureux,
Au moment de r('*lévation simultanée^ des deux membres supérieurs et du r;i])prochement des mains, les extrémités internes de ces clavicules arrivaient au contact en revenant sur la ligne médiane. Les clavicules en effet ne sont pas indispensables pour rex<''cuti()n des mouvements des membres supérieurs. C'est la douleur qui provoque l'impotence fonctionnelle dans les fractures de la clavicule, et lorsqu'elle n'existe pas, cette douleur, les malades peuvent parfaitement ('lever la main au-dessus de la tête. C'est ce (jue j'ai vu chez deux malades. De plus, j'ai enlevé en totalité une clavicule atteinte d'ostéosarcome chez une femme de cinquante ans, et quelques mois après la cicatrisation, cette femme se servait du membre corespondant avec autant de force et d'aisance (jue du membre opi)Osé. On n'a donc pas à craindre en faisant Tablation de la partie supérieure du sternum de compromettre l 'usage des membres thoraciques. Que la suppression de la poignée sternale soit efficace contn* la dyspnée, quand il s'agit d'obstacles placés derrière: c'est ce que démontre encore la pathologie ; les anévrysmes de l'aorte qui ont perforé le sternum et fait saillie sous les téguments ne s'accompagnent pas de cornage ni de tirage, il n'en est pas de même pour ceux moins volumineux qui sont <^ncore placés derrière cet os. Et c'est là l'opération qui est indi(jU(''e et que j'ai pratiquée il y a trois ans, pour un gros anévrysme, proche de la base du cœur. Cette ablation peut encore être le temps préliminaire des mancimvres de tamponnement, de compression ; d'ailleurs elle a déjà (Hé conseillée (Chassaignac- ou pratiquée (Wolfler) pour la ligature des vaisseaux du voisinage.
CHAPITRE VII
La régression des noyaux secondaires du cancer thyroïdien après la mise à l'air de la Glande thyroïde dégénérée.
L'influence des opérations appliquées à une tumeur maligne sur les dépôts secondaires de cette tumeur est bien connue. Un cancer du sein par exemple, s'il est extirpé lorsqu'il a greffé au loin des germes partis de lui, voit ses noyaux de généralisation grossir et se développer comme si Tablation du néoplasme initial avait accéléré leur marche. Et, d'une façon génc'rale, il en est ainsi pour les productions malignes qui ne sont enlevées qu'incomplètement, c'est-à-dire S(»ulement dans leur siège premier. Elles agissent encore de la même façon, toutes les irritations de n'importe quelle nature qui leur sont appliquées.
Les cancers thyroïdiens s'accompagnent parfois de noyaux de généralisation dans les os. Nous avons observé deux cas où des cancers secondaires existaient dans les os du crâne et dans la poignée du sternum. Ces noyaux étaient très vasculaires et animés de pulsations synchrones au pouls. La dyspnée, le cornage nous avaient fait proposer et pratiquer aux d(»ux malades la mise à l'air de leur tumeur primitive pour dégager la trachée et amener un soulagement; qui ne pouvait qu'être transitoire.
Or, les noyaux de généralisation furent influencés par l'incision pratiquée sur la tumeur primitive, mais ils furent
influencés d'une façon inverse de la manière habituelle des noyaux cancéreux métasta tiques qui grossissent et progressent comme excités par un véritable coup de fouet; ils diminuèrent de volumo et s'affaissèrent : les battements furent moins forts, et devant cotte rétrocession, je pus croire un instant que j'avais affaire à un goitre métastatique au lieu d'un cancer thyroïdien secondaire, jusqu'à ee qu'une poussée de généralisation pulmonaire vint, dans les deux cas, donner la preuve anatomique qu'il s'agissait bien de néoplasme thyroïdien piimitif généralisé dans les os, puis dans les poumons.
Est-ce par l'intermédiaire d'une action sur l'appareil circulatoire? Est-ce par une action directe sur les noyaux disséminés, que la dénudation du néoplasme primitif a retenti sur des régions éloignées. Les incisions des téguments du cou, les opérations sur la glande thyroïde» sont bien connues pour produire des réflexes variés sur des appareils et organes divers. L'effet habituel des dénudations de la glande thyroïde hypertrophiée, la rétrocession, s'est fait sentir sur les greffes antérieurement parties de la tumeur ; mais la tumeur maligne n'a pas perdu ses propriétés de généralisation ultérieure sur d'autres organes. En d'autres termes, l'opération sur le néoplasme initial semble enrayer le développement de luimême et de ses produits de généralisation développés antérieurement à elle, mais elle n'empêche pas la pullulation dans de nouvelles régions ; loin de là, elle semble au contraire la favoriser comme pour les autres néoplasmes. Il ne faudrait donc pas croire que je conseilh? la mise à l'air du cancer thyroïdien pour faire rétrocéder ses noyaux secondaires. J'ai voulu simplement dire que cette opéiation portant sur une région qui est un centn? de réllex^^s importants fait affaisser ces noyaux très vasculaires lorsqu'ils siègent dans les os et diminuer par \e resserrement de leurs vaisseaux.
Cependant j'ai eu l'occasicm d'assister à latrophie d'une tumeur thyroïdienne qui simulait un cancer par ses adhérences
aux enveloppes du cou, par les douleurs irradiées à Tocciput qu'elle provoquait, et par l'envahissement des ganglions carolidiens. C'était chez un(? femme de cinquante-cinq ans qui suffoquait. Sans anesthésie j'ai dénudé la capsuh» d(î la tumeur thyroïdienne et insinué à sa surface. ])ar-dessous Taponévrose cervicale moyenne, de la ^aze. Celle-ci fut peu à peu retirée et la plaie se cicatrisa sans encombre. Trois semaines après la malade quittait l'hôpital améliorée. Je viens de la revoir plus d'un an après l'opération, et cette malade, que je croyais morte depuis longtemps, n'a plus qu'un petit goitre, moitié moins gros que celui pour lequel je l'avais opérée ; elle n'a plus de douleurs, mais a conservé du cornage. La cicatrice est linéaire et médiane. Une inflammation bâtarde survenant dans un goître peut-elle en imposer pour une tumeur, est-ce bien un néoplasme qui a rétrocédé, sous Tinfluence de la dénudation thyroïdienne? Cette dernière hypothèse est tellement contraire à toutes les idées actuelles qu'il seraft bien risqué de la soutenir, et qu'il vaut mieux conclure que les signes cliniques peuvent être quelquefois en défaut et que nous avons été en présence d'un de ces cas lares appelés st/uirnites cjivoniques.
Il convient de rapprocher ces faits de régression des noyaux cancéreux secondaires et de strumite cluonique de l'atrophie des gros goitres après leur simple d(Miudation et des goitres plongeants après l'exotliyropexie, et de ne i)as oublier que la thyroïdine a son analogue dans les opérations de l'exposition à l'air du corps thyroïde hypertrophié, cq^^ moyens simples devant être employés avant les interventions intra-thyroïdiennesdans les goitres dilTus.
CHAPITRE VIII
La greffe de corps thyroïde et de capsules surrénales dans les maladies
de ces glandes.
L'idée de substituer un organe sain à un organe malade n'est pas une nouveauté; c'est elle qui a guidé Schiff par exemple dans ses tentatives de greffe de corps thyroïde dans le péritoine, chez des animaux à qui il avait pratiqué la thyroïdectomie. C'est encore à la croyance que l'on avait de pouvoir ainsi remplacer les fonctions compromises ou supprimées par la maladie que l'on doit les méthodes de traitement du myxœdème par la greffe thyroïdienne ou l'ingestion de corps thyroïdes d'animaux, et du goitre par la thyroïdine.
Nous avons nous-même employé, pour traiter l'hypertrophie diffuse de la thyroïde avec noyaux énucléables, la greffe directe de corps thyroïde d'agneau déposée au lieu et place de la niasse goitreuse enlevée. Cette greffe était certainement résorbée, suivant les lois qui régissent l'hétérogreffe. Et nous avons pu obtenir en huit jours une rétrocession complète des lobes latéraux augmentés de volume, après l'énucléation du noyau médian.
Dans des cas analogues qui nécessitent une intervention, au lieu de traiter l'hypertrophie restante par la voie indirecte de r ingestion de produits thyroïdiens, on pourrait utiliser immédiatement la méthode directe qui vient hftter la rétrocession et
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Tatrophie goitreuse en ajoutant son action à l'action analogue bien démontrée aujourd'hui de l'opération môme.
1<^ Nous nous sommes demandé en présence des succès obtenus à Taide de la thyroïodine et des produits du corps thyroïde dans le traitement des goitres, à Taide aussi de la greffe directe de cet organe, si une méthode analogue ne pourrait pas être employée dans la thérapeutique des tumeurs thyroïdiennes malignes, et si ces dernières ne seraient pas influencées par des produits issus de la transformation de la thyroïde en une néoplasie de nature différente. Mais nous n'avons rien observé d'utile après la greffe de goitre ordinaire et de corps thyroïde que nous avions faite à h\ surface de goitre cancéreux chez deux malades.
2'' Il est curieux de constater que les bons effets de la substitution thérapeutique par la greffe des viscères ont été obtenus surtout et presque exclusivement pour les maladies du corps thyroïde, telle que le myxrrdème et le goitre. La maladie d'Addison, par exemple, ne saurait être traitée par la greffe sous-cutanée de capsules surrénales. Cette greffe est, en effet, très dangereuse pour ne pas dire mortelle. Nous l'avons employée à deux reprises chez des malades à qui nous avons inséré sous la peau de l'abdomen une capsule surrénale de chien, de chaque côté, et ces deux malades ont succombé vingt-quatre heures après, ayant présenté des symptômes identiques, de l'hyperthermie et de la prostration. L'opération avait été faite sous anesthésie locale, il ne pouvait être question de choc; d'autre part, il n'est guère admissible que les malades bronzés soient à ce point dépourvus de résistance; il m'a semblé qu'il s'agissait ici d'une véritable intoxication. Cependant cette greffe a été faite avec succès par les physiologistes qui disent être arrivés à prolonger la vie des animaux au préalable décapsulés. Peut-être faut-il attribuer nos insuccès à la toxicité spéciale des capsules surrénales du chien. Mais on ne saurait oublier que l'altération des corps surrénaux chez nos mahides les rendraient incapables de détruire, ainsi que c'est
leur rôle, les toxines surrénales introduites par la voie du tissu cellulaire. Aussi convient-il de fairo des réserves sur les méthodes de traitement de la maladie d'Addison qui auraient quelque analogie avec nos tentatives, malgré les encouragements que donnait en ce sens Brown-Séquard.
Voilîi donc deux glandes vasculaires sanguines, la thyroïde et la capsule surrénale, l'une et l'autre indispensables à l'homme, dont la première peut être remplacée par son homologue empruntée au mouton, et dont l'autre, lorsqu'elle est altérée, non seulement ne peut être suppléée par un corps surrénal de chien, mais est incapable de lutter contre les etiets de cette greffe, laquelle, loin de guérir, empoisonne au contraire le malade plus sûrement que s'il avait eu des capsules surrénales saines.
CHAPITRE IX
Les causes de la mort chez les goitreux. La responsabilité médicale dans le traitement des goitres.
Les goitreux sont (»xposés à la mort subite. Un examen nécroscopique peut être impuissant à en révéler les causes et le mécanisme, tout médecin légiste doit avoir présente à l'esprit cette éventualité et savoir qu'elle exige pour sa réalisation que le goitre soit adhérent à la trachée et plaqué contre elle. Plus loin nous expliquerons comment cette variété de goitre peut brusquement supprimer la vie sans laisser trace de la lésion causale surajoutée qui est incidente et transitoire.
Mais les goitreux peuvent aussi mourir lentement, par asphyxie progressive. D(^ cette façon tuent la plupart des variétés macroscopiques et microsc()i)iques de goitres, en y ajoutant les cancers de la glande thyroïde.
Il est nécessaire d'ex[)()ser le mode d'action qui appartient a
chacune des deux grandes classes de goitres que nous venons
de diviser d'après la rapidité des accidents qu'ils provoquent.
i et d'indiquer le processus pathogcniquc qui amène la mort
m lente ou la mort brusque.
1 Et d'abord les causes de l'asphyxie chez les goitreux.
1 11 en est une. la plus fré(iuente peut-être, qui 'réside dans la
■ compression de la trachée. Mais il ne faut pas croire que ce
I soit l'apanage des goitres énormes. Les accidents respiratoires
'««plus redoutables relèvent plutôt de goitres peu volumineux,
à développement profond, se faisant et à l'intérieur et en dedans pour ainsi dire. Les goitres suffocants, car tel est leur nom, comprennent le goitre rétro-sternal ou plongeant, le goitre constricteur de la trachée, le goitre rétro-pharyngoœsophagien, le goitre rétro-trachéal. Le goitre plongeant est le plus fréquent; il peut résulter, d'ailleurs, d'une hypertrophie partielle ou d'une hypertrophie de la totalité de la thyroïde. La situation et la direction de la néoplasie priment donc au point de vue oii nous nous plaçons toute autre considération relative aux caractères extérieurs du goitre. Lorsqu'on fait des dissections ou des autopsies à l'occasion de ces goitres suffocants, on peut voir que la trachée à laquelle ils confinent a subi leur influence de façon assez curieuse. Il est bien rare qu'elle soit bien calibrée, régulière et médiane. Le plus souvent elle est aplatie et en même temps déviée. Mais si elle est déviée soit à droite, soit à gauche, il faut remarquer que l'aplatissement se fait irrégulier et asymétrique. L'aplatissement d'avant en arrière, l'aplatissement latéral, l'aplatissement bilatéral, sur lesquels on s'étendait avec plaisir dans les descriptions n'existent pas. Habituellement la paroi antérieure delà trachée est aplatie obliquement d'avant en arrière et en même temps d'un côté à l'autre, et cette obliquité de la paroi antérieure de la trachée, bien visible sur une coupe, change et se modifie suivant les points de la section. Il ne faut donc pas attacher trop d'importance à la dénomination classique de trachée en fourreau de sabre qui est loin de correspondre à la réalité.
Il n'en est pas moins vrai que les déformations, si irrégulières soient-elles, imposées par le goitre à la trachée, la rétrécissent et diminuent son aire et son calibre.
Le goitre va môme plus loin, il est capable parfois de la ramollir, cette trachée, de provoquer la dégénérescence graisseuse de ses cartilages. D'un tube résistant, élastique, restant béant, il en fait un tuyau mou, flaccide. que la moindre pression peut obturer. C'est la trachée en ruban qui est triv^ rare, mais dont l'existence ne peut cependant pas être niée.
Nous avons admis en principe que les goitres suffocants comprimaient la trachée, et c'est ce que semble bien démontrer la série de lésions macroscopiques et microscopiques que nous venons de décrire comme le corollaire du goitre plongeant. Nous ajouterons tout a riicHU'e une preuve à Tappui de la compression trachéale, (jui est tirée d'une méthode thérapeutique spéciale.
Mais avant, nous devons dire que la théorie de la compression a été repoussée par quelques auteurs qui ont essayé de lui substituer d'autres hypothèses. Parmi celle-ci. il faut citer le spasme de la glotte comme cause de» l'asphyxie. Les faits s'enchaîneraient de la façon suivante : un goitre engloberait un nerf récurrent ou les deux nerfs laryngés inférieurs, les exciterait, et l'excitation de ces nerfs ferait contracter les adducteurs de la glotte et barrerait le passage de l'air. Seulement et malheureusement pour cette théorie, lorsque le goitre atteint les récurrents, c'est pour les paralyser plutôt que pour les excitei*, et d'autre part le spasme, s'il existait, cesserait au moment où l'asphyxie commencerait. On a dit aussi que ce qui faisait la compression de la trachée par l'intermédiaire des goitres c'était les différents muscles de la face antérieure du cou. Mais on a objecté (|ue souvent ces muscles étaient flasques, diminu^^s dans leur volume, leur vitalité et leur force. Cependant, il <»st impossible (l<* n<* pas admettre que l<vs plans musculo-aponévrotiques cervicaux ne viennentajouter leur action, ([uelque minime et s(M*()ndaire qu'elh» soit en présence de l'action principale (|ui, elle, réside bien dans la situation derrière le stenmm d'une tumeur thvroïdienne. En effet, la chirurgie nous apprend que des goitreux gênés dans leur respiration et que pour cela même, on est obligé d'opérer non anesthésiés,ou du moins à Taide seulement de l'anf^sthésie locale, accusent un soulagement notable dès que la ligne blanche cervicale est divisée et qu'est permis par suite l'écartement â droite et à gauche des plans musculaires. Mais ce qui surtout indique bien la réalité de la compression, au
moins dans les cas déterminés qui nous occupent, c'est une opération spéciale qui nous appartient et qui consiste à amener, à luxer au dehors le goitre qui plonge derrière la poignée sternale. S'il n'y a pas hyperthrophie concomitante des lobes latéraux embrassant la trachée latéralement et par derrière, et capable de la couder pendant l'attraction à l'extérieur, l'exothyropexie de ce lobe médian produit un soulagement qui est immédiat et définitif.
En résumé beaucoup de goitreux meurent parce que la trachée est comprimée et diminuée de calibre par un goitre vicieusement placé; ils ont fait pendant longtemps des efforts respiratoires ; ces efforts ont amené de la dilatation des bronches, de l'emphysème, du catarrhe et la dégénérescence du cœur. L'asphyxie lente termine la maladie commencée par un goitre.
Mais il y a une variété de goitres qui s'attachent à la trachée, comme le lierre au mur, ils la modifient dans sa forme et sa direction, par leur développement qui se fait pour ainsi dire sur la paroi antérieure même du tube trachéal. Celui-ci en subit tous les contre-coups et parfois on peut le voir tordu comme la colonne vertébrale d'un scoliotique. Ces goitres adhérents à la trachée sont ceux qui peuvent tuer brusquement; ils ont été bien étudiés par M. Cari Ewald (de Vienne). Cet auteur en a donné une bonne description anatomique, et a proposé une expliciition de la mort subite qui nous satisfait pleinement.
Si l'on ne peut pas dire, en s'en tenant au pied de la lettn\ avec Woelfler que ces goitres « étranglent » la trachée, puisqu'il n'y a pas de néoplasie thyroïdienne sur la paroi postérieure de celle-ci et que les vésicules goitreuses refoulent la paroi antérieure seule en s'implan tant sur elle, il faut au moins en retenir la signification générale. Nous n'assistons plus ici à une compression, mais à un refoulement, à un remaniement du tube trachéal, qui aboutira encore à une diminution de l'aire respiratoire. Il n'est pas nécessaire d'un bien grand passage pour
raccoraplissement de la respiration; les oxaiiKMis laryngoscopiqiies et trachéoscopiqiK's ont pcTmis de s'assurer que de simples fentes suffisaient. Mais il est créé de ce fait un danger imminent et très prave. Cette lumière linéaire peut <à son tour se boucher sous l'influence d'un élément nouveau et dont l'importance est capilîile.
Il y a des veines de la trachée, des muqueuses, qui vont se rendre dans les vein<*sthvroïdiennes. La circulation thyroïdienne veineuse» fonctiormc avec la circulation veineuse trachéales et c'est très probahlemcMil pai* cette solidarité anatomique que s'expli(|ue une solidarité patholof^iejue». Les thyroïdites, les infections surajoutées aux goitres viennent souvent d'inflammation de la gorge et de* la trachée. Mais si la trachée» peut retentir sur le corps thyroïde en lui transportant des agents infectieux venus de l'extérieur, inverseme^nt le corps thyroïde peut influencer la trachée. Il peut se gonfler soit a l'occasion d'un effort, soit par toute* autre cause physiologique ou pathologique : et sa congestion veineuse amène ainsi la réplétiondes veines trachéales; et le gonfleme^nt de la nnie|ueuse, dans une trachée aplatie, déformée, dont la lumière e\st une ligne, peut obstruer totaleme^nt le calibre et suspenelre» la respiration. C'est là une cause de mort rapide. Elle a en médeeûne légale une importance capitale», parce» qu'elle ne laisse pas de traces, et cjue si on n'était pr(''ve»nu, il serait impossible» eie lemonter à la e-ause de la mort. Aussitôt après la mort, la turgesce»nce» veineuse a en effet elisparu.
De ce mode de te»iminaise)n, on peut rapproe-he^r la lin des e-ancers thyroïdie»ns. Ce» sont des maladie»s ejui se»mblent procéder par asphyxie le»nte»; cependant si on trachée)tomise ces cancéreux et qu'e)n place une longue canule, pe)uvant aller jusque vers la bifurcation des brone*hes, on n'e)bse»rve aucun soulagement, et la mort arrive, soit a{)rès e|uelejues heures, soit après quelques jours, sans que la dyspnée ait disparu. Une congestion de tout l'arbre broncho-pulmonaire peut seule expliquer ces phénomènes que nous avons plusieurs fois e)bservés.
C'est, en somme, par un mécanisme commun, la congestion trachéo-broncho-pulmonaire, que meurent les goitreux. Evolue-t-elle rapidement sur des organes au préalable déformés et défigurés, c'est la mort brusque : plus lente, c'est la mort par asphyxie. Il faut retenir la possibilité de la mort brusque, pour no pas faire retomber la responsabilité sur le chirurgien. A ce sujet, Rose relate cinq observations intéressantes. Deux fois les malades étaient endormis et l'opération allait commencer, deux autres malades succombaient encore avant rintorvention chirurgicale. Enfin le cinquième cas concerne une femme de vingt-quatre ans qui portait depuis sa jeunesse un goitre total, plus volumineux cependant à droite qu'à gauche. Le cou mesurait 33 centimètres de circonférence seulement. La respiration était pénible, la voix rauque, il y avait un peu d'exophtalmie et de fortes palpitations. Rose fit l'extirpation totale sous le chloroforme. L'incision avait la forme d'un U. L'hémorragie fut insignifiante. La dissection dénuda le larynx et la trachée. Déjà le goitre était presque en totalité énucléé et ne tenait plus que par l'artère thyroïdienne inférieure droite. A ce moment la malade s'éveille et vomit; on lui tourne la tête à gauche, sans doute pour que les vomissements ne s'écoulent pas dans la plaie. Brusquement la respiration s'arrête et le cœur cesse de battre. La trachéotomie et la respiration artificielle, qui est faite pendant deux heures, restent inutiles. Rose trouva, à l'autopsie, du ramollissement de la trachée, de l'emphysème et de la dégénérescence du cœur.
Albert d'Insbrûck avait fait l'extirpation totale d'un goitre atteignant le volume des deux poings, à une jeune fille de dixhuit ans; le lendemain pendant qu'on soulevait la malade pour la faire boire, elle mourut subitement.
Je sais bien que les chirurgiens en question admettent une autre explication de la mort brusque que celle que nous avons mise en relief, et que pour eux c'est l'aplatissement brusque de la trachée au cours des déplacements imprimés à la tête qui
amène la terminaison fatale. Mais si nous faisons trêve de discussions pathogéniques. un fait se dégage des observations cliniques, c'est la possibilité de la mort ra])ide. imprévue chez les goitreux, aussi bien cliez les goitreux qui sont déjà opérés, que chez ceux qui attendent d'être débarrassés de leurs néoplasies. Et il n'est pas de chirurgien (pii n'ait vu des malades de cette catégorie, désignés et prépan'vs pour le lendemain en vue d'une intervention intra-thyroïdienn(\ succomber brusquement dans la nuit qui i)récédait le jour fixé.
C'est donc dire (jue la chirurgie intra-thyroïdienne peut exposer à des mécomptes, qu'elle amène parfois des désastres. impossil)les à prc'voir. C'est pour cela qu<' la responsabilité médicale doit avant tout être dégagée, les catastrophes étant de toutes h^s catégories de goitres, gros ou petits, solides ou liquides.
Cependant s'il est impossible d'attribuer au chirurgien les
causes d'un revers, en raison même de la gravité de l'acte
opératoire, lorsqu'il a pratiqué une thyroïdectomie partielle
ou totale, ou même une énueléation, il nous semble qu'il n'en
sera plus de même à l'avenir, puisque de semblables interven-
ventions ne sont phis les siuiles à être opposées aux goitres, et
que des méthodes curatives plus simples sont nées. On serait,
semble-t-il. en droit d'exiger du chirurgien qu'il aille du
simple au composé dans l'application des procédés thérapcMi-
tiques, et que. entre deux interventions d'égale valeur, mais
de difliculté et de gravité inégales, il sache choisir, et connaisse
pour cela les éléments d'appréciation nécessaires. Si la mort
brusque ou la mort lent(^ sont encore possibles, ce qui n'est
pas absolument démontré, après h^s méthodes simples sur
les(|uelles nous allons insister, il faut convenir qu'elles doivent
être infiniment plus rares qu'après les thyroïdectomies ou les
énucléations. C'est ce qu'aura pour but d'expliquer le parallèle
suivant que nous allons faire entre l'exothyropexie et la mise à
l'air des goitres, avec les interventions intra-thyroîdiennes.
Le corps thyroïde jouit de la propriété spéciale, de diminuer de volume après des manœuvres qui pointent sur son tissu ou son entourage. C'est cette propriété que j'ai utilisée dans le traitement des goitres parenchymateux pour les faire rétrocéder en les exposant simplement à l'air ou en les luxant à Textérieur. Pour amener Tatrophie d'une simple catégorie d'entre eux il n'est même pas nécessaire de les entamer. Le retrait d'un goitre peut donc être réalisé sans faire saigner le corps thyroïde.
Le parallèle de cette méthode et des opérations qui énucléent les goitres en les excisant doit se faire^ soit à propos des goitres diffus, soit relativement aux goitres à noyaux.
Voyons d'abord : 1" les goitres diffus.
Le traitement d'une maladie doit autant que possible être basé sur son anatomie et sa physiologie.
Or le goitre n'est pas une tumeur maligne, et le tissu du corps thyroïde est utile et remplit certaines fonctions dont quelques-unes sont des plus précieuses.
La première de ces deux dernières n'autorise donc pas une extirpation faite aussi rapidement que cela est indiqué dans le cancer par exemple.
La seconde exige que l'on ne sacrifie, si sacrifice est nécessaire, que le minimum d'un organe aussi important.
Or, la thyroîdectomie partielle peut enlever des portions thyroïdiennes saines et d'autres qui pourraient parfaitement se transformer et rétrocéder.
Elle est incapable de faire le triage de ce qui est sain, utile, et de ce qui doit être définitivement sacrifié.
Sans doute, elle a des succès à son actif; mais elle n'est pas aussi rationnelle que l'exothyropexie.
Celle-ci met en jeu une propriété qui est tout à fait spéciale au corps thyroïde, celle de s'atrophier. L'atrophie, la résorption
s'opèrent aux dépriis des portions goitreuses, du moins de beaucoup d'entre elles, car (|uelques-unes résistent; mais C(^llesci se transforment et m ù rissent ; elles évoluent vers les kystes. Ce n'est donc qu'après 1 exothyropexie qu':»ura été séparée dans le corps thyroïde Y ivraie du bon (/rain et c'est seulement après elle que l'énucléation. la thyroïdectoniie partielle pourra venir enlever les masses réfractaires à la rétrocession. Ces portions restantes peuvent être très volumineuses, elles peuvent aussi se résumer en un ou deux noyaux. P^nfin, elles peuvent être nulles; cela dépend de la variété anatoniique et constitutionnelle de la tumeur goitreuse, cela dép(*nd aussi de l'âge du goitre et de Tàge des goitreux. La complexité des cas devient grande par le mélange et la combinaison de ces trois éléments.
En tout cas, une énucléation secondain* ou une thvroîdec tomie secondaire à Texothyropexie, je devrais dire plutôt une excision secondaire est moins grave que lorsqu'elle est primitive et faite d'emblée sur une masse goitreuse, fraîche et vascularisée.
En supposant la possibilité après ces opérations secondain\«î. et pour l'exothyropexie (»lle-méme, des mêmes accident qui peuvent se rencontrer dans les opérations primitives, les hémorragies d'une part et les infections de l'autre, le danger est nul parce que tout se passe au dehors, loin des loges du cou : h» sang coulera et causera une hémorragie (»xterne dont on ne meurt pas, mais il ne s'inliltrera pas dans les interstices des tissus et des organes on provoquant souvent la mort. Quant aux produits de l'infection, ils sont sans danger: le drainage est en effet réalisé a son maximum par l'exposition du corps thvroïde à Textérieui*.
Enfin, il ne faut pas oublier que l'exothyropexie se passe souvent d'opérations complémentaires (*t qu'un gros goitre peut gntce à elle se résorber sans laisser de trace ni de saillie extérieure.
L'exothyropexie ne peut encourir qu'un seul reproche, celui d'être une méthode thérapeutique lente. Les pertin^bations
apportées par elle dans le régime vasculaire nutritif du corps thyroïde par la stase et la thrombose veineuse suivie de stase artérielle, et dans le régime vasculaire fonctionnel par le renversement delà pression lymphatique et l'écoulement à Textérieur de leur contenu qui emporte en même temps les sécrétions des vésicules thyroïdiennes, mettent un certain temps, cinq semaines au moins dans leur œuvre. Mais ellene fait courir aucun risque au malade, si Ton a soin de ne pas blesser les veines thyroïdiennes et de ne pas trop s'approcher des cornes et du bord inférieur.
Quelquefois les modifications vasculaires sanguines sont telles après cette luxation au dehors, que le corps thyroïde se sphacèle soit sur toute sa surface, soit aussi dans sa profondeur, mais le plus souvent, a})rès la thrombose veineuse, les bourgeons charnus viennent le recouvrir.
Sans doute, il est des goitres qui ne rétrocèdent pas ; tels les goitres crétacés, les goitres gélatineux, quelques goitres vieux et des vieux sujets.
Mais si Texothyropexic» ne réalise pas pour toutes les variétés de goitres diffus son action si curieuse de l'atrophie», son action vitale, elle peut en revanche pour toutes, à Toccasion l^ur être appliquée : c'est lorsque ces goitres deviennent /)/oa?rjccifits, compriment la trachée et provoquent l'asphyxie ; en les attirant à l'extérieur, par-dessus et au-devant du sternum, l'exothyropexie les rend inoffensifs et réalise ainsi pour eux une autre action, facile à comprendre, son action méra/iif/ne, sans préjudice d'ailleurs pour l'action vitale de l'atrophie.
Étant beaucoup plus simple et plus inoffensive que la thyroïdectomie, elle s'adresse à toute une catégorie de malades, que Ton redoutait jusqu'ici de toucher : aux goitreux âgés, à des cachectiques my xœdémateux dont l'amélioration générale a été évidente et aux grosses hypertrophies thyroïdiennes que le bistouri n'a pas osé entamer.
Kst-il besoin d'ajouter que le myxœdènie n'est pas à craindre puis(jue l'exothyropexie conserve une certaine quantité de tissu
thyroïdien? Rt même après elle, des malades candidats au myxœdème s'amélionMit et quelquefois se transforment.
2® Dans les goitres à noyau, Texothyropexie est mise en parallèle avec TcMiucléation intra-glandulaire do Socin.
Elle doit en être U' premier temps, dès que la 'surface goitreuse est quelque peu vascularisée.
Deux ou trois jours après, Ténucléation se fait facilement et sans anestliésie ; il n'y a d'ailleurs aucune douleur, le corps thyroïde étant insensible; la poche contc^nant le noyau est tamponnée puis suturée.
Dans ces cas, Texothyropexie ramènera au volume normal le corps thyroïde porteur de noyaux énucléables : car à cùté de ces hypertrophies nucléaires, il est de règle de constater une véritable hypertrophie diffuse satellite. De la sorte et avec un peu plus de temps, mais aussi avec une grande sécurité, soit au point de vue des hémorragies qui seraient extérieures si elles se produisaient ou de rinf(»ction qui déverserait facilement ses produits, hypertrophi(» à noyaux et hyp(M trophie diffuse de voisinage arriveront facilement à la guérison.
Mais il est possible parfois d'obtenir, et j'en ai obtenu, l'atrophie et la guérison des goitres à l'aide d'un moyen plus simple encore que Texothyropexie ; il est le premi<T temps de cette opération et consiste à inciser seulement les parties molles (|ui recouvrent le corps thyroïde hyperti'ophié.
Ce sont les malades jeunes, et porteurs de goitres étalés latéralement qui doivent être traités par l'incision du cou sur la ligne médiane, et la libération de la capsule thyroïdienne du tissu cellulaire ambiant : on peut se contenter de l'incision pré ou périthyroïdienne qui aboutit à l'atrophie thyroïdic^nne. lorsqu'il n'y a pas de phénomènes de compression trachéale (^t que le goitre n'est pas rétro-sternal. L'action vitale de la mise à l'air du goitre sera recherchée indépendamment de l'action mécanique de l'exothyropexie. Et les succès seront d'autant plus beaux que l'on opérera des goitres plus volumineux chez de jeunes sujets.
Ces faits montreut combien l'on a dû pratiquer de thyroîdectomies partielles et d'énucléations qui étaient loin d'être nécessaires et qui auraient dû être remplacées par des opérations incomparablement plus simples.
Les goitres qui compriment la trachée et causent l'asphyxie progressive doivent être traités, après usage des médicaments classiques, par Texothyropexie; les goitres plaqués contre la trachée et adhérents à elle, ceux qui occasionnent la mort rapide sont justiciables de la simple mise à Tair par l'incision des parties molles qui les recouvrent.
OBSERVATION 1 Gofirc charnu di/fus. — Gêne respiratoire, — Simple miae à Vair,
Q..., François, dix-sept ans, de Revantin-sur- Vienne, entre à l'Hôtel-Dieu en août 1893.
Pas d'antécédents morbides connus. Il était porteur d'un gros goitre oharim diffus avec hypertrophie des trois lobes.
L'affection avait débuté trois ans auparavant et le cou avait grossi progressivement sans poussées inflammatoires intercurrentes, avec accroissement parallèle des troubles fonctionnels.
Depuis plusieurs mois, le malade se plaignait d'une gène respiratoire considérable et croissante. Il était essouflé dès qu'il se livrait ii un travail quelconque, ne pouvait monter les escaliers, ni se livrer a aucun effort. Il lui était devenu impossible de boutonner sa chemise.
L'examen à 1 entrée n'a pas été méthodiquement fait et aucune mensuration n'a été inscrite.
Cependant^ à ce moment, l'hypertrophie énorme du corps thyroïde donne au cou du malade Taspect d'un cou de batracien.
Pas de prolongement rétro-sternal.
Pas d'adhérences de la peau avec les parties sous-jacentes.
Pas de renseignements au sujet des situations respectives des jugulaires et du paquet vasculo-nerveux du cou.
L\Hat du malade n'est pas satisfaisant.
Le 49 août 1893, H. Jaboulay pratiqua une incision cruciale intéressant toutes les parties molles jusqu'à la loge thyroïdienne sans décorticalion de la capsule et sans essai de luxation du goitre, c'est la mise à l'air de parti pris.
Après l'opération, l'état du malade s'améliore rapidement et les suites sont des plus simples.
Le 17 mars 1894, la circonférence du cou est encore de 43 cent. 1/4, mais le goitre à ce moment paraît avoir diminué des deux tiers.
Le 18 octobre 1894, rét<il général du malade est excellent : il peut se livrer aux occupations qui lui étaient interdites auparavant, il peut monter les escaliers et boutonner sa chemise.
A celte date, quelques portions du corps thyroïde sont encore hypertrophiées, mais elles ne gênent pas du tout le sujet.
La circonférence du cou n'a pas été prise.
Aa 8 mars, l'état général du malade est absolument bon.
Goitre charnu, — Exothyropexie,
M... P., Agé de dix-huit ans, entrait le 8 décembre à l'Hôtel-Dieu, salle Saint-Philippe.
Sans antécédents morbides intéressants, ce jeune homme présentait un énorme goitre bilobé dont il demandait ii être débarrassé par une opération.
L'affection avait débuté quatre ans auparavant par une augmentation progi'essive du volume du cou, qui s'était poursuivie depuis insensiblement, sans à-coup ni poussées inflammatoires et sans déterminer de troubles fonctionnels graves. Pourtant, depuis quelques mois, le malade se plaignait d'une dyspnée d'eflbrt, qui allait en 8*accentuant de plus en plus; c'est même pour cette raison qu'il réclamait une intervention.
Lors de l'examen à l'entrée, on constate : que la forme générale du eoa est celle d*an tronc de o6ne à base inférieure très élargie. Il y a hypertrophie des lobes latéraux du corps thyroïde, qui sont reprétentés par deux masses piriformes de 9 à 10 centimètres de hauteur,
(Je consislancc homogène et résistante, sans apparence de noyaux indurés ni de points kystiques, sans augmentation notable du lobe médian.
II ne semble pas qu'il y ait de prolongement rétro-sternal.La peau est lisse. Pas d'adhérences au-dessus de la tumeur, qu'on déplace de même facilement sur les plans profonds, mais qui suit par contre tous les mouvements du larynx. Soulèvement rythmique isochrone aux battements du cou^ sans expansion variable.
Les jugulaires externes sont déjclées en dehors, peu dilatées; la jugulaire antérieure se dessine nettement, de même que les anastomoses volumineuses qui la relient à la jugulaire externe. Le paquet vasculo-nerveux du cou est enfoui derrière les deux masses hypertrophiées et leur communique ses battements.
Les yeux sont un peu brillants, sans exophtalmie; il n'y a ni palpitation, ni tachycardie, ni tremblements; voix goitreuse. Pas de myxœdème. Aucune modification de caractère, facultés de conception intactes; un peu de boulTissure de la face avec anémie assez marquée. Rien dans les urines. L^élat général est d'ailleurs bon.
La mensuration do la circonférence cervicale, effectuée au niveau de la proéminence et du point le plus saillant de la tumeur eu avant (3 centimètres au-dessus de la fourchette sternale), donne 42 centimètres.
Le 7 décembre, le malade endormi à Téther, M. Jaboulay pratique dans la région sous-hyoïdienne une incision longitudinale médiane de 6 à 8 centimètres, intéressant toutes les parties molles jusqu'à la loge thyroïdienne; il arrive ainsi sur un goitre charnu sillonné de grosses veines dont le réseau recouvre la face antérieure. Pas do lobes plongeants, seulement deux masses latérales. Après incision etdécortication de la capsule, la luxation au dehors do la tumeur est tentée; mais soit du fait de la présence d'un anneau thyroïdien rétro trachéal, dès que le lobe droit a franchi les lèvres de l'incision, un accès de suffocation se produit immédiatement; la luxation de l'autre lobe ne faisant qu'aggraver ces accidents, on se contente d'isoler au doigt la tumeur des tissus voisins, on la fait rentrer à sa place primitive, et la plaie est laissée béante sous le pansement. Toute dyspnée cesse.
Les suites ont été des plus simples comme l'avait été l'intervention elle-même;* aucune hémorragie pendant ou après; au bout de quarante-huit heures, quelques pinces laissées à demeure sont enlevées
et le pansement, imbibé d'une quantité assez notable de sérosité exsudée, est change. Aucune réaction fébrile; la res[)iralion s'effectue très rapidement.
Les jours suivants, le malade accuse quekiues sensations de tiraillement au niveau do la [)laie, mais il nV'sprouve plus aucune gène fonctionnelle.
Le 18 décembre, par conséquent onze jours après Topération, le tour du cou, mesuré (rai)rcs les mêmes points de repère que lors du premier examen, n'est plus (jue de 38 centimètres, il y a donc déjà une diminution de 4 cenlimèlres.
Le 10 janvier, la mensuration donne 3H centimètres, enfin le 22, on ne trouve plus (pie 33 centimèlres.
Le malade, présenté ce jour-la à la Société des sciences médicales, se déclare enchanté du résultat obtenu; la plaie de l'incision est presque complètement cicatrisée, les contours disgracieux du cou se sont tellement niodifiés, qu'on ne remarque ce qui reste de la difformité que lorsque le col de la chemise est largement ouvert. Et surtout ce qu'il apprécie, c'est le retour du timbre normal de la voix et la possibilité pour lui de marcher rapidement et même de courir, ce qu'il n'était plus en état de faire depuis un an, sans être arrêté de suite par des palpitations et une suffocation intolérable.
OBSKHVATION 3
lixothijropexie pour* qollre su/J'ocanf.
B. .. Jos., culli\atcur, (juinze ans, est né à Saint-Micliel-dcs Déserts, canton de (]hand)éry, village 'dont les habitants, ])articnlierement du sexe féminin, sont fré(|uemmcnt poileuis de goitres plus ou moins volumincMix.
Son père et sa mère sont tous deux goitreux et des cinq frères, Tainé, âgé de vingt et un ans, serait également porteur d'un goitre.
Vers l'âge de dix à onze ans, le cou augmenta de volume. Apparition sur la ligne médiane d'une petite tumeur de la grosseur d'une noix. Celte tumeur aurait rétrocédé légèrement pendant un certain temps sous Tinfluence d'un traitement interne.
Un an plus lard apparaissaient deux noyaux latéraux, celui de gauche acquérant plus rapidement, au dire du malade, un volume notable.
Il y a deux ans environ, le malade éprouva les premiers symptômes de compression de la trachée, dyspnée, cornage, phénomènes peu accusés au début, mais qui, peu à peu, se sont accentués jusqu*au degré observé à l'entrée du malade. Des palpitations de cœur se sont montrées depuis un an; légères au repos, elles devenaient intenses sous rinflucnce de la montée et des efforts, ajoutant encore aux phénomènes dyspnéiques dus à la compression trachéale.
Depuis quelque temps, le malcide présente du tremblement sans qu'il puisse fixer la date de son apparition.
A rentrée, ces signes fonctionnels sont très accusés : dyspnée assez vive accompagnée de cornage, sans tirage bien marqué. La voix est goitreuse. On ne constate pas de gène notable de la déglutition. ' La face est pâle, les lèvres légèrement cyanosées.
Au cou, on trouve une tumeur assez volumineuse, de forme un peu irrégulière liée aux mouvements du larynx. Dans cette tumeur on délimite deux noyaux principaux; Tunà gauche, plus saillant, présente une consistance molle, laulre à droite, plus ferme, se continue en bas, par un prolongement dur qui empiète sur la ligne médiane et plonge en arrière du sternum.
Le tour du cou mesure 37 centimètres au point culminant de la tumeur.
On ne constate pas de gonflement notable des veines du cou, les artères ont des battements exagérés.
Les battements du cou sont violents, irréguliers, avec des intermittences fréquentes. Le cœur est gros, la pointe l)at dans le cinquième espace intercostal à 2 centimètres de la ligne mamelonnaire. Tachycardie, pas de bruits anormaux.
On ne trouve pas d'exophtalmie, pas de signes de de Gracfe.
Pas d'œdème des jambes, pas d'albuminurie.
L'intelligence présente un développement moyen, mais le développement physique est certainement en retard. Signes légers de rachitisme.
En somme, on se trouvait en présence d'un goîlre plongeant derrière le sternum et déterminant des accidents de suffocation par compression de la trachée.
Le Ireniblemcnt, ks palpitations, la lachycanlie, l'arythmie pouvaient faire songer a une maladie de Basedow, mais les antécédents héréditaires du malade, l'endémicitédu goîlre dans son pays, l'absence d'exophtalmie, l'absence du signedede (iraefe font plutôt croire à un goitre ordinaire ayant revêtu les caractères du syndrome exophtalmique.
Quoi qu'il en soit, se basani surtout sur les troubles tlyspnéiques, M. Jaboulay résolut (rintervenir et de pratiquer une exothyropexie dans le double l)ut de parer aux accidents immédiats de compression cl d'amener ultérieuioment Tatrophie de la tumeur.
L'opération fut pralic|uée le 20 octobre \H\)ï. La dyspnée, l'état du cœur décidèrent M. Jal)oulay à n'avoir recours qu'a l'anesthésie loealo au moyen de pulvérisation do chlorure d'éthyle.
Après incision de la peau et des parties superficielles s'élendanl du cartilage cricoide Ix la fourchette du sternum, on découvre le corps thyroïde. La capsule ouverte, on la détache de la masse glandulaire avec la pulpe des doigts et enfin on luxe le goître à l'extérieur.
Le temps de l'opération est rendu difficile par la résistance qu'offre à la luxation la partie plongeante du goitre et par les phénomènes asphyxiques résultant des tiraillements produits sur la trachée et peut-èlre sur les récurrents.
La luxation ellbctuée, on se trouve en présence d'un goître charnu de volume moyen (|ue l'on peut évaluer à la grosseur d'un poing.
Le goître affecte une forme triangulairtî a base supérieure. L'angle inférieur situé un peu a droite et sur la ligne médiane, notablement allongé, constituant la [)()rli()n plongeant derrière le sternuu).
La perte de sang pendant l'opération a été ii peu près nulle.
On pratique aussitôt sur la tumeur un pansement occlusif à la gaze io<loformée.
Dès la (in de l'opération la dyspnée a diminué sensiblement, mais pour faire place à une tendance syncopale menaeante, [)Aleur extrême de la peau et des mu(pieuses, obnubilalion du malade, faiblesse extrême du cœur et du pouls ilont l'arythmie et les intermittences persistaient encore.
La position déclive de la tête, les excitations diverses répétées, les injections sous-cutanées d'éther ont permis de soutenir le malade jusqu'au soir vers cinq heures où ces accidents syncopaux cédèrent définitivement.
Les suites opératoires furent des plus simples. La température s'éleva progressivement après l'opération pour atteindre le matin du troisième jour 39^5, chiffre qu'elle n'a pas dépassé. La courbe thermométrique est restée quatre jours au-dessus de 39**, cinq jours entre 38*» et 39*, pour redescendre enfin à la normale vers le huitième jour. Elle a présenté de temps en temps et à intervalles assez éloignés des élévations sensiijles (38*'o, 38,6), mais de peu de durée, probablement en rapport avec des phénomènes de résorption des tissus thyroïdiens, car il n'y a jamais eu de suppuration.
Pendant plusieurs jours après Texothyropexie la voix resta faible, goitreuse mais la dyspnée cédait rapidement, le cornage avait totalement disparu.
Du côté de la tumeur, pas de diminution notable de volume pendant les huit premiers jours, mais on observe très nettement la thrombose des grosses veines superficielles du goitre.
Peu à peu, toute la surface se recouvre de bourgeons charnus donnant au goitre un aspect mamelonné, semblable à de la peau d'orange de couleur rose vif.
A la suite elle commence à diminuer progressivement de volume pour aboutir enfin aux seuls reliquats que Ton trouve aujourd'hui, petit bourgeon du volume d'une noix, fixé entre les lèvres de la plaie et dont une partie de faibles dimensions fait encore hernie à son niveau. Les vestiges de la tumeur sont adhérents à la peau et au larynx dont ils suivent les mouvements dans la déglutition. Le tour du cou, de 37 centimètres, s'est réduit h 31 centimètres, accusant Tatrophie dont la tumeur a été le siège.
Actuellement la respiration et la voix sont à peu près normale. La face est encore pâle sans cyanose, on n'observe plus de tremblement. Le cœur est encore gros, la pointe bat dans le cinquième espace. On constate des battements épigastriques très nets, probablement dus à l'hypertrophie du cœur droit consécutive aux troubles respiratoires longtemps éprouvés par le malade.
Les ballemenls présentent encore une irrégularité manifeste et quelques intermittences mais ces phénomènes ainsi que la violence des contractions du cœur ne sont nullement comparables à ce qu'ils étaient avant l'intervention.
L'élat général du petit malade est excellent. Deux faits sont à signaler [)articulièrement :
I* L'alrophie à peu piès complète en soixante-dix jours d'un i^oîtro charnu à la suite de l'exothyropexie, atrophie qui a amené la disparition des phénomènes dyspnéiques menaeanis et de troubles larynt^és dus à la com[)ression de la trachée par la tumeur.
2' L'atténuation du svndrome exophtalmifjue présenté par ce malade en relation directe avec l'atrophie du goitre dont il était porteur.
Le 14 mars 1898, M. Jaboulay faisait présenter le malade à la Société des sciences médicales. L'opération avait été pratiquée depuis trois ans et demi.
Depuis ce moment la santé n'a cessé d'être parfaite. Le malade n'a jamais repris d'accès de sufFocation et a seulement un peu de dyspnée à l'occasion îles efforts violents.
Les palpitations ont entièrement dis[)aru. Lecciuir est très régulier, ses battements ne sont pas accélérés et sont de force normale.
Il n'y a plus trace de tremblement. La voix seule est encore un peu rauque. La circonférence du cou ne s'est pas modifiée. Cependant sous la cicatrice opératoire, on sent rouler de petites masses arrondies, ce sont de j>etits kystes développés aux dépens du parenchyme glandulaire atrophié.
De pareilles formations ne sont pas rares. Le résultat de l'intervention reste aussi com[)lcl que possible et d'autant plus satisfaisant qu'il est définitif.
CHAPITRE X
Manuel opératoire de l'ablation des goitres.
La plupart des goitres peuvent et doivent être enlevés par Ja voie intra-glandulaire, c'est-à-dire en conservant autour de la masse qui est extirpée une capsule plus ou moins épaisse de tissu thyroïdien; ce n'est que dans des cas très rares que Tablation de tout un lobe est indispensable. C'est donc rénucléation qui est l'opération habituelle, celle qui doit se substituer de plus en plus à la thyroïdectomie.
Voici le manuel opératoire que nous employons pour l'énucléation et qui a été suivi à propos des malades dont les photographies sont ci-jointes.
L'incision de la peau est verticale, parallèle au grand axe du cou et le plus habituellement aussi parallèle au grand axe de la tumeur: celle-ci lût-elle latérale, l'incision est «Picore médiane, il faut que la tumeur soit bi(m franehement latérale et ne paraisse pas pouvoir être ameiKM» sur le milieu du cou pour que notre incision soit reportée d(î côté. Ainsi, incision verticale et médiane sauf situation excent!'i(|ue du goitre, d'une largeur proportionnelle aux dimensions de celui-ci. Av<'c le tégument, le raphé médian aponévrotique est incisé, on a soin. avant, de faire saillir la veine jugulaire antérieure en comprimant avec l'index gauche le creux sus-sternal alin d'éviter de la sectionner longitudinalement, elle est réclinée d'un côté ou de l'autre. Le doigt parcourt cette incision, écarte les
muscles sous-thyroïdiens et montre le tissu cellulaire périthyroïdien.
L'hémostase aux pinces est faite à droite et à gauche
L'opéré ayant la tête renversée, la nuque et la région postérieure du cou reposant sur un coussin, dans l'attitude demi assise, le goitre tend à faire hernie au dehors à ce moment de l'intervention, s'il est médian et pas trop volumineux. On peut d'ailleurs aider cette luxation au dehors en écartant les deux lèvres de la plaie avec les pouces pendant que les autres doigts de chaque main refoulent, à travers les parties molles, les parties postéro-latérales de la tumeur d'arrière en avant dans la boutonnière qui vient d'être faite. Mais cette manœuvre comprime souvent la trachée et arrête la respiration si le goitre est un peu gros: il faut donc qu'elle soit rapide et qu'elle réussisse de suite. Sinon il ne faut pas la recommencer, et si le patient respire bien et que le renversement de la tête ne gêne pas la respiration, on peut passer aux manœuvres intra-thyroïdiennes qui aboutissent à l'énucléation de la tumeur. Nous n'avons jamais eu à pratiquer la trachéotomie pour des accidents asphyxiques survenant au cours de l'opéra'tion, parce que nous donnons toujours à la tête et au cou l'attitude qui favorise le plus la respiration et qui varie suivant les sujets, la forme et la situation de leurs goitres.
La meilleure attitude s'il n'y a pas de gêne respiratoire est celle de la tête renversée ; dans le cas contraire, il faut maintenir le patient endormi jusqu'à la luxation progressive du goitre, dans l'attitude qu'il prenait d'ordinaire pour mieux respirer. Le chirurgien doit savoir éviter la trachéotomie qui est grave par l'infection et les complications pulmonaires qu'elle amène.
Des vaisseaux veineux sillonnent la face antérieure du corps thyroïde dans l'intérieur duquel se trouve le noyau à cueillir : ils sont sinueux et traversent la ligne médiane plus ou moins obliquement. Sans se soucier d'eux, il faut inciser franchement le corps thyroïde sain par une incision longitudinale et parai-
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lèle aux lèvres de la plaie extra-thyroïdienne ; cette nouvelle incision est proportionnelle dans sa longueur au noyau à enlever et dans sa profondeurs l'épaisseur du tissu sain de la glande que Ton suppose devoir recouvrir le vrai tissu goitreux : on peut d ailleurs la compléter dans le sens vertical et antéro-postérieur en y revenant à plusieurs reprises. L'épaisseur du corps thyroïde à inciser peut varier de 1 millimètre à 1 ou 2 centimètres et plus. L'important est de la faire et d'oser la faire. En effet, les veines que nous avons signalées dans la capsule thyroïde vont immédiatement saigner, mais elles seront aussi immédia temeut pincées par des pinces que l'opérateur aura disposées d'avance à la portée de sa main droite, aussi nombreuses que le cas particulier l'aura exigé ; des artérioles cachées dans l'épaisseur de la glande incisée donnent aussi, mais Thémostase est aussi pour elles immédiate.
Ainsi une seconde rangée de pinces hémostatiques sont placées sur les deux nouvelles lèvres droite et gauche de la plaie thyroïdienne en dedans de celles qui font l'hémostase de la plaie cutanéo-aponévrotique. En les inclinant et les maintenant inclinées à droite et à gauche on écart** l'espace par où le noyau va s'échapper au dehors. CN'lui-ci se révèle par une surface blanche, pâle, moins colorée que le tissu sain que l'on vient de traverser, et au<si plus rt'*gulici<': du moins dans la majorité des cas. Il est tn>s réguli«M' et blanc si le contenu est liquide et s'il s'agit d'un kyste, <:"cst aussi dans ce cas que la capsule enveloppante est le moins va-cularisée et que l'opération est le plus facilr*. Les adhérences qui l'ijcnt sa paroi à la thyroïde excisée ne sont pas fortes dhabitud»,' ; aus<i le voit-on parfois tendre a s'échapper entre les lèvrç< qui viennent d être faites à la glande; avec l'aide de quelques tractions d'arrière en avant et de pressions latérales, on peut dans ces cas s'offrir la coquetterie de l'enlever en totalité sans lui faire la moindre ouverture ; d'autres fois il faut l'attirer au dehors avec des pinces hémostatiques qui, s'il n'est pas très tendre, lais.sentses parois encore intactes pendant qu'un morceau de gaze stérilisée
le détache lentement de ses connexions avec l'enveloppe saine. La main gauche attire la pince qui tient le noyau, la main droite la gaze qui décolle, nxais cette main droite saisit aussi la pince hémostatique dès qu'un vaisseau se met à saigner au cours de ces manœuvres de décollement ; ainsi par les tractions au dehors, le décollement progressif, l'hémostase faite au fur et à mesure, Ténucléation totale est achevée, le kyste est enlevé, et le sang est aussi arrêté. Tout cela se fait progressivement en moins do temps qu'il n'en faut pour le dire ; et cependant rhcmostase est assurée quand l'énucléation intraglandulaire est finie. J'insiste sur la nécessité qu'il y a de faire l'hémostase au fur et à mesure que les vaisseaux saignent, et de ne pas la rejeter à la lin de l'énucléation et après elle : voici pourquoi ; une fois décollé le tissu thyroïdien fuit et se rétracte, il reste une cavité anfractueuse vite inondée dont les replis et les coins où sont les orifices vasculaires qu'il faut pincer deviennent invisibles. L'opération est d'autant allongée par cette hémostase terminale rendue plus laborieuse, l'hémorragie est plus sérieuse à cause de cette difficulté qu'il y a de l'arrêter et qui est réelle surtout pour les vaisseaux qui saignent exactement dans la partie médiane profonde de la poche ; si loin qu'on est parfois obligé d'en faire le tamponnement. Ainsi nous recommandons l'hémostase progressive, préventive même quand elle est possible et qu'on a aperçu les vaisseaux allant de la capsule au noyau, au moment du décollement qui sépare celui-ci de celle-là ; nous condamnons l'extraction totale du noyau d'abord pour ne faire qu'après l'iiémostase tardive et dernière.
Si le kyste est très tendu, une pince à forcipressure ne peut réussir à le saisir et glisse sur ses parois. Alors nous employons, ])our l'attirer à l'extérieur, des pinces à grifïes plus ou moins fortes suivant ses dimensions et la résistance qu'il paraît devoir offrir à l'extraction, par exemple, des pinces à utérus.
Le seul inconvénient est de laisser écouler ou jaillir un peu du liquide parles orifices produits par les griffes. Mais nous
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n'ouvrons pas largement les kystes au bistouri, dans le but de réduire leur volume et dans celui de faciliter aussi son extraction ; car c'est s'exposer à l'hémorragie a caciio dans Tintérieur de la poche et compliquer l'opération par cette nouvelle hémostase obligatoire consistant à tamponner la cavité, c'està-dire à remettre le contenu que l'on n'aurait pas dû faire sortir.
Dans le cas d'un novau solide, les manoeuvres fondamentales restent les mêmes; les vaisseaux sont plus gros et nombreux que pour le kyste et l'hémostase plus minutieuse.
Enfin ((u'il y ait plusieurs kystes ou plusieurs noyaux, c'est encore une opération analogue à celle ([ui vient d'être décrite qu'il faudra pratiquer en associant autant d'incisions profondes et in tra- thyroïdiennes qu'il y a de nouveaux noyaux <à extirper, s'ils ne viennent pas tous ensemble, comme lorsqu'ils sont inclus les uns dans les autres.
Cependant il est inutile de s'acharner à tout enlever, les portions goitreuses restantes s'atrophiant dans des proportions imprévues après les interventions incomplètes ou restreintes, ainsi que nous l'avons maintes fois constaté et répété. (Voii\ par exemple, la planche 21 , p. 315-31G;.
Le goitre est donc enlevé de l'intérieur de la thyroïde éventrée dans huiuelie des pinces hémostaticiues ferment les vaisseaux. Cette plaie de la glande est étalée. Il va falloir la fermer, elle et la plai<* superficielle. Pour cela, il faut d'abord la débarrasser des instruments qui la recouvrent.
L'hémostase des lèvres de la première incision est suffisante et assez solide, une fois r(''nucléati()n terminée, pour qu'on puisse enlever les pinces sans faire de ligature à leur place. D'ailleurs, d'une façon générale, je ne fais (jne la forcipressure dans la presque totalité des opérations courantes.
Mais il n'en est pas de même pour l'hémostase intra-thyroïdienne; l'ablation des pinces laisse revenir l'hémorragie, a l'occasion d'efïorts de vomissement ou de toux cjui font gonfler la glande, affluer le sang et chasser les caillots récents de la lumière des artérioles ou des veinules. Cependantil serait
fastidieux de poser une ligature pour chaque pince, cette ligature peut aussi ne pas tenir et lâcher pour la même raison que le caillot ou que les parois forcipressées.
J'emploie une suture spéciale qui fait rapidement et d'emblée Thémostase de la plaie glandulaire. Les pinces hémostatiques thyroïdiennes, les seules qui restent, sont attirées au dehors, en avant, et saisies toutes ensemble dans une seule main, la gauche ; le chirurgien passe par transfîxion de gauche à droite, au travers des lèvres du corps thyroïde incisé, effleurant la surface de la plaie dans sa profondeur et empiétant sur elle, une aiguille qui va chercher un fîl de catgut solide et le ramène. Ce fîl serre à l'extérieur la partie inférieure de la tranche de section; après quoi une de ses extrémités est maintenue assez longue entre les mors d'une pince ; l'autre extrémité va être introduite, suivant le même trajet transversal, dans l'épaisseur de la thyroïde^ de gauche à droite, puis de droite à gauche progressivement de deux centimètres en deux centimètres, rentrant dans l'intérieur de la glande après avoir contourné sur cette étendue sa surface extérieure, et cela jusqu'à la partie supérieure de la tranche de section. Elle contourne cette extrémité supérieure, puis elle est nouée avec l'extrémité inférieure du fil quia été mise en réserve dans une pince; ce nœud est fait en face des points de pénétration du fil.
L'hémostase est ainsi assurée et totale. Les pinces ont été enlevées au fur et à mesure du placement du fil. Il reste en avant du fîl ayant fait la suture continue en surjet par transfîxion, les deux lèvres de la glande thyroïde qui la dépasse : on peut les réséquer pour que leur tissu qui est voué au sphacèle, étranglées qu'elles sont à leur base, ne vienne favoriser la suppuration de la plaie dans sa profondeur.
Après quoi, les téguments et les aponévroses sont suturés par-devant.
Un drain est placé à l'extrémité inférieure de la plaie pour favoriser l'écoulement des liquides qui suintent d ordinaire
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avec abondance. C('s liquides viennent soit de la tliyroîde elle-même, soit des vaisseaux. Le drain est retiré le deuxième ou le troisième jour.
Variantes, — A cùté de ce manuel opératoire se rapportant aux cas les plus simples, d(\s particularités nouvelles peuvent devenir nécessaires dans 1rs différents temps de Ténucléation.
Ainsi, l'incision longitudinale des [)arties molles peut être
insuffisante et ne pas donner assez de jour dans les grosses
tumeurs, qui sont latéralement placées : il faut alors lui annexer
une incision perpendiculaire; l'ensemble ressemble à un
T couché.
De même le noyau peut être plus ou moins enfoncé, quelquefois placé dans la partie profonde du lobe dont il faut inciser la plus grande épaisseur pour arriver à le trouver. Ce sont précisément les cas pour lesquels on fait la thyroîdectomie, pensant à une hypertrophie massive et diffuse d'une moitié de la thyroïde.
D autre part il peut être fortement adhérent au tissu ambiant sain dont une partie vient avec lui : il peut même être nécessaire de faire un êvidement pour l'avoir.
Puis ces noyaux peuvent être très nombreux et petits auquel cas l'ensemble des énucléations partielles que l'on est amené à pratiquer ressemble phis à un curetage sous-capsulaire de la thyroïde qu'à une opc'ration régulière.
Enfin, nous avons rencontré, dans des goitres anciens et plus gros que les deux poings, des noyaux vohnnineux. adhénnits et friables à la fois, pour les(|uels rênucl<''ation (Hait dangereuse, parce (jue leur suI•fac(^ une fois la thyroïde incisée, était arrachée par la pinc(^ servant à les attirer au dehors, que la tentative de luxation à l'extérieur amenait la compression de la trachée, et qu'enlin en essayant de contourner leur surface avec les doigts pour rompre les adhérences avec le tissu sain, on déterminait une hémorragie abondante par la déchirure des vaisseaux allant de la thyroïde au noyau et inversement.
Pour ceux-là nous ne nous obstinons pas à terminer l'énucléation, nous attendons, la plaie ouverte et tamponnée, que le novau et son contenu se détachent et se vident; ou bien nous la terminons dans une séance ultérieure quand les adhérences se sont ramollies et permettent l'attraction progressive au dehors du noyau malgré sa friabilité.
Ainsi, la chirurgie intra-thyroïdienne pour les goitres va de la simplicité la plus grande à la plus extrême complexité, de l'opération insignifiante à la plus grave. Depuis le kyste ou le noyau médian et superficiel, jusqu'aux goitres aussi gros que la tête, anciens, adhérents et présentés par des sujets âgés, dont les vaisseaux sont peu résistants (il nous est arrivé d'opérer avec succès un hémiplégique qui offrait ces conditions), toute la gamme des difficultés se trouve ici réunie.
Il n'est pas d'intervention qui expose h une plus grave hémorragie; avant de l'entreprendre il faut bien le savoir et avoir tout préparé pour en être, dans tous les cas et quoi qu'il puisse arriver, absolument maître. Nous avons l'habitude d'avoir sous nos mains de nombreuses pinces hémostatiques que nous saisissons instantanément au fur et à mesure des besoins, sans même les regarder, sans détourner les yeux du champ opératoire qui doit être constamment surveillé, dont les recoins, le nombre et la situation des vaisseaux doivent être connus et retenus. Là est le point important de l'ablation des goitres. S'attendre à l'hémorragie, être armé pour y tenir tête et pour cela faire l'iiémostase progressivement, en même temps que l'ablation du goitre. Un opérateur qui remet l'hémostase après cette extraction court à un désastre qui arrivera de ce fait tôt ou tard. Ne pas se presser, ne pas faire une manœuvre (|ui n'ait sa raison d'être, ne pas laisser un vaisseau saigner sans le pincer immédiatement et sûrement, tel est tout le secret du succès pour les plus importantes interventions thyroïdiennes. 11 faut de cette manière environ dix minutes pour achever cette opération en pleine sécurité. Il n'est pas une seule énucléation, parmi les plus gros goitres qui sont ici
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photographiés, qui nous ait demandé phis de temps. Toutes ces énucléations ont été faites en un temps et rentraient, malgré le volume de certains cous, dans les cas moyens au point de vue opératoire. Tous ces goitres étaient cependant formés de noyaux charnus, qui olïrent plus de difficultés que les kystes. Ceux-ci sont faciles à enlever, quel que soit leur volume, parfois considérable, pouvant égaler la grosseur de la tête; la difficulté vient donc plus de la forme anatomique du goitre que de ses dimensions; d'immenses kystes sont simples à extraire a côté de goitres anciens, diffus, incorporés et comme infiltrés dans la glande thyroïde, de volume ordinaire.
C'est pour cette forme anatomi(|ue que l'on peut être conduit à la thyroidectomie.
Pour cette opération, nous faisons la même incision longitudinale en la combinant avec d'autres si cela est nécessaire pour les parties molles. Puis le lobe à enlever étant bien mis à découvert, nous le soulevons, en évitant la compression trachéale et en surveillant le jeu respiratoire pour bien mettre à nu Tartère thyroïdienne inférieure et le récurrent; il s'agit de lier l'artère et les veines sans toucher au nerf (1). Les faces, les bords, les angles du lobe sont successivement parcourus pour faire l'hémostase progressive, et le lobe est détaché de ses adhérences avec le reste de la thvroïde. Nous avons l'habitude de faire la même suture hémostati(iue sur hi tranche de section que pour l'énuclêation intra-glandulaire. Ces deux opérations doivent être conduites avec le même esprit que nous avons indiqué plus haut; elles se ressemblent d'ailleurs beaucoup, sauf que dans le début de l'acte opératoire, la thyroïdectomie donne moins de sang ()ue l'énuclêation, à moins que les doigts de l'opérateur n'aient rompu des vaisseaux à la périphérie de la glande.
La thyroïdectomie peut devenir une opération formidable,
(1) Les rapports du nerl et de rarlèro sont trt^s variables, les manœuvres pour les bien isoler l'un de l'autre diffèrent avec cha^iuc opération et avec le côté qui est opéré.
quand elle s'adresse à d'énormes goitres charnus, plus volumineux que Textrémité céphalique, anciens, qui ont été injectés avec des liquides modificateurs, comme la teinture d'iode (ce que Ton ne doit jamais faire) et qui sont parcourus de vaisseaux aussi gros que les doigts. Ce qui complique encore la situation, c'est que d'ordinaire, ils sont portés par des sujets âgés. Le cas suivant dont je regrette de ne pouvoir donner la photographie en est un exemple; il montre ce que l'on peut oser en fait de chirurgie thyroïdienne, pour un goitre solide, diffus, dans la glande entière. Le D"^ Briau a rapporté en ces termes Tintervention et ses résultats {Lyon Médical, 1899):
« En 1899, M. Jaboulay a opéré un goitre dont les dimensions dépassaient celles de la tête du malade. Il pesait 1.250 grammes.
« Ce goitre datait de quatorze ans, s'était sans cesse accru par poussées irrégulières, il avaitété traité par l'iodure de potassium et les injections interstitielles de teinture d'iode. Le malade s'est décidé à le faire enlever lorsqu'il eut maigri de 10 kilos.
« L'extirpation partielle fut pratiquée en laissant environ un cinquième de la glande thyroïde pour éviter les accidents myxœdémateux.
(( Malgré l'âge du malade (cinquante-huit ans) et la gravité de l'intervention (il fallut placer trente-cinq pinces à demeure pour assurer une hémostase parfaite et instantanée), le malade guérit assez rapidement.
« La masse enlevée, complètement charnue, présentait de gros îlots hématiques et autour des noyaux, très durs, des traînées de tissu plus ou moins dégénéré. »
CilAPITRK XI
Goitre avec basedowisme secondaire
Lor.s(jue j'ai proposé et pratiqué la section du sympathique cervical dans la maladie de Basedow, j'avais en vue les formes anciennes du goitre exophtalmique qui s'étaient montrées rebelles aux méthodes classiques de traitement, soit médiail, soit chirurgical. C'est ainsi que ma première malade avait suivi sans succès les médications bromurée, thyroïdienne ou hydro- Ihcrapique et subi plusieurs interventions sur la glande thyroïde, dont les deux dernières avaient été la thyroïdectomie successive des deux lobes latéraux. L'insuffisance des opérations thyroïdiennes plus encore (juc leur gravité m'avait donc engagé à chercher ailleurs.
L'expérience m'a démontré que la section du sympathique cervical est indiquée dans les deux formes cliniciues principales (lu goitre exoplitalmique, la forme sans goitre et la forme avec iroître.
Dans la première la sympathicotomie cervicale est l'opération (le choix, la seule qui devra être praticjuée. Est-il, en elîet, rationnel d'enlever un lobe d'un corps thyroïde sain et non gonflé? Dans la deuxième forme, c'est encore à la section du sympathique cervical qu'il faudra avoir recours : celle-ci fait rétrocéder les signes de la triade, en particulier le goitre, elle diminue l'éréthisme vasculaire du cou, et s'il reste après quelques semaines une portion tuméfiée dans le corps thyroïde, on sera bien plus à l'aise pour l'enlever à ce moment, et cette
opération secondaire sera rendue facile et exempte d'iiémorragie par la première intervention qui aura préparé le terrain. Les effets de la sympathicotomie ne durent souvent que deux ou trois mois, au bout de ce temps une suppléance s'établit parles courants sympathiques annexés au trijumeau et au pneumogastrique et l'on peut observer des récidives, il faut donc profiter de Taccalmie qui suit cette section du sympathique pour ajouter cet autre élément important de la maladie : le goitre quand il existe.
Ainsi, section simple du sympathique dans la forme sans goitre, et section accompagnée d'une thyroîdectomie partielle en temps utile et sur un terrain préparé, dans la forme avec goitre.
On a parlé des succès qui avaient été le résultat de Ténucléation intra-glandulaire et de la thyroîdectomie partielle, et l'on a semblé croire que si j'avais sectionné le sympathique cervical c'était pour éviter une opération trop redoutable. Il s'agit de s'entendre: l'énucléation intra-glandulaire est des plus faciles et des plus bénignes, il ne se passe guère de semaine que je n'aie l'occasion de la pratiquer et pour des goitres souvent énormes ; cette opération ne demande que quelques minutes et souvent une simple anesthésie locale, la thyroîdectomie partielle pour être un peu plus longue n'est guère plus difficile, ce sont donc deux opérations courantes. Mais j'ai dit que précisément cette thyroîdectomie avait été inefficace dans un de nos cas de maladie de Basedow, et d'autre part l'énucléation intraglandulaire n'est guère de mise dans la vraie maladie de Basedow ; cette maladie provoque en effet l'hypertrophie diffuse de la glande, et les noyaux qu'on y peut trouver sont antérieurs à l'installation de cette affection, aussi les succès attribués à l'énucléation intra-glandulaire doivent-ils se rapporter à de petits goitres simples à noyaux, qui ont été suivis secondairement des phénomènes basedowiens, qu'il s'agisse de simple coïncidence ou de relation de cause à effet, et demandentils à être expliqués.
A propos des op<'rations sur la glande thyroïde nous avons parlé de rexothyropexie : cette opération n'est pas plus dangereuse que ses aînées, elle donne comme celles-ci une amélioration passagère dans la maladie de Basedow, mais ses indications principales lui sont fournies par le goitre plongeant, suffocant, d'un côté, et de l'autre par rhvpertrophie thyroïdienne diffuse, totale des jeunes gens qui exigerait une ablation trop étendue et par cela même cai)able d'amener à sa suite le myxœdème.
On le voit donc, lorsqu'il faut opérer, et il ne faut le faire que dans les cas graves et rebelles, ce qu'il y a de mieux à faire aujourd'hui c'est la section du sympathi(|ue cervical.
Cette section, comme toutes les sections de nerf, est suivie de phénomènes de dégénérescence nerveuse. L'étendue de celle-ci dans les bouts central et périphérique n'est pas encore connue, mais elle existe et fait comprendre que les résections totales de ce nerf faites après moi n'ont pas la supériorité, ni l'utilité qu'on a cherché à leur attribuer.
Croire que les deux bouts du sympathique sectionné vont vite se souder et se régénérer est une grave erreur de physiologie pathologique. J'ajoute que j'ai vu des malades, opérés depuis plusieurs années, qui présentai(Mit toujours les signes de paralysie du sympathique cervical. Quant à la valeur intrinsèque des deux opérations, section et résection du sympathique, je dirai que Tune est plus délicate et demande plus d'habileté que l'autre : c'est la section; elle permet d'éviter les organes importants de la région carotidienne que les délabrements de la résection sacrilient trop souvent. La n^section au contraire est facile, d'autant plus facile qu'elle est plus étendue.
Mais lorsqu'il s'agit d'un goitre à noyaux, avecbasedowisme secondaire, l'opération de choix est l'énucléation intra-glandulaire. Nous n'en voulons pour preuve que le cas suivant où les phénomènes associés ont disparu progressivement après cette extirpation.
Au mois d'avril 1900, M. Jaboulay fit présenter par M. Patel à la Société des sciences médicales une malade opérée récemment pour un goitre kystique amenant le syndrome de Basedow.
Il s'agit d'une femme de quarante-quatre ans, entrée à riiôpital pour une tumeur thyroïdienne ayant débuté il y a un an, au moment de la ménopause. A cette époque il survint, au milieu de la région cervicale, à la face antérieure, une tumeur d'abord peu volumineuse qui augmenta fréquemment de volume, sans amener de troubles fonctionnels marqués.
C'est au mois de septembre seulement, il y a six mois, que les palpitations de cœur survinrent très fréquentes, très pénibles pour la malade. En même temps des phénomènes nerveux apparurent, la malade devint très impressionnable, changea de caractère et se mit à trembler.
Il y a un mois ce goitre augmenta de volume surtout en un point bien localisé, une petite tumeur, du volume d'une noix, se forma et les phénomènes précédents s'accusèrent davantage. A son entrée la malade a l'aspect d'une basedowienne.
La tumeur thyroïdienne est très développée au milieu et latéralement, les sterno-mastoïdiens sont refoulés latéralement par les lobes hypertrophiés et sur cette masse, au niveau de la face antérieure, un peu à gauche, se détache une grosseur fluctuante douloureuse, le goitre est rénitent dans son ensemble, un peu mobile, non érectile.
Le tremblement est manifeste, la tachycardie prononcée : 130 pulsations à la minute.
Pas de troubles respiratoires, pas de spasme du plirénique.
Le système nerveux est profondément modifié, la malade accuse une sensation de chaleur exagérée, elle est même obligée d'ouvrir les fenêtres pendant la nuit.
L'exophtalmie n'est pas très marquée, les yeux sont vifs, brillants, il n'y a pas de signe du côté de la musculature oculaire.
Les urines sont normales, pas de température.
L'opération consista à enlever sans anesthésie la petite
tumeur kystique médiane; les suites furent, on le conçoit, des plus simples.
Ce qu'il y a d'intéressant, c'est de suivre les modifications éprouvées par la malade et constatées du coté du goitre :
1^ Du côté du goitre, la tumeur a diminué énormément en quelques jours ;
2^ Du côté de la malade, le syndrome ])asedowien a presque disparu, en môme temps que le goitre diminuait, le tremblement a cessé, la tachycardie et les phénomènes nerveux aussi.
Ainsi, dans ce cas de goitre basedowilié, une intervention partielle a sufli pour amener l'atrophie du goitre et parallèlement la diminution du syndrome basedowien.
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