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Au moment de quitter la Faculté de Bordeaux pour entrer dans la carrière médicale, il nous est bien doux d'exprimer nos sentiménts de gratitude à tous ceux qui nous ont guidé dans nos etudes par leurs leçons et leurs conseils.
Nous remercions tous nos Maîtres de la Faculté et des Hôpitaux, dont nous avons reçu de précieux enseignements.
Notre reconnaissance particulière va à Monsieur le Professeur G. Dubreuil qui nous a reçu si simplement dans son laboratoire et nous a fait aimer de bonne heure le microscope.
A Monsieur le Professeur Cruchet pour l’'amicale bienveillance qu'il nous a témoignée durant la at courte période où nous avons été sous ses ordres.
À notre Président de thèse, Monsieur le Professeur H. Verger qui, durant les mois passés auprès de lui au centre neurologique de la 18° région, a été pour nous un véritable ami et n'a cessé de nous prodiguer ses conseils avisés et paternels, et qui veut bien, après nous avoir donné l'idée de ce travail, nous faire l'honneur
de le présider.
INPR CBC ANRTON
Le 9 février 1920, entrait dans le service du Professeur Verger une femme qui présentait, à ce moment, une diarrhée profuse avec un état général très grave.
Cette femme reconnue alors comme tabétique fut soignée pour sa diarrhée et son collapsus. Elle présentait dans l’hypocondre droit une tumeur volumineuse qui devait disparaître quelques jours plus tard.
L'état général parut s'améliorer, mais le mieux ne dura pas et la malade mourait quelques jours plus tard. L’autopsie montra une péritonite aiguë à point de départ vésiculaire.
Mais, détail à remarquer, cette péritonite avait évolué sans aucune douleur soit spontanée, soit provoquée, ni défense de la paroi.
Le fait nous paraît digne d’être signalé. Nos recherches bibliographiques nous ont permis de découvrir un second cas, à peu près analogue, publié aux Etats-Unis dans le ]. Michig. M. Soc. Grands Rapids de juin 1917.
Ayant pu nous procurer cette observation et la traduire, nous la rapportons à la fin de notre travail.
Les péritonites sans douleur chez les tabétiques bien que très ares, constituent un fait que l’on doit rattacher aux diverses anesthésies viscérales qui ont été signalées depuis longtemps dans cette maladie.
EFEÉSTORTQUE
C'est en grande partie à l'Ecole de Bordeaux que l’on doit l'étude des anesthésies viscérales dans le tabès.
En 1886, M. G.-E. Rivière consacre sa thèse à l'étude de l’anesthésie testiculaire. Les trois-quarts des tabétiques examinés présentaient une analgésie marquée. L'auteur faisait remarquer que la sensibilité si caractéristique du testicule n’est nullement hée à celle de la peau du scrotum. Il faisait aussi remarquer que cette anesthésie est en rapport direct avec le nombre d'années aui nous sépare du début du tabès.
En 1891, cette étude est reprise par Bitot et Sabrazès qui trouvent sur trente-sept examens dix hypoalgésies uni ou bilatérales et dix-huit analgésies.
Eux aussi notent l'opposition entre les deux sensibilités, celle au testicule et celle du scrotum.
Genouville (1894), signale l’hypoesthésie vésicale à la distension qui permet à certains malades de doubler le volume de leur vessie sans provoquer de douleur.
En 1898, Tardiff rapporte une série de sept cas d’analgésie mammaire sur dix femmes ataxiques examinées.
L'année suivante, Sicard décrit l’analgésie trachéale, décelée par la compression de la trachée; sur trente-trois malades il ne note que sept cas normaux.
Quelques semaines plus tard, J. Abadie et L. Rocher trouvent, chez vingt-cinq tabétiques, douze fois une hypo ou analgésie des globes oculaires, à la pression. Carrez, dans sa thèse, donne comme statistique 9 sur 16.
En octobre 1898, Pitres dans le Journal de Neurologie décrivait l’anesthésie épigastrique et les moyens de la rechercher.
« Chez le sujet sain la compression brusque du creux épigastrique détermine une sensation douloureuse, très spéciale, accompagnée d'angoisse et de défaillance lipothymique... Les réactions aouloureuses et cardio-vasculaires qui succèdent au choc de la région épigastrique sont vraisemblablement dues à l'excitation traumatique des gros ganglions nerveux intra-abdominaux, 1épandus dans cette région, notamment du plexus solaire et des ganglions semi-lunaires. »
Dans la statistique de Pitres, 22 tabétiques sur 50 ‘présentent de l’analgésie épigastrique. « L’abolition de la sensibilité protonde de lépigastre n’est pas nécessairement accompagnée d’analgésie ou d’anesthésie superficielle des téguments de la partie antérieure de l'abdomen. »
Quelques années plus tard (1902), Carrez étudie l’analgésie linguale, recherchée par la pression de cet organe.
Puis Pauly consacre sa thèse à l’anesthésie tendineuse (1905).
Entre temps, Déjerine (1901) avait étudié l’analgésie osseuse déjà signalée par Egger en 1899.
Enfin toutes ces recherches se complètent par l’étude successive des analgésies utérines, cardiaques, péritonéales, etc.
Aux anesthésies utérines doivent être rattachés les accouchements sans douleur.
La connaissance de ces accouchements indolores dans le tabès date de 1902 avec lies observations successives de Mirabeau, Cohn, Heitz. À la même époque J. Abadie et H. Grenier de Cardenal rapportent deux cas identiques et un troisième en 1906.
Toutes ces femmes n’avaient présenté aucune douleur durant la période des contractions et de l’expulsion fœtale.
À l’anesthésie utérine rapprochons celtes du rectum et du vagin signalées par Déjerine.
RQ re
Enfin Heitz, dans sa thèse sur les nerfs du cœur chez les tabétiques, insiste sur la latence remarquable des lésions cardiaques et aortiques dans le tabès. « La lésion cardiaque est chez les tabétiques une découverte du médecin dont l'attention n’est nullement attirée par le malade sur ce point. » Cette latence déjà remarquée par de nombreux auteurs étant bien moins fréquente dans les cas frustes ou peu avancés de la maladie que dans les autres.
SENSIBILITÉ PÉRITONÉALE
PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE
Normalement les deux feuillets péritonéaux glissent l’un sur l'autre non seulement sans douleur, mais même sans aucune sensation. Cependant d’après certains auteurs le péritoine comme les synoviales serait sensible au pincement.
Lorsque le péritoine est 1ésé, lorsque la couche épithéliale est détruite, la douleur apparaît, soit que cette chute mette à nu les extrémités nerveuses incluses dans le tissu conjonctif sous-jacent à cet épithélium, soit qu’elle entraîne, ainsi que le pense Robin, des modifications vaso-motrices.
« Les troubles vasculaires inflammatoires qui en résultent sont suivis d’exsudations du plasma entre les éléments anatomiques qui imbibent et gonîlent ceux-ci » et changent ainsi les relations anatomiques et fonctionnelles des filets nerveux, produisant par cela la douleur.
-« Pour J. Mackensie, le péritoine ne possède aucune sensibilité & la douleur; ce qui, dans la paroi abdominale apparaît comme particulièrement sensible, c’est cette couche de tissu cellulaire lâche qui double, en dehors, la tunique péritonéale. D'ailleurs, M. Ramstrom y a découvert une infinité de terminaisons nerveuses. »
Mackensie estime que «l’on peut poser comme règle que les viscères sont insensibles aux excitations qui produisent la douleur dans les nerfs cérébro-spinaux; mais comme, d'autre part,
les excitations viscérales peuvent provoquer des. phénomènes douloureux, il faut conclure que le mécanisme de la douleur est différent dans ces deux cas. La douleur n’est point perçue, dans l'organe lésé, mais elle est transmise dans la zone de distribution des nerfs sensibles des téguments externes » par un phénomène réilexe.
« À l’état normal, les excitations qui s’écoulent vers la moelle par les fibres afférentes, oxopètes, du système organique sont trop faibles pour affleurer au plan de la conscience en ébranlant les centres spinaux; ce qu’elles déterminent par réflexion c’est le maintien à un niveau physiologique du tonus sympathique. Au contraire, lorsque, du fait d’une altération viscérale, ces excitations dépassent le niveau normal, elles retentissent sur les centres médullaires somatiques où sont localisées les fonctions élémentaires de la sensibilité consciente. »
Quelle que soit l'hypothèse admise, la douleur spontanée appa- 1aît dès que la séreuse est enilammée et constitue un des signes les pius importants des péritonites aiguës.
La péritonite aiguë est souvent précédée d’un frisson auquel succède bientôt une douleur abdominale intense, qui, d’abord localisée, ne tarde pas à s'étendre à l’abdomen tout entier.
La douleur est le symptôme le plus pénible de la péritonite et elle est pour certains malades absolument intolérable.
N'est-il pas superflu d'ajouter que la sensibilité du péritoine, comme la sensibilité des autres viscères, se différencie entièrement de la sensibilité superficielle des téguments.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Le péritoine possède des nerfs, signalés par Haller, Glisson, Malpighi; ils ont surtout été décrits par Luschka, Bourgery, Cyon (1868), L. Jullien (1872).
Ce dernier a pu suivre les terminaisons des nerfs péritonéaux. Il a constaté, dans le derme de la séreuse, l'existence de troncs nerveux suivant le trajet des vaisseaux et se divisant fréquemment. Chaque branche subit des divisions nouvelles, dont les plus ténues sont des fibres de 2 à 3 4 de diamètre.
De distance en distance ces fibres pâles présentent des renîlements fusiformes de 5 à 6 y . Puis ces fibres se résorbent enfin en fibrilles d'une extrême ténuité, qui se termineraient par un renflement piriforme. En 1892, Ranvier a montré que ce riche réseau péritonéal est formé, à la fois, de fibres à myéline et de fibres sans myéline.
Les filets nerveux du péritoine viennent du système Grand Sympathique par l'intermédiaire des plexus solaires et lombaires.
L’excitation ou la section de ces filets produit des troubles dans le fonctionnement des organes abdominaux, comme l’ont montré les expériences de CI. Bernard, M. Popelsky (1), Laignel-Lavastine (2), etc.
Outre les filets pneumogastriques, le réseau sympathique péritonéal et digestif « contient des rameaux émanés des racines rachidiennes qui s’y continuent par des fibres fines, facilement
(1) L. Popelsky. — Physiologie du plexus cardiaque. Vratch, 16-23 décembre 1900.
(2) Laignel-Lavastine. — Recherches sur le plexus solaire. Thèse de Paris
reconnaissables à l'examen microscopique et nous savons, depuis les recherches de Graupner (1), de Langley (2) et de Roux, que ce sont ces filets d’origine radiculaire qui sont lésés ou dégénérés chez les tabétiques .
Les fibres du système sympathique, au point de vue hystologique, sont de deux sortes, les unes sont des fibres grises, les autres sont des fibres à myéline.
Pour ce qui est de leur longueur et de leur origine, les unes naissent ou se terminent dans un ganglion sympathique. Elles peuvent aller d’un ganglion à l’autre par les cordons intermédiaires, ou d’un ganglion sympathique à l'organe périphérique ou bien encore venir d’un ganglion du plexus solaire, par exemple, au ganglion sympathique.
Si nous étudions les fibres des rameaux communicants, nous voyons qu'ils sont composés par des « faisceaux de fibres nerveuses reliant les nerfs spinaux aux ganglions de la chaîne sympathique. On admet généralement que ces rameaux communicants renferment des fibres cérébro-spinales et des fibres sympathiques. Les fibres cérébro-spinales amenées par les rameaux communicants dans les ganglions de la chaîne sympathique, sont des fibres motrices.
Les fibres d’origine périphérique (sympathiques) peuvent se comporter de deux façons. Les unes se recourbent en dehors et deviennent fibres constitutives du nerf spinal périphérique. Les autres continuent leur trajet vers la moelle pour transmettre les impressions recueillies dans les organes périphériques. Elles se terminent, pour la plupart, dans le ganglion de la racine postérieure. Elles auraient une fonction sensitive.
Les analgésies péritonéales chez les tabétiques sont dues à des lésions du système sympathique.
Duchenne avait insisté sur la possibilité de lésions du système sympathique et disait : « Qu’un état pathologique du grand sympathique pourrait, s’il était constant, expliquer l'étrange symptomatologie de cette maladie ».
(1) R. Graupner. — Travail sur l'anatomie sympathique, 1888 (en allemar (2) J.-N. Langley. — On the origin from the spinal cord of the cervicz and upper thoracic sympathétic fibres, with some obser 5 OU ite an
grey rami. (Philosophical transactions of the Royal Society Série B. CLXXXIII, p. 114.)
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Cependant Vulpian, en 1879, déclarait qu’il n'avait jamais noté de lésions ganglionnaires dans le tabès. Charcot (1888), confirme cette opinion, à la suite d'examens de ganglions du plexus solaire chez des tabétiques ayant eu des crises gastriques.
En 1884, Raymond et Arthaud signalent cependant des épaississements des travées conjonctives et l'élargissement des vaisseaux dans les ganglions, s’accompagnant de régénérescence granulo-graisseuse des cellules ganglionnaires. Roux reprenant la question, n’a pas trouvé les lésions d’atrophie ou de dégénérescence signalées précédemment.
Les recherches de Heitz confirment celles de Roux. Après avoir examiné plusieurs ganglions, il aurait simplement noté dans un seul d’entre eux un « épaississement assez notable des cloisons secondaires, donnant à l’ensemble un aspect sclérosé, avec une atrophie modérée de beaucoup de cellules ». Pour cet auteur, « les lésions des ganglions sympathiques, sans être absolument nulles, lui ont paru légères; elles existent à peine dans la moitié des cas et sur certains ganglions seulement ».
Les lésions des nerfs sympathiques, recherchées par Vulpian, Charcot, Pitres et Vaillard, ont été étudiées par J.-Ch. Roux dans sa thèse. Ces lésions ne sont pas primitives comme le croyait Duchenne, mais secondaires aux lésions des racines postérieures de la moelle, ainsi que l’a établi Roux, par ses recherches chez des tabétiques et ses expériences sur le chat.
Les physiologistes sont d'accord avec Roux pour reconnaître que l'excitation localisée aux racines postérieures ne donne lieu à aucune réaction motrice dans le domaine sympathique (1).
Ces fibres motrices et sensitives seraient des fibres à myéline. Elles sont de petit calibre et de longueur variable; les unes s’arrêtant aux cellules des ganglions de la chaîne thoracique, d’autres allant par les splanchniques jusqu'aux cellules des ganglions du plexus solaire. On trouverait, en outre, quelques fibres à myéline, de gros calibre, à fonction probablement sensitive et qui iraient des ganglions rachidiens à la périphérie sans relai au contact d’une cellule sympathique.
(1) Horton Smith. — Journal of Physiology. T. XXI, 1897.
Ce qui caractérise le système sympathique des tabétiques, c’est la disparition de la moitié environ des fibres fines à myéline (à jonction sensitive), avec conservation à peu près complète des autres fibres.
Ces lésions ont pu être provoquées chez le chat par section des racines postérieures médullaires.
Chez les tabétiques, elles paraissent liées à l’atrophie des cordons postérieurs de la moelle, et les modifications de la sensibilité viscérale en seraient la conséquence logique.
OBSERVATION I
K.. Jeanne, 42 ans, sans profession, entre le 9 février 1920 à Saint-André, salle 4, lit 24.
Antécédents personnels. — Mariée, pas d'enfants. Pas de fausses couches. À été soignée il y a dix ans pour tabès.
Histoire de la maladie. — Un mois environ avant son entrée à l'hôpital, la malade fut prise durant 8 jours d’une violente céphalée avec accès paroxystiques.
Puis succéda une crise de douleurs fulgurantes aux membres inférieurs. Au début de février,apparaît une diarrhée profuse, dix selles par jour environ, avec coliques violentes. Elle entre à l’hôpital à cause de cela.
Elle est à ce moment très affaiblie, elle gâte. Cet état général rend tout interrogatoire sérieux impossible.
L'examen macroscopique des selles n'indique pas la présence de sang.
Réflexes. — Les divers réflexes tendineux des membres supérieurs ou inférieurs sont abolis.
Les réflexes plantaires sont en flexion, mais faibles. Les réflexes oculaires sont conservés pour les deux modes, mais faibles. Il y a de l'inégalité pupillaire. D > G.
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Sensibilité. — Pas d’anesthésie de la sensibilité superficielle, mais diminution de la sensibilité osseuse, articulaire, tendineuse, cculaire.
Motilité. — La marche est à peu près correcte. Les manœuvres habituelles ne décèlent pas d’incoordination notable.
Le signe de Romberg est positif.
Examen de l'abdomen. — La palpation abdominale permet de découvrir une tumeur volumineuse, ignorée de la malade, à cheval sur l’hypocondre droit et lépigastre. Cette tumeur présente le contact lombaire et pointe vers la face antérieure de l’abdomen. Elle paraît adhérente dans ia profondeur. Sa consistance en est ferme. Sa percussion est mate. La palpation de cette tumeur et de l'abdomen tout entier est indolore.
Evolution de la maladie. — Les jours suivants la diarrhée diminue, il n’y a plus que 3 à 4 selles par jour. Pas de sang.
Les urines peu abondantes, très colorées n’ont pas d’albumine, mais des traces de glucose et d’urobiline.
Pas de pigments biliaires.
Température oscillant entre 37° et 38°.
Etat général mauvais, teint subictérique, grande faiblesse générale.
Examen du sang. — Polynucléose. Pas d’éosinophilie.
Réaction de Weinberg positive.
Dans la nuit du 15 au 16 février, apparurent de grands vomissements, 1500 gr. au moins, venant sans effort. Les matières vomies sont jaunâtres, ressemblant à de «la purée de pois ». La diarrhée devient profuse, Les matières fécales ont le même aspect que les vomissements.
Le facies est grippé, le pouls incomptable. Température : 38°2. La malade naccuse aucune douleur à l'abdomen qui reste souple.
Sous l'influence de piqûres, huile camphrée, spartéine, etc., la malade se remet un peu et sort du coma.
16 février au matin : Le facies reste altéré, Îles lèvres sont cyanosées
Pas de dyspnée. Pas de hoquet. Pouls imperceptible.
Les vomissements et la diarrhée ont disparu.
Op heS
La connaissance est revenue, la malade se plaint de douleurs très vives aux deux épaules. Appareil respiratoire normal.
L'abdomen est souple, la tumeur a considérablement diminué de volume.
La palpation de l'abdomen n'est pas douloureuse.
17 février 1920. — Etat général meilleur.
Le ventre est toujours souple et indolore.
La diarrhée et les vomissements persistent.
Le pouls est faible et rapide. La température oscille entre 36°-37°.
Le facies est toujours grippé, les lèvres sont cyanosées.
Les douleurs dans la région scapulaire ont disparu.
Traitement. — Glace sur le ventre. Sérum glucosé à la Murphy. Huile camphrée. spartéine.
19 février 1920. — Le pouls est meilleur, température 36°2. Le facies toujours altéré. Les vomissements ont disparu. Le ventre est souple, la palpation Se fait sans douleur.
Traitement. — Même traitement,
21 février 1920. — Le pouls est bon, il bat à 90. La température reste normale. La malade ressent une douleur violente et continue dans la région scapulaire droite.
22 février 1920. — Toux légère, sans expectoration. Quelques râles de bronchite disséminés. Congestion des bases. Température : 38°5. Pouls, 104, bien frappé.
Traitement. — Huile camphrée, spartéine.
24 février 1920. — L'état pulmonaire reste le même. Pas d’expectoration., Diarrhée jaunâtre abondante. Pouls, 120, bien frappé. empérature, 37°.
Traitement. — Révulsions toni-cardiaques.
26 février 1920. — Mort par asphyxie progressive et collapsus cardiaque.
AUTOPSIE., — A l'ouverture de l’abdomen on trouve une poche
d'un volume considérable, adhérente au péritoine pariétal. Cette poche qui a été ouverte en rabattant le tablier contient une quantité abondante de liquide pouvant être évaluée à 500 gr. au minimum, de couleur café au lait,
La poche formée par des adhérences péritonéales est en rapport avec la face inférieure du foie et de la vésicule biliaire.
Il est difficile d'apprécier les rapports exacts de cette poche, car tout l'abdomen est le siège d’un processus de péritonite plastique, qui aggiomère toutes les anses entre elles. L’exsudat fibrineux est très abondant, le péritoine est injecté. On ne peut découvrir la perforation de la poche dans le tube digestif.
La vésicule biliaire renferme six calculs, dont le plus gros mesure 4 cm. de long.
Les parois de la vésicule ont été déchirées durant l’autopsie et il a été impossible de savoir si elle avait été perforée.
Les reins sont normaux.
Moelle. — Présente un processus de sclérose des cordons postérieurs (visible macroscopiquement); ils sont jaunâtres, tranchant bien sur les cordons restés sains.
OBSERVATION II (Publiée par Charles-W. HITCHCOCK, M. D.) Détroit, Mich.
(Traduite par nos soins.)
NÉE. L°258 ans, dentiste.
Consulte la première fois le 1°* mars 1914.
Antécédents personnels. —— Aurait toujours été en bonne santé jusqu’à 42 ans. À cette époque aurait soufert de « rhumatismes ». IL vient à nouveau consulter pour des douleurs aiguës, siégeant actuellement dans le bras gauche, mais occupant parfois le bras droit et le tronc.
Ces douleurs spasmodiques ressemblaient à des « coups de couteau », apparaissant le matin de bonne heure ou tard dans la soirée.
Examen du malade. — I était pâle et amaigri. Les réflexes rotuliens étaient abolis.
Les pupilles inégales, G 5 D. Signe d'Argyll-Robertson positif. Avait eu de la diplopie.
DR) rer
Pas d’ataxie des membres supérieurs et inférieurs, marche normale. Signe de Romberg positif.
Avait parfois quelques douleurs en ceinture.
Système digestif normal. Système génito-urinaire normal.
Traitement. — Frictions mercurielles quotidiennes. Amélioration des douleurs. Ne revoit le médecin qu’en septembre 1915.
Septembre 1915. — Réapparition de violentes douleurs siégeant aux deux bras, augmentant par paroxysme.
Juillet 1916. — Œdème des deux pieds surtout marqué à gauche. Pouls rapide, irrégulier.
Pointe du cœur un pouce en dehors du mamelon.
Les douleurs réapparaissent. Il existe une atrophie optique marquée du côté gauche.
27 septembre 1916. — Apparition brutalement de grands vomissements dans la nuit, se continuant le jour suivant. Rejet de sang en grande quantité.
Aucune douleur, pas même comme dans les crises habituelles.
Traitement. — Glace, ergotine.
Les vomissements, l’hémorragie se calment.
Reste en bon etat sans souffrir jusqu'au 30 octobre 1916.
30 octobre 1916. — Ne fut examiné par Hitchcock que vers la fin de l'après-midi: À ce moment, le malade vomissait abondamment des matières à odeur fécaloïdes. Il n’y avait pas de sang.
Le malade ne souffrait pas, mais était pâle et exsangue. Admis à l'hôpital Henry Ford, il mourait dans la même journée.
AUTOPSIE. — Le corps est celui d’un individu cachectique, de 1 m. 72 de hauteur, Les pupilles sont dilatées, égales mais irrégulières. Il s'écoule de la bouche une sérosité sanguinolente.
L’abdomen est très distendu.
En ouvrant la cavité abdominale, une grande quantité de liquide trouble commence à couler; une quantité modérée de bulles d’air s’échappent à travers le liquide.
L’intestin grêle est très distendu, les anses sont accolées par un exsudat fibrineux qui recouvre aussi le péritoine pariétal, Cet exsuat se sépare bien du péritoine.
Une bande d’adhérences s'étend de l’épiploon et du colon trans-
EP verse au milieu de la paroi abdominale antérieure, bien au-dessous de l’ombilic, derrière lequel une boucle de jéjunum est attachée.
Au-dessus de cette obstruction, il existe une dilatation extrême du jéjunum et du duodénum. Au-dessous l'intestin est normal.
L'appendice petit est libre. Il y a de nombreuses adhérences autour du cœcum.
La paroi antérieure de l'estomac est reliée à la partie inférieure du foie par des adhérences de fraiche date.
Poumons et plèvres. — La cavité pleurale droite contient 300 centimètres cubes environ d’un liquide légèrement trouble. La base du poumon est reliée au diaphragme par de solides adhérences.
La cavité gauche contient environ un litre de liquide clair. Pas d’adhérence. *
Les poumons emphysémateux sont crépitants, présentent de l'œdème pulmonaire. Les grosses bronches contiennent une écume rosâtre.
Péricarde et cœur. — Le péricarde contient 50 centimètres cubes de liquide; les surfaces sont lisses et brillantes.
Le cœur, du poids de 390 gr., a des surfaces lisses.
Pas d’épaississement des valvules; myocarde normal.
Lésions d’artério-sclérose à l’entrée de la coronaire gauche qui ne laisse passer qu’une petite sonde. L’artère coronaire droite est
normale.
Rate et pancréas. — Normaux.
Estomac. — La surface antérieure de l’organe est couverte d’un
exsudat de fraiche date. Sur la surface postérieure, près de la petite courbure, à environ 6 cm. du pylône, il y a un grand ulcère à l’emporte-pièce, intéressant toutes les couches de l’estomac et s’ouvrant dans la cavité péritonéale.
Les bords de l’ulcère sont indurés et présentent plusieurs points hémorragiques. Tout autour, il y a quelques adhérences nouvelles déjà visibles. La muqueuse est rose pâle.
Foie. — Proportions normales. Surface irrégulière, présentant de rombreuses dépressions et élévations. :
La surface de coupe est brune.
La vésicule biliaire, adhérente au colon, contient une petite quan-
tité de bile oranger.
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Reins. — Petits, 180 gr.; capsules adhérentes, laissant voir une surface granuleuse. Atrophie de la zone corticale. Oblitération presque complète des canaux.
Vessie. — Les uretères sont un peu dilatés, la vessie aussi; les parois sont épaissies. Les colonnes de la muqueuse sont très grosses. Intestins. — Le jéjunum et le duodénum sont très dilatés. Le
péritoine recouvrant les anses est injecté et recouvert d’un exsudat jaunâtre, friable.
Cerveau. — Pas examiné.
Moelle. — Il y a une dégénérescence très nette des cordons postérieurs dans le renflement lombaire, qui s'étend jusqu’au-dessus de la moelle thoracique.
Les deux observations que nous venons de présenter ont plusieurs points d’analogie qui nous ont particulièrement frappé et que nous croyonS devoir signaler en quelques mots sans insister outre mesure :
Nos deux malades sont des tabétiques anciens.
Rivière, Heitz, avaient déjà fait remarquer que l’ancienneté du tabès semble être une condition dans l'apparition des troubles d’'anesthésie viscérale.
Dans les deux cas, le tabès a évolué sous une forme à peu près identique : L'incoordination manquait, les douleurs restèrent localisées aux membres supérieurs et aux épaules.
La cholécystite calculeuse chez notre première malade, l’ulcère rond chez notre second, ont évolué avec très peu de signes douloureux objectifs ou subjectifs.
Il en a été de même des perforations et des péritonites aiguës constatées à l’autopsie de ces malades.
CONCLUSIONS
Il peut exister dans le tabès des troubles de la sensibilité péritonéale, consistant en hypo ou anesthésie; troubles analogues aux anesthésies viscérales qui ont déjà été décrites dans cette maladie.
Ces anesthésies paraissent devoir être rapportées à des lésions du système nerveux Grand Sympathique portant principalement sur les fines fibres à myéline.
Il faudra songer chez un tabétique, qui présente des phénomenes plus ou moins nets d’irritation péritonéale, à la possibilité de lésions graves évoluant sous le masque trompeur d’une anesthésie péritonéale.
Ne pas tenir compte de l'élément douleur et baser son pronostic sur la gravité des symptômes généraux.
VU ET PERMIS D'IMPRIMER
3ordeaux, le 19 janvier 1921.
Le Recteur de l'Académie de Bordeaux,
R. THAMIN.
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