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INTRODUCTION

Sachant combien de fois nous descendrions décus Uescalier de
cette bibliothdque dont les livres sont toujours prétds, la Faculté,
au mosns, a voulu nous offrir les consolations de Vart - la peinture
au premier dlage ot, au pied de Uescalier, cette « nature se ddvoilant
devant la science » qui nous donna au début de nos études. Nous
trouvions la science bien passive vraiment qui w’intervenait pas
et se contentait de ce que la nature voulait bien lui laisser voir. Pas
le moindre geste brutal arrachant les voiles. Plus tavd, nous avons
compris la legon. Notre mérve I Unsversité voulait décourager ses
futurs médecins de trop expérimenter sur les malades et lewr mon-
trasit une nature bienveillante, dévoilant & qui se contente de I'ob-
servey maintes choses dignes déja d'intévét. Aussi, fit-elle sculpter
une nature aimable.

Parfois pourtant I'observation ne suffit pas, Vexpérience devient
nécessaive. Presque toute la physiologie a &é ainsi construite :
sur Vanimal s'entend. Mass quand il s’agit d’en tirer des conclu-
sions pour I'homme Uerveur peut se :Hsser et souvent ddja les bétes
se contredisent. La physiologie du trijumean est ainsi pleine d’in-
certitudes. Sans expérimentation coupable, par la simple obser-
vation des malades, il nous a semblé possible d’en poursuivre I étude
chez Uhomme. Ne powvait-on profiter de cette véritable section ex-
périmentale qu'est la neurotomie rétro-gassérienne ? L'idée nous
en a d’abord ét¢ suggérée par notre ami J. Bollack. Ici Uexpérience
est réalisée par le chirurgien dans des conditions idéales : sur
Chomme, ce gui est essentiel, et puis @ ciel ouvert, avec dégdts mi-
nimes et choc opératoire réduit. Le trijumean est sectionné sous le
contyble de la vue et lui seul est coupd. Cest ainsi que Pon a le




x INTRODUCTION
moins de chances de se tromper en attribuani a cette section wer-
veuse les phénomenes observés par la suite.

Nous nous sommes adressés @ MM. Robineau ¢t de Martel
qui ont sectionné prés de cent trijumeanx dans ces trois dernidres
années. Ils ont été assez aimables pour nous ouvriv leurs cahiers
d’observations et leurs services, et mous aider ewn toute maniére
dans nos recherches. M. le professeur Cunéo nous a permis d’ob-
servey un de ses opérds. Notre ami Sénéque et le D¥ Villette de
Dunkerque nous ont, chacun, advessé un de leurs anciens malades.
Notre mative M. Poulard avait déja examiné plusieurs opérés de
M. Robineau avant que nous n’entreprenions ce travail. Il nousa
ouvert ses livres, fait profiter de son expérience et a angmenté con-
sidérablement notre documentation. MM. Souques, de Massary,
Stcard, Clovis Vincent, Baudoin et Monier-Vinard ont bien vouln
nous communiquer les notes qu’ils possédaient sur différents opé-
rés, nous pevmettant de compléier nos observations. Nous avons
pu ainst en réuniv soixanie-six, concernani des 0pErés tous suivis
durant un certain temps. L’ étude systématique et vépéiée de nom-
breux malades est fastidieuse, et nous nous en sertons vite lassés si
nos maitves MM. Babinski et Morax, ne nous avaient donné
trois ans durant Dexemple des rechevches patientes et habitué a
w’attendre de résultats que &’une parveille méthode. Indivectement,
ce travail est donc beaucoup leur ceuvre.

Nous Uavons divisé en deux parties. La premiére est une revue
générale: Etat actuel de nos connaissances en anatomie et physiologie
du trijumean ; exposé et critique des théories suscitées par les kéra-
tites aprés section de ce nerf ; enfin, un chapitre sur la neurotomie
d’aprés cequi en a été publié. La deuxiéme partie expose nos vecher-
ches personnelles qui ont consisté dans I'édtude attentive des opérés
de neurotomie. LecOté pathologique n’a pas été le seul & nous retenir
et nous avons essayé de connaitrel'état physiologique del’ hémiface
anesthésiée. Allant ainsi du simple au composé, nous avons exa-
miné st ces modifications ne pouvaient éclairver la pathogénie de
la kératite neuro paralytique. Aw cours de ces recherches nous avons
revu ce que d’autres avatent déjd observé, mais, nous le croyons du
MOIns, nous avons appliqué quelques méthodes nouvelles, étudiant
en particulier Uaction de cette section nerveuse sur la tension ocu-
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laire et la pression artérielle vétinienne. Nous avons, ici, été I obligé
de M. Bailliavt & qui Uon doit I'instrumentation et la technique
permettant les mesures de pression avtérielle vétinienne, Il a en-
core eu Vamabilité de nous communiquer les résultats de quelques
observations analogues, faites de son c6té ct que nous joignons
aux nbtres en indiquant lewr origine.

Une thése w'est peut-étre pas un travail aussi inutile of ennuyenx
qu'on veut bien le dire. L utilité est de nous faire toucher du doigt
nos lacunes et de nous obliger & les combler. L’ agrément vient par
surcyoit : nous avons ainsi fait la connaissance de beaucoup d’howm-
mes aimables, les défunts dans leurs livres, les vivants dans lewr
salle d’opération.
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SES CONSEQUENCES PHYSIOLOGIQUES ET PATHOLOGIQUES

CONTRIBUTION A L'ETUDE DE LA KERATITE NEURO-PARALYTIQUE

PREMIERE PARTIE
ETUDE CRITIQUE DES DONNEES ACQUISES

CHAPITRE PREMIER

ANATOMIE DES FIBRES DU TRIJUMEAU
DESTINEES AU GLOBLE OCULAIRE
ET A LA GLANDE LACRYMALE

Dans la neurotomie rétro-gassérienne le chirurgien atteint le
trijumeau entre la protubérance et le ganglion de Gasser, sec-
tionnant ainsi la portion sensitive du trijumeau dans son entier
et souvent méme la racine motrice. Il en résulte une anesthésie
étendue a tout le domaine des trois branches du trijumeau, avec,
ou sans paralysie des muscles masticateurs.

Orientant plus particuliérement notre étude vers les consé-
quences ophtalmologiques de la neurotomie, nous n’étudierons
dans ce chapitre que la portion du trijumeau destinée 2 I'ceil et
a la glande lacrymale.

ORIGINE REELLE. — Les fibres sensitives du trijumeau ont leurs
cellules d’origine dans le ganglion Gasser ; cellules assez volu-
mineuses, unipolaires, embrassées par des arborisations de type
divers placées & I'intérieur des capsules cellulaires et faisant peut

E. Hartuany. — La Neurotomie. — 1.
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&tre suite, d’aprés Ramon y Cajal, 4 des fibres venues du gan-
glion cervical supérieur du sympathique.

De 'extrémité interne du ganglion de Gasser se détachent des
fibres anastomotiques pour le plexus caverneux.

TERMINAISONS PERIPHERIQUES. — Les branches de division
périphériques des cellules ganglionnaires constituent les trois ra-
meaux sensitifs du ganglion. 1, ophtalmique nait le plus interne
et chemine, puis se divise, dans la paroi externe du sinus caver-
neux ol il regoit quelques filets venus du plexus caverneux.
Ses trois branches de terminaison pénétrent dans l'orbite. L.c
frontal nous intéresse peu étant uniquement destiné au pé-
rioste et aux téguments. I.e lacrymal gagne directement la
glande lacrymale et s’épanouit 2 son intérieur aprés avoir en-
voyé quelques filets a la paupiére et & la conjonctive. Aupa-
ravant il avait requ une anastomose du rameau orbitaire du
maxillaire supérieur (arcade orbito-lacrymale). C’est avant de se
bifurquer en nasal interne et nasal externe que le nerf nasal émet
ses branches les plus importantes : la racine longue du ganglion
ciliaire qui T'atteint & son angle postéro supérieur et les nerfs
ciliaires longs, habituellement au nombre de deux, gagnant di-
rectement le podle postéricur de I'ceil.

Le ganglion ciliaire qui doit étre rattaché au sympathique
céphalique a rectt en dehors de sa racine longue, une racine courte
venue du moteur oculaire commun et un rameau venu du plexus
caverneux. Par son bord antérieur le ganglion ciliaire émet des
nerfs ciliaires courts au nombre de 3 26. Ceux-ci se divisent rapi-
dement et une douzaine de filets abordent le pdle postérieur
du globe, divisés en deux groupes, I'un qui passe entre le nerf
optique et le droit inférieur, l'autre entre le droit externe et
le nexf optique. Un filet trés ténu péneétre le nerf optique accom-
pagnant 1’artére centrale de la rétine.

Tous les autres filets des nerfs ciliaires courts se joignent aux
nerfs ciliaires longs venus directement du nasal et pénétrent
le globe en perforant la sclérotique au pourtour du nerf optique.
Myélinisés jusqu’alors, les nerfs ciliaires vont presque tous per-
dre rapidement leur gaine de myéline et constituer, 2 la face
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externe de la choroide, un plexus ot 'on trouve de nombreuses
cellules ganglionnaires. De ce plexus on voit naitre de fins filets
qui se perdent dans les parois des artéres choroidiennes. Il
existerait un deuxiéme plexus i la face externe de la lame vitrée.

Cheminant & la face externe de la choroide, le plexus nerveux
atteint le muscle ciliaire qui regoit de nombreux filets ainsi que
les vaisseaux du corps ciliaire ; d’autres filets gagnent la cornée.
Les nerfs ciliaires viennent alors se terminer dans Viris qu’ils
pénétrent au niveau de sa grande circonférence présde sa face
antérieure. Les filets nerveux se dirigent radiairement, se di-
visent dichotomiquement et constituent d’aprés Agababoff deux
réseaux. L'un superficiel est composé en majeure partie de fibres
a myéline et semble sensitif ; le réseau profond entoure les capil-
Iaires iriens et est formé par des filets vaso-moteurs. I existence
de cellules ganglionnaires annexées & ce réseau vaso-moteur
est admis par quelques auteurs. Enfin on peut suivre certaines
fibres jusque dans le sphincter irien,ce sont 14 & n’en pas douter
des fibres motrices. Quelques fibrilles dirigées vers la face pos-
térienre de l’iris, o1 elles forment un réseau trés fin, seraient
peut-étre destinées au muscle dilatateur.

Les filets nerveux destinés a la cornée 'atteignent cn dehors
et en avant du canal de Schlemm et sont constitués par des fibres
a myéline. Ils sont rejoints par des filets nerveux venus des nerfs
conjonctivaux et aprés avoir perdu leur gaine de myéline consti-
tuent un plexus annulaire. De 12 des fibres nerveuses gagnent
le centre en s’anastomosant dans les parties moyennes de la
cornée (plexus basal).Certaines fibres se portent en arri¢regagnant
la membrane de Descemet (nerfs cornéens postérieurs), la plu-
part se dirigent en avant, perforant la membrane de Bowman) et
se distribuent a1'épithélium antérieur (nerfs cornéensantérieurs).

TERMINAISON CENTRALE. RACINE SENSITIVE DU V. (1} — Les
prolongements centripétes des cellules du ganglion de Gasser cons-

(1) L’anatomie topographique de la tracine du V que nous laissons de coté mags
quiintéresse le chirurgien est bien exposée par PRINCETEAU au congtés de chirurgie
de 1908 ou dans la thése de son éléve Sambuc.
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tituent la grosse racine sensitive du trijumean. Il est admis que les
filets nerveux provenant de I'ophtalmigue occupent la partie in-
terne et supérieure de la racine. Celle-ci aborde la protubérance &
son point de jonction avec le pédoncule cérébelleux moyen et
suit dans son épaisseur un trajet antéropostérieur un peu oblique
en dedans. Arrivée dans la calotte de la protubérance, la racine
va envoyer quelques filets ascendants vers 1a partie supérieure,
renflée, du noyau de terminaison.

Mais la grande majorité des fibres merveuses va s’infléchir
en bas, constituant la grosse racineé descendante ou bulbo-
spinale du V. Longue de 30 3 35 mm. elle traverse la pro-
tubérance, le bulbe et peut étre suivie jusqu’au 1T nerf
cervical. Voici 1a description qu’en donne van Gehuchten .
« La racine bulbo-spinale du V est d’abord située sur la
face antéro-latérale du tromc cérébral au niveau du pont
de Varole. Elle s’incline insensiblement en arriere de maniére
2 occuper la face latérale du bulbe dans sa moitié supérieure,
la face postéro-latérale du bulbe dans sa moitié inférieure et la
face postérieure de la moelle cervicale supérieure. Cette racine
bulbo-spinale du V est aplatie de telle sorte que son grand axe
oblique en arriére et en dehors dans son trajet protubérantiel,
devient nettement antéro-postérieur dans la moitié supérieure
du bulbe, puis s’incline insensiblement en arriere etendedans
dans la moitié inférieure du bulbe jusquw'a devenir nettement
transversal dans la partie supérieure de la moelle.Cette racine
inférieure du V occupe dans toute son étendue la surface libre
du trone cérébral ; elle s’en trouve séparée cependant en deux en-
droits bien distincts : d’abord par les fibres du corps trapézoide
puis par les fibres du faiscean cérébelleux qui s'inclinent en ar-
riere pourse rendre dans le pédoncule cérébelleux inférienr. La
racine spinale du V recouvre dans tout son trajet la substance
gélatineuse de Rolando. Elle la déborde cependant, notamment
erf arriere, le long de la partie inférieure de 1a moelle allongée et
le long des deux premiers segments de la moelle épiniére, ofi
clle devient une partie constituante assez importante de la subs-
tance blanche des cordons postérieurs Pendant son trajet des-
cendant, cette racine du V diminue constamment de volume.
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. ires
Elle se trouve traversée successivement par les fibres radlcugzizs
du nerf vestibulaire, du pneumogastrique et par 1€
radiculaires postérieures des deux premiers netis Cef"t ’

Chacune des branc}‘xes du V, occupe une plﬁcegf iere infé-
dans cette racine. L’ophtalmique en avant, e maxiid S
rieur en atriére, le maxillaire supérieur au milien, et 12 ter poyatt
son de 'ophtalmique se ferait a Vextrémité infériedt® fh;ne se-
(Winkler). Les fibres conduisant la sensibilité corneet
raient celles qui descendraient le plus bas et, S
auteur, on pourrait reconnaitre dans cette part
la racine descendante une division en quadrant | es R
sensibilité cornéenne. Le quadrant inférienf et’ 1r_1tem 4 noyat
celui qui enverrait des fibres a la partie la plus dec.hVe ot asser
de terminaison, si bien qu’une section médutlaire $1 € ¢ grant in-
basse, peut n’abolir le réflexe cornéen que dans le quaralvtique
férienr et interne et provoquer une kératite neure-
n’occupant que ce seul secteur (Winkler, page 76)-

vicau¥ ,»'
minee
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CHAPITRE I1

' PHYSIOLOGIE DU TRIJUMEAU

Nos connaissances sur la physiologie du trijumeau datent
des travaux de Charles Bell, de Magendie ¢t de Claude Ber-
nard. Charles Bell avait déja montré qu’alors que le facial
était le nerf moteur de la face, le trijumeau en était le nerf sen-
sitif. I1 avait expérimenté sur des ines et se fondait encore sur
quelques faits cliniques. Le role purement sensitif du trijumeau
fut définitivement établie par Magendie en 1824 lorsqu’il en fit
la section intra-crinienne chez le lapin selon une technique
bien réglée qui permit de répéter aisément l'expérience.
I1 vit alors se produire une anesthésie de I’hémiface correspon-
dante et, dans les jours suivants, des lésions oculaires aboutis-
sant & la panophtalmie. Le 10le trophique du trijumeau a I'égard
de Vceil était pour la premiére fois mis en lumiére. Claude Ber-
nard, reprenant la technique de son maitre Magendie, pratiqua de
nombreuses sections intra-crinienne du trijumeau chez le lapin et
observa des phénomeénes qu’il résuma ainsi : « Les premiers symp-
tdmes qui apparaissent sont une vascularisation de Uceil, un
aspect terne de la cornée, une altération de l'iris avec constric-
tion de la pupille et une plus grande convexité de la cornée du
cbté opéré. »

Magendie déja et aprés lui Claude Bernard, avaient noté que
les effets de la section du trijumeau n’étaient pasidentiquesquand
la section portait avant ou aprés le ganglion de Gasser. Lorsque
le trijumean était atteint entre la protubérance et le ganglion,
les phénomenes d’altération de la nutrition oculaire étaient plus
lents & se produire.

Les interprétations de ces phénomeénes oculaires sont multiples,
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mais ces expériences fondamentales ainsi que les travaux ulté-
rieurs conduisirent 4 admettre que le trijumeau contenait non seu-
lement des fibres sensitives, mais encore des fibres pupillaires, des
fibres vaso-motrices, les fibres régissant la tension oculaire, des
fibres sécrétoires,enfin pour certains auteurs des fibres trophiques.
Les travaux modernes considérent ces diverses fibres comme dé-
pendant du systeme organo-végétatif (1), sympathique et para-
sympathique, mais elles paraissent emprunter la voie du triju-
meau pendant une partie de leur trajet. Presque tous les nerfs
crdniens semblent d’ailleurs contenir des fibres organiques.
Francois Frank, Morat, Doyon, Dastre, ont montré que le tri-
jumeau recevait des filets sympathiques principalement par
deux voies : I'anastomose carotico-gassérienne, et les filets venus
du nerf vertébral, qui, du plexus basilaire, gagnent la racine
du trijumeau.

1 existence et le trajet de ces diverses fibres organiques an-
nexées au trijumeau ont été vérifiés par la méthode anatomo-cli-
nique et surtout par I'expérimentation chez 1’animal, sections ner-
veuses et excitations électriques. Si tous les auteurs s’accordent
sur certains points,nous verrons que des divergences existent pour
beaucoup de filets nerveux. Les expérimentateurs ont utilisés
fe chat, le lapin et le chien et il semble bien que l'on observe
des différences d’une espéce animale 2 Vautre. On s’explique ainsi
que les conclusions ne soient valables pour Thomme qu’avec une
certaine réserve.

FIBRES SENSITIVES

Les fibres conduisant la sensibilité constituent la majeure
partie de la grosse racine du trijumeau. On sait que Sher-
rington a divisé les fibres sensitives en trois grands groupes

(1) Le terme de systéme nerveux organo-végétatif est le plus usité en France
et c'est A lui que ¢’est rallié GurLLAUME dans la 2° édition de son livre sur le
sympathique. C'est ce méme systéme nerveux qui a été décrit sous le nmom d’in-
volontaire par GASKELL, d’autonome par LANGLEY, de végétatif par MULLER, d’'holo-
sympathique par LAIGNEL-LAVASTINE et d’organique par GUILLAUME (17¢ ¢dition) .
Tous ces termes sont synonymes et s’appliquent a 1’ensemble des deux systémes que
Ton désigne habituellement en France sous le nom de sympathique et de para-
sympathique.
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recueillant des impressions dans des « champs » différents.
11 distingue le champ extéro-réceptif, de beaucoup le plus im-
portant, constitué par les téguments ; le champ intéro-réceptif
comprend les muqueuses du tube digestif et de tous ses an-
nexes ; le champ proprioceptil enfin, comporte les muscles,
jes tendons et les articulations. D’aprés Winkler, on pourrait
dans le trijumeau reconnaitre un trajet particulier pour cha-
cun de ces groupes de fibres. Les fibres extéro-réceptives re-
cueillent 1a sensibilité de la paupiére supérieure, dela peau du
front, de la conjonctive et de la cornée, passent pat les trois
branches du nerf ophtalmique, gagnent le bord interne du gan-
glion de Gasser et de la grosse racine, puis atteignent la protu-
bérance. Elles s'infléchissent en bas et courent trés loin dans
la racine bulbo-spinale se logeant ventralement et allant jus-
qua C! et C . Les fibres intéro-réceptives venues de la muqueuse
nasale ont un trajet analogue et certaines d’entre elles se rendent
4 de petits groupes de cellules voisines du locus cceruleus. Enfin
1a sensibilité des muscles oculaires et faciaux est conduite par
des filets proprioceptifs qui gagnent la partie inférieure de la
racine bulbo-spinale. Certains de ces filets atteindraient mémela
portion la plus latérale du noyau de Burdach.

1,/étude attentive des opérés de Cushing et de Frazier qui avajent
subi une section de la racine du trijumeau, a conduit les auteurs
américains & des conclusions un peu différentes. Les sensibilités
superficielles tactiles, thermiques et douloureuses cheminent bien
par le trijumeau et disparaissent aprés netirotomie. La baresthésie
ne parait, par contre, pas abolie par cette section nerveuse et
les malades ressentent une sensation douloureuse 2 la pression
énergique de lajoue et du front (Spiller, Ivry and Johnson, Da-
vis, Gérard.)

Head a montré que 1a sensibilité & la pression n’était pas d’ori-
gine cutanée, mais musculaire, et il pense qu’elle serait trans-
mise par les filets nerveux afférents qui, selon Sherrington, sui-
vent les nerfs moteurs. Dans le cas particulier, Davis, et Gérard
sont tous deux d’avis que la sensibilité profonde chemine en
effet avec le facial et gagne le ganglion géniculé et I'intermédiaire
de Wrisberg. La conservation de 1a baresthésie aprés section du
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trijumean n’est pourtant pas adise par tous les auteurs amé-
ricains et Dana, comme Mills, pensent que toutes les fibres sen-
sitives de la face empruntent la voie trigéminale.

Eu ce qui concerne 1anotion de position, Cushing en revoyant
30 opérés de neurotomie observa une abolition de cette forme
de sensibilité. La taradisation des muscles faciaux du coté opére
déterminait une contraction qui n’était pas pergue par les
malades. Cushing pense que la sensibilité musculaire des mus-
cles faciaux passe par le trijumeau, mais incline & attribuer
wne autre voie a la sensibilité des muscles du globe.

On voit donc que si tout le monde s’accorde a faire passer
par le trijumean les fibres de sensibilité superficiclle de la face,
les avis sont partagés dés quil s’agit de la sensibilité pro-
fonde.

Au point de vue sensitif, il faut dans le territoire du triju-
meau faire une place & part a la cornée. La sensibilité a la dou-
leur v est exquise et pour beaucoup d’auteurs constitue le seul
mode de sensibilité de cet organe (Fucks, Frey, Kruckmann.) ;
Wilbrand, et Nagel admettent au contraire une sensibilité
tactile cornéenne; Cerise sans se prononcer & cet égard note
qu’en tous cas le pouvoir de localisation est trés mauvais et
que toutes les sensations sont reportées au centre. Cerise a pu
démontrer que le pouvoir discriminatif est trés faible et qu’il
faut un écartement des pointes du compas de Weber supé-
rieur & § m /m pour obtenir des sensations distinctes. Niée par
la plupart des auteurts, la sensibilité thermique est admise par
Nagel, en particulier pout le froid. La sensibilité a la pression
a &té peu étudiée et Krause ne Tattribue gu’au timbe.

Les diverses fibres sensitives du trijumeau constituent la
voie centripéte de deux réflexes, le réflexe cornéen et le
téflexe oculo-cardiaqug. Le réflexe cornéen revient par la voie
du facial, les fibres unissant les noyaux du trijumeau et du
facial cheminant immeédiatement au-dessous de l'épendyme,
selon Winkler. Si la contraction de Vorbiculaire est la mani-
festation la plus apparente et ia plus prompte du réflexe obtenu
par excitation de 1a cornée, elle n’en est pas 1a seule, surtout si
cette excitation se prolonge. On observe alors un afflux de
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larmes, une constriction pupillaire et une dilatation des vais-
seaux ciliaires et conjonctivaux:

Le réflexe oculo-cardiaque est habituellement cherché parla
compression des globes oculaires, mais Veffet vagotonique peut
étre obténu par Vexcitation de différentes autres porticns du
territoire du trijumean, par chatouillement de la muqueuse na-
sale notamment. Le R. O. C. est un cas particulier d'un ré-
flexe plus général trigémino-pneumo-gastrique, et Guillaume a
montré qu'il fallait le faire entrer dans le cadre plus vaste en-
core des réflexes « sensitivo-organo-végétatifs », désignant par
12 les effets obtenus sur le systéme nerveux organique par exci-
tation des filets sensitifs du systéme cérébro-spinal. Il demeure
cependant qu'une des fagons les meilleures d’élever le tonus
para-sympathique est encore la compression des globes oculaires.
Le point de départ précis des excitations utiles a été cherché.
Magitot et Bailliart ont montré que Uhypertension de la cham-
bre antérieure est efficace, celle du vitré n’ayant, au contraire,
aucun effet. Les injections sous-conjonctivales déterminent par-
fois un réflexe ainsi que l'avait signalé Aubineau dés 1918, et
Magitot et Bailliart ont vu qu’elles n’agissaient pas par leur
masse en comprimant le globe, mais par leur qualité, par leur
pature irritante vis-a-vis de ’élément nerveux. Ils ont enfin
observé qu’on pouvait obtenir un effet vagotonique apres énu-
cléation, en injectant sous pression de la gélose dans I'orbite..
. Un hématome orbitaire aprés énucléation, a une fois réalisé
cette expérience sous lés yeux de M. Morax, déclanchant un
véritable R. O. C.

De ces diverses constatations, il est difficile de tirer des con-
clusions quant 2 la nature des voies centripetes de ce réflexe.
Les fibres de sensibilité douloureuse, tactiles, et profondes
sembleraient toutes pouvoir constituer la partie centripéte de
Varc. Pourtant Gérard, dans un mémoire técent, conclut
& la nécessité d'un élément douloureux pour sa production et
pense que lexcitation chemine le long des fibres de sensibilité
douloureuse, fibres qui, nous I'avons vu, empruntent la voie du
trijumeau.

Malgré lopinion émise par Laignel-Lavastine, il semblerait
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en tous cas certain que la voie centripete passe par le trijumeau.
Barré et Cruzem pensent que la voie habituelle du R. O. C.
serait constituée par les netfs ciliaires sympathiques gui chemi-
nent vers le bulbe, soit isolément, soit en s'immiscant pendant
une partie de leur trajet aux fibres somatiques du trijumeau. Si-
card et Paraf d’une part, Guillaume de l'autre, examinérent des
opérés de Robineau qui avaient subi la section de la racine du
trijumeau. Ils montrérent qu’alors qu’il existait avant lopération
un R. O. C. net par compression de I'un comme de l'autre globe
oculaire, 'opération supprimait toute réponse du pneumogas-
trique & la compression de U'ceil siégeant du c6té opéré. La voie
centripéte passerait donc certainement par la racine du trijumeau.
Gérard a expérimenté sur I'animal et reproduit dans un travail
récent des tracés tout & fait nets a cet égard. Pour elle aussi la
voie centripéte de R. O. C. passe par le trijumean.

FIBRES VASO-MOTRICES

L’existence de filets vaso-moteurs dans le trijumeau a été
soupgonnée depuis fort longtemps. Déja Claude Bernard en
sectionnant ce nerf chez le lapin avait noté une vaso-
dilatation conjonctivale. Il est vrai qu’en relisant secs expérien-
ces, on s’apercoit que cette vaso-dilatation n’était pas immédiate
mais n’apparaissait que dans les jours suivants. On peut alors
se demander si elle n’était pas le fait de lésions irritatives ou
inflammatoires de cette cornée qu’aucune sensibilité ne pro-
tégeait plus.

Tes cxpériences ultérieures et certaines observations cliniques
confirmérent cependant I'existence de filets vaso-moteurs dans le
trijumeau. Cliniquement on nota assez souvent dans les névralgies
faciales intéressant 'ophtalmique et le maxillaire supérieur, une
hypérémie oculaire avec exagération de la sécrétion lacrymale.
Expérimentalement tous les physiologistes se mirent d’accord
pour admettre que le trijumeau et surtout I'ophtalmique, rece-
vaient des filets vaso-moteurs qui venus du sympathique cervical
I’atteignaient par les anastomoses du plexus caverneux. L exis-
tence de filets vaso-moteurs dans la racine du nerf, c’est-a-dirc
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entre la protubérance et le ganglion de Gasser est au contraire
trés discutée.

Von Hippel et Griinhagen en excitant la racinedu trijumeau
dans le bulbe, notérent une forte augmentation dela tension ocu-
laire qu’ils mirent sur le compte d’une vaso-dilatation choroidien-
ne; en méme temps ils constatérent bien a ophtalmoscope un
aplatissement des vaisseaux rétiniens, maisilsl'attribuérent a
la forte élévation de la tension oculaire. Il n'est pas besoin de
souligner ce qu’a d’hypothétique la conclusion qu’ils tirent de
cetteexpérience en ce qui concerne les vaso-moteurs de la cho-
roide. Langley en excitant le trijumeau dans le crine chez le
chien, avec un fort courant, obtient une vaso-dilatation dela
bouche, des lévres et de la peau voisine, avec mydriase. Il admet
qu’au moins une partie de cet effet est certainement duea une
diffusion du courant allant exciter les filets sympathiques qui

- atteignent le trijumean au ganglion de Gasser ou 4 son voisinage.
11 en voit la preuve dans 'intensité du courant nécessaire et la
disparition de tout phénomeéne vaso-moteur dés qu’on excite le

“ nerf avec un courant faible ou de moyenne intensité. Néanmoins,

- il admet U'existence de filets vaso-constricteurs et vaso dilatateurs
o . dans la racine.

Krause au contraire en étudiant les malades auxquels il avait
réséqué le ganglion de Gasser ne peut constater aucun trouble
vaso-moteur oculaire et conclut que les filets sympathiques vaso-
moteurs atteignent I'ophtalmique au-dela du ganglion de Gasser.
I1 est vrai qu’Angelucci signale une vaso constriction oculaire
avec abaissement de la tension oculaire apiés gasserectomie. -
On voit combien il est difficile d’interpréter ces résultats peu
concordants.

Cependant lorsqu’on lit les classiques frangais, on s’apercoit que
leurs descriptions concordent & peu prés. Morat et Doyon pensent
que les vaisseaux rétiniens recoivent des filets vaso-dilatateurs ‘
par deux voies : les uns venus du sympathique cervical par

. l'anastomose carotico-gassérienne, les autres de la protubérance
par laracine du trijumeau. Tous les filets vaso-constricteurs arri-
veraient au contraire par 'anastomose carotico-gassérienne, la
racine du trijumeau n’en contenant pas. Ils admettent enfin quele

.

RO

!
t
:
i

U —




ETUDE CRITIQUE DES DONNEES ACQUISES 13

segment antérieur recoit des filets vaso-constricteurs venus par
une autre voie que cette anastomose, mais sans qu'il soit pos-
sible de la préciser. Cunéo donmne une description analogue ne
faisant passer aucun vaso-constricteur par la racine du triju-
meau, mais vy admettant U'existence de vaso-dilatateurs destinés
au segment antérieur et 2 la glande lacrymale. Magitot enfin
en se fondant sur les expériences de Morat et Doyon pense que
le nerf ophtalmique s'il contient des filets sympathiques livre
principalement passage a des filets vaso-dilatateurs.

En définitive, 'anastomose carotico-gassérienne apporterait
au trijumeau la plus grande partie des vaso-moteurs destinés
au globe. Quelques physiologistes admettent en outre l'exis-
tence dans la racine du trijumeau de filets vaso-dilatateurs ve-
nus directement du bulbe. D’autres pensent qu’il existerait
également quelques vaso-constricteurs dans cette racine.

On voit combien ces données sont imprécises et il faut encore
v ajouter que Vexistence méme de filets proprement vaso-dila- .
tateurs est mise en doute par certains physiologistes. Ceux-ci A
pensent que le reldchement des muscles lisses des petites ar-
téres peut étre simplement le fait de modifications chimiques
du sang qui v circule (métabolites acids). Voici par exemple
ce qu'écrit Gaskell & propos de la vaso-dilatation : « Perhaps the
safest way of looking at the matter in our present state of know-
ledge is to hold that wvascular dilatation of an organ can take
place in two ways, either by alterations in the chemical constitu-
tion of the fluids bathing the muscles of the small arteries, or
by the stimulation of nerve fibres which relax those muscles ;
at the same time recognizing that the existence of suche nerve
fibres is much less certainly proved thanthat of inhibitory nerve
fibres to other involuntary muscles such as the retractor penis
and bladder musculature ».

Tout en admettant quc la vaso-dilatation soit avant tout le
fait d’une influence nerveuse, on s’est demandé s’il existait
des filets spéciaux conduisant un influx vaso dilatateuret sile
relaichement des parois artérielles ne relevait pas d'une simple
inhibition des filets vaso-constricteurs. Keith Lucas pense qu’un
méme filet nerveux peut transmettre une excitation ou une inhi-
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bition et qu’il n’y a pas de différence de nature entreces deux
effets : l'inhibition serait le fait de stimuli assez rapprochés
pour que chacun atteigne le nerf durant la période réfractaire du
précédent, 11 cite les expériences de Bayliss qui montrent qu’une
excitation provoquant habituellement une vaso-constriction,
détermine une vaso-dilatation si le nerf est modifié par chloro-
formisation.

11 semble cependant qu’il faille conserver leur individualité
aux fibres vaso-dilatatrices. Hill a montré en effet qu’il
existe un certain nombre de différences entre les filets
vaso-constricteurs et les vaso-dilatateurs : les vaso-dilatateurs
sont plus facilement excitables par un courant 4 interruptions
lentes (4 4 5 par seconde), alors que les vaso-constricteurs le
sont par un courant tétanisant. Les vaso-constricteurs dégéne-
rent plus vite. 1,/ excitation épuise plus vite son effet sur les
vaso-constricteurs, si bien que lorsque les deux ordres de fibres
coexistent dans un méme nerf on peut encore exciter les vaso-
dilatateurs alors que les vaso-constricteurs ne répondent plus.
La période latente entre 'excitation et la réponse est plus longue
pour les vaso-dilatateurs. L’excitation des vaso-dilatateurs
atteint son maximum et disparait plus lentement que lorsqu’il
s’agit de vaso-constricteurs.

11 n’est enfin nullement démontré que les vaso-dilatateurs
n’agissent qu’en inhibant les vaso-constricteurs. Langley con-
sidére cette hypothése comme inacceptable, 1'action des vaso-
dilatateurs étant plus directe et tout & fait périphérique. Il
fait d’ailleurs observer qu’on peut obtenir un effet vaso-dila-
tateur aprés section et dégénérescence des vaso-constricteurs.

FIBRES REGLANT LE TONUS OCULAIRE

Pour certains auteurs les fibres réglant le tonus ocu-
laire se confondent avec les fibres wvaso-motrices, 1'élévation
et l'abaissement de cette tension étant la manifestation
d’'un état de wvaso-dilatation ou de vaso-constriction des
vaisseaux intra-oculaires, choroidiens en particulier. Pour
d’autres au contraire, la tension oculaire serait réglée par
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de véritables nerfs sécréteurs, les variations de tension rele-
vant avant tout de I'hyper ou de I’hypo sécrétion (oun excré-
tion) d’humeur aqueuse au niveau du corps ciliaire. Sans nous
occuper de la cause de ces variations de tension, mais en e
considérant que ces variations elles-mémes, que nous appren-
nent les physiologistes sur 'action de la section ou de l'excita-
tion du trijumeau ?

Les expériences fondamentales de Morat, Doyon, Frangois
Frauk portérent sur la racine du trijumeau 2 sa sortie de la pro-
tubérance et sur le nerf ophtalmique immédiatement aprés sa
naissance. Leurs résultats furent les mémes dans les deux cas
et ils montrérent qu’une sectiou abaissait la tension alors qu’une
excitation du tronc nerveux 'élevait. Angelucci voit la tension
s'abaisser aprés 'extirpation du ganglion de Gasser chez 'homme.
Von Hippel et Grunhagen dans les expériences que nous citions
plus haut observeérent aprés l'excitation du trijumeau une forte
élévation de la tension oculaire atteignant 200 mm de Hg.
Wilbrand et Saénger pensent également que lexcitation du
trijumeau éléve la tension oculaire, mais considérent cette
modification de pression comme une action réflexe : « Durch
Reizungen des 'rigeminus wurd auch reflecktorich Druckstei-
gerung im Bulbus erzeugt ».

I1 nous semble en effet que les diverses expériences qui si-
gnalent une élévation de tension oculaire obtenue par excita-
tion du trijumeau ne prouvent en rien que des filets élevant la
tension oculaire cheminent dans ce nerf. L’excitation d’un tronc
sensitif comme le trijumean peut déterminer une élévation
réflexe de la tension oculaire quel que soit le processus intime
de cette hypertension, et sans que la voie centrifuge de l'arc
réflexe passe forcément par ce nerf. Diverses irritations des
terminaisons périphériques du trijumeau, des lésions dentaires
mémes (1), ont été a l'origine d’accés de glaucome.

Reste il est vrai I'hypotonie obtenue par gasserectomie et
apres section de 'ophtalmique ou du trijumeau. Elle parait plus

(1) CRENICEAU, REDARD
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probante et semble bien démontrer que des filets centrifuges
assurant le tonus normal du globe passent par le ganglion de
Gasser, sanus préjuger en rien d’ajlleurs de la nature réelle de ces
fibres, vaso-motrice, sécrétoire ou de nature encore différente,

En définitive I'existence dans la racine du trijumeau de fibres
particulieres destinées 2 la régulation du tonus oculaire est pos-
sible, sinon certaine.

FIBRES SECRETOIRES LACRYMAILES

Dans ses legons sur le trijumeau, Claude Bernard écrivait :
« La glande lacrymale parait aprés la section de la Ve paire
sécréter moins ». Il semblait bien établj que les fibres sécrétoires
lacrymales cheminaient dans le trijumean, Uophtalmique et le
nerf lacrymal.

Ce fut la clinique qui attira I'attention sur le réle sécrétoire
du facial, en signalant une disparition du flux des larmes lors
des paralysies faciales dues & une lésion de ce nerf dans sa pre-
micre portion (avant le ganglion géniculd). Vulpian et Journiac
en faradisant la caisse du tympan chez le lapin provoquérent
une séerétion lacrymale abondante du méme c6té. Faradisant
la caisse de deux lapins dont ils avaient préalablement détruit
toute la portion’ intra-crinienne du facial, ils n’obtinrent rien
d’analogue. C'est au grand nerf pétreux que l'on attribua
les filets lacrymaux dn VII, et 'on pensa qu'ils gagnaient ainsi
le ganglion sphéno-palatin, le nerf maxillaire et enfin le nerf
lacrymal par I'arcade orbito-lacrymale. 1,3 plupart des auteurs
se rallient 3 cette conception : Laffay, Uhthoff, Schliisser Von
Forster, Jenndrassik, et Embden. Gaskell pense que les fibres
lacrymales dépendent en réalité du systéme nerveux involontaire,
mais qu’elles cheminent dans le nerf pétreux avec synapse au
ganglion sphéno-palatin oft se trouve le neurone sécrétoire ; il ne
pense pas qu'il y ait de fibres lacrymales dans le tronc du triju-
meau. Langley, et Miiller se rangent au méme avis. Cunéo repro-
duit la description de Laffay qui est identique. Aussi, lorsque
Krause constata I'abolition compléte de la sécrétion lacrymale
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chez plusieurs de ses opérés de gasserectomie, l'attribua-t-il 4 I
lésion presque inévitable des nerfs pétreux au cours de cette
intervention.

8'il est bien établi que la voie pétreuse contient des fibres
lacrymales, certains auteurs ne Paraissent par contre pas ad-
mettre que ce soit le seul trajet de ces fibres. Morat et Doyon
croient que la racine du trijumeau apporte au ganglion de Gasser
des fibres sympathiques d’origine bulbaire ct destinées elles aussi
a la séerétion lacrymale. Hédon pense que certains des filets
séerétoires du nerf lacrymal Patteignent peut-étre par la voie
trigeminale. Winkler fait suivre un trajet compliqué aux filets
lacrymaux : Dy grand nerf pétreux, ils passeraient dans lcs
réseanx sympathiques pour arriver ay ganglion ciliaire par 1a
racine sympathique de ce ganglion. La ils s'interrompent comme
dans un ganglion pré-vertébral autonome, et passent par la
racine sensitive dans le tronc du trijumean pour atteindre la
glande en tant que fibres post-ganglionnaires par le nerf
lacrymal et le nerf zygomatique.

11 faut surtout relire les expériences de Campos qui conclut
a lexistence dans le nerf lacrymal de fibres séerétoires tres
unombreuses indépendantes du facial. Chez le singe, malgré 1a
section du grand nerf pétreux superficiel, I'ceil est susceptible de
pleurer par irritation oculaire et larmoiement réflexe. Wilbrand
et Saénger attribuent une grande importance 4 ces expériences
et émettent I"hypothese qu'il peut v avoir deux innervations
lacrymales, I'une qui assure la séerétion courante et le flux ré-
flexe par irritation oculaire, l'autre, n’existant que chez les
animaux susceptibles de « pleurer » et qui entre en jeu sous des
influences émotives. Tes fibres destinées au « pleurer émotif »,
seraient celles qui passent par la voie du facial, car Campos a vu
que l'anastomose orbito-lacrymale ne contenait pas de fibres
sécrétoires chez les animaux qui ne « pleurent pas ». T v aurait
une véritable synergie fonctionnelle, le nerf facial entrant en
action lors des émotions pénibles, aussi bien en faisant se con-
tracter les muscles de 1Ia face, qu’en provoquant le flux des
larmes. Quant i la voie suivie par les autres fibres lacrymales,
Wilbrand et Saénger pensent que la question mérite de rester

E. Hanrmany. La Neurotomie. — 2
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a I'étude et qu’il peut en passer par le trijumeau et par le sym-
pathique.

On voit donc que U'existence de filets lacrymaux dans le tronc
du trijumeau est possible mais non certaine et qu’en tous cas,
. beaucoup de filets lacrymaux passent par une autre voie chez
I'homme. I/activité d'une glande augmentant non seulement
par 'excitation de ses filets sécréteurs, mais encore par simple
vaso-dilatation, il n’est peut-étre pas impossible que les filets
vasculaires destinés 2 la glande lacrymale passent par la racine
du trijumeau et entrent en jeu suivant ce mécanisme dans la
régulation des larmes. Guillaume écrit que si 'innervation lacry-
male est assurée principalement par le systéme parasympathique
et la VII® paire, cela ne veut pas dire que le sympathique n’a
aucune influence sur cette sécrétion : son action proviendrait
tout au moins de lintervention indirecte des variations vaso-
motrices et peut étre aussi de l'action du sympathique sur la
musculature lisse de l'orbite.

FIBRES PUPILLAIRES

Magendie signala qu’aprés la section du trijumeau chez le
lapin, la pupille était immobile et contractée. Claude Ber-
nard note, chez le lapin aussi, un myosis immédiat avec
altération rapide de l'iris qui dés les jours suivants se déco-
lore et se flétrit. Le myosis trés intense au début va en
diminuant, mais sans que la pupille du c6té opérére devienne
jamais aussi large que du c6té sain. Constatations identiques de
Kreuzfuchs expérimentant lui aussi sur le lapin. Winkler opére
a ciel ouvert afin de couper le seul trijumeau : il voit la pupille
se rétrécir au maximum aprés la section. En coupant chez le
lapin la racine descendante du trijumeau au point ot commence
le ventricule il observe encore une contraction brusque de la
pupille.

Faut-il admettre que les filets dilatateurs de la pupille sui-
vent le trijumeaun depuis la protubérance et que c’est leur sec-
tion qui détermine ce myosis ? La plupart des classiques francais
admettent en tout cas qu’au moins une partie des filets irido-
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dilatateurs passe par cette voie, l'autre cheminant par le sym-
pathique cervical, le ganglion cervical supérieur et ’anastomose
carotico-gassérienne. C'est la description que l'on trouve dans
Cunéo, Hédon, Morat et Doyonm, et qui est parfaitement en accord
avec les expériences de Budge. En coupant le trijumeau au-dela
du ganglion de Gasser il obtient une forte contraction pupillaire ;
en opérant entre la protubérance et le ganglion, contraction
pupillaire encore, mais faible ; ces expériences ont été faites
sur le chien.

Plus intéressantes sont les observations faites chez 'homme ;
Krause pense que depuis sa naissance jusqu'au delid du gan-
glion de Gasser les lésions du trijumeaun’ont atncune influence
sur la pupille ; ni au cours méme de la gasserectomie pendant
laquelle le ganglion est excité, ni aprés son ablation, on n’observe
habituellement une inégalité pupillaire. Dans quelques rares
cas il aurait vu une dilatation du coté opéré. Spiller revoyant
trois ans aprés un opéré de Frazier (neurotomie rétro-gassérienne),
ne constate aucune différence entre les pupilles. Adson lui non
plus n’a jamais vu chez ses opéiés les phénoménes pupillaires-
décrits chez le chien et le lapin : les pupille de ses opérés restent
égales,

On voit combien il est diflicile de tirer de ces constatations
cliniques des conclusions fermes sur Uexistence ou non de fibres
pupillaires dans la racine du trijumeau. D’autant qu’une modi-
fication de taille de la pupille n’implique pas forcément la 1ésion
de fibres pupillaires : Spallita et Consiglio l'attribuent assez
volontiers a la paralysie de filets vaso-constricteurs cheminant
dans la racine. On peut enfin envisager une simple action 1é-
flexe. e myosis dfi aux Iésions cornéennes par exemple est bien
connu et on pense qu’une irritation périphérique du trijumeau est
capable de mettre en ceuvre par voie réflexe les centres irido-
constricteurs du mésocéphale dont les fibres gagnent I'ceil avec la
ITI¢ paire. Cette interprétation n’avait paséchappé aux expéri-
mentateurs et c’est ainsi que Winkler (page 5) écrit: « Il me
semble invraisemblable que la contraction spasmodique de
la pupille qui suit immédiatement la section du nerf triju-
meau soit le résultat de la paralysie des fibres irido-dilata-
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trices et il me parait plus probable que le grand nombre
d’impulsions intéro-réceptives qui arrivent au centre au moment
de la section du nerf; soit la cause de la crampe considérable
mais temporaire des fibres musculaires de la pupille ». Cest une
explication analogue qu'envisage Budge, mais devant la persis-
tance habituelle de l'anisocorie il pense que les fibres en voie
de dégénérescence peuvent étre le point de départ de stimuli
suffisants pour continuer & provoquer le myosis réflexe.

On voit donc que le trajet principal des filets irido-dilatateurs
‘est bien constitué par l’anastomose-carotico-gassérienne puis
I'ophtalmique. I existence d’autres filets irido-dilatateurs d'ori-
gine bulbaire et gagnant le ganglion de Gasser par la racine du
trijumeau est moins bien démontrée.

FIBRES TROFHIQUES

1.idée de fibres nerveuses centrifuges se rendant aux cellules
des téguments eten réglant 1a nutrition est déja trés ancienne.
,Lorsque Magendie vit survenir une kératite aprés section du
trijumeau intra-cranien chez lelapin, ¢’est 2 la 1ésion des fibres
trophiques destinées al'ceil qu'il attribua ces désordres. Samuel
généralisa et développa l'idée de fibres nerveuses trophiques
spécialisées, dont la fonction était de régler la nutrition nor-
male des tissus ; les fibres trophiques cheminant le plus sou-
vent avec les fibres sensitives mais en demeurant distinctes.

En ce qui concerne l'ceil, Magendie avait déja noté que les
troubles oculaires manquaient souvent, oy étaient plus tardifs,
lorsque la section du trijumeau portait en arri¢re du ganglion.
Claude Bernard et tous les expérimentateurs confirmerent
ces faits et furent conduits 2 penser que la racine du
trijumean ne contenait pas, ou contenait tres peu de fibres
trophiques oculaires. C’est dans le ganglion de Gasser que
T'on situa le centre trophique de I'ceil et, des cellules ganglion-
naires, devaient partir des fibres trophiques cheminant par
I'ophtalmique et le nasal. Tel est le schéma classique des fibres
trophiques oculaires, schéma qui conduisit notamment & penser
que la neurotomie rétro-gassérienne ne déterminerait pas la
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Kératite neuro-paralvtique si fréquente et si grave aprés les
gasserectomies.

Il faut cependant remarquer que rien n’est moinsétabli que
Iexistence de fibres trophiques au sens ot Samuel 'entendait,
est-a-dire de filets nerveux centrifuges spécialement prépo-
sés a tégler la nutrition des tissus et & en assurer la vitalité.
Bechterew fait remarquer que le tissu cellulaire et la peau
peuvent se nourrir normalement aprés avoir éte privés de toute
connection nerveuse et il en voit un exemple dans la possibilité
de transplanter un greffon cutané. Bayliss s’appuie sur les expé-
rience de Clara Jacobson pour constater qu’il n'existe aucune
différence entre la cicatrisation des plaies dans un territoire
privé de son innervation et un territoirc normal.

Pourtant la fréquence des troubles dits trophiques aprés see-
tion d’un nerf ne peut étre mise en doute et demande une expli-
cation. Iist-cc simplement l'anesthésie qu’il faut incriminer,
anesthésie ne permettant plus aux tissus de se soustraire aux
différents traumatismes nocifs qui ne sont plus pergus ? Il est
certain qu'une protection suffisante des territoires anesthésiés
suffit presque toujours a éviter l'apparition de troubles tro-
phiques, mais il faut se rappeler tous les cas d’anesthésie sans
troubles trophiques, notamment les anesthésies d’origine céré-
brale oir ils font habituellement défaut. I/indépendance des
fibres trophiques et sensitives semble particulierement évidente
dans les expériences que nous relaterons plus loin de section
incompléte du trijumeau. Dans les unes, la portion interne du nerf
&tait seule atteinte, la sensibilité cornéenne persistait ¢t une
kératite apparaissait cependant. Dans d’autres on voyait in-
versement une cornée insensible demeurer indéfiniment & T'abri
de tout accident ct l'examen anatomique montra 1intégrité
de la portion interne du nerf.

Faut-il plutdt penser que la section des nerfs vaso-moteurs
est 2 la base des troubles nutritifs des tissus ? Clest la une idée

souvent reprise depuis Claude Bernard et il est frappant que
dans les cas ot uune lésion nerveuse est suivie de troubles tro-
phiques, on puisse toujours observer des troubles vaso-moteurs.
Les nombreuses plaies des nerfs dues & la récente guerre ont
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montré ceci de fagon particuliérement nette. Schiff incrimine la
section des vaso-constricteurs avec hyperémie neuro-paralyti-
que ; mais Claude Bernard et Ollier ont montré que I hyperémie
peut durer des mois sans amener aucun trouble de la nutri-
tion et ne peut donc suffire & expliquer les troubles trophiques.
Bien souvent d’ailleurs, et Charcot l'avait déja remarqueé, ce
n’est pas 'hyperémie mais I'anémie que 'on observe.

Bechterew fait observer que la protection des tissus demande
un jeu réflexe vaso-moteur normal. Aux différentes excitations
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Sensations culandes

Peau
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(D'aprés NINTAN Bruce, modifie)

périphériques transmises par les fibres sensitives, I'organisme
répond par une adaptation réflexe de son équilibre vaso-moteur
périphérique. On congoit, qu'une lésion des fibres sensitives ou
des fibres centrifuges vaso-motrices puisse déterminer un trouble
de cette adaptation réflexe préjudiciable aux tissus. On s'ex-
pliquerait alors que des lésions minimes, incapables de troubler
des tissus normaux, puissent étre 2 l'origine d’accidents trophi-
ques graves au niveau de tissus privés de leur innervation sensi-
tive. Il n’est d'ailleurs pas certain qu'un pareil réflexe passe parle
névraxe et il est vraisemblable que la régulation vaso-motrice
est purement périphérique. Bayliss a montré que des fibres
vaso-dilatatrices se branchent sur les fibres sensitives avant
que celles-ci n’atteignent le ganglion spinal. Ninian Bruce,
et Breslauer ont constaté que '’hyperémie cutanée déterminée
par des irritants comme I'huile de moutarde peut encore, immeé-
diatement aprés la section d’un nerf sensitif, étre provoquée,
dans le territoire anesthésié. Cette faculté ne disparait que
progressivement dans le courant de la semaine qui suit la sec-




ETUDE CRITIQUE DES DONNEES ACQUISES 23

tion, vraisemblablement au moment ot la dégénérescence des
fibres sensitives a atteint 'endroit ot se branche la fibre vaso-
motrice. 11 s’agirait d'un axon-réflexe.

11 ne faut enfin pas perdre de vue que les troubles trophiques
peuvent étre dfis non pas a la section de certaines fibres ner-
veuses, mais & Virritation de certaines autres. Charcot avait
fait remarquer combien rares étaient les troubles trophiques
aprés section d'un nerf et combien fréquents au contraire aprés
les lésions irritatives du systéme nerveux. Brown-Séquard sou-
tenait des idées trés analogues déja, lorsqu’il attribuait leses-
carres & nne anémie neuro-irritative par excitation des vaso-
constricteurs, et Déjerine dit avoir +cujours trouvé deslésions
de névrite parenchymateuse dans les cas d’escarres de décu-
bitus. T.e mal perforant plantaire qui survient si souvent aprés
section du sciatique senible bien ne relever malgré les apparences
que d’une irritation. C'est le névrome du bout central qui agi-
rait comme épine irritative, déclenchant un réflexe dont la
voie centrifuge serait le sympathique périartéricl. On peut
en voir une démonstration dans les constatations de Leriche,
qui a montré qu'on peut supprimer ce trouble trophique
soit en extirpant le névrome (point de départ du réflexe), soit
en sectionnant le sciatique au-dessus du névrome (interruption
de la partie centripéte de 1'arc réflexe), soit enfin en coupant le
sympathique périartériel (interruption de la portion centri-
fuge de I'arc réflexe). Les plaies des nerfs si nombreuses durant
la guerre ont permis de s'assurer qu’autant les troubles tro-
phiques étaient rares aprés section nette d’un tronc nerveux,
autant ils faisaient rarement défaut dans les cas de lésions irri-
tatives des nerfs (Lecéne, Tinel).

En définitive, la question des fibres trophiques est encore
‘assez obscure. La conception de fibres trophiques proprement
dites est peu admise et 'on tend & incriminer lalésion de filets
vaso-moteurs. Enfin, c’est bien plutét a une lésion irritative
qu’a un syndrome d’interruption que I’on attribue ces troubles.
En ce qui concerne l'ceil, il semble bien établi que les 1ésions
portant. en arriére du ganglion de Gasser déterminent moins
fréquemment des troubles trophiques et que dans les lésions de
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la racine, ce sont celles intéressant sa partie interne qui seraient
les plus aptes a en provoquer.

*
* %

La section de la grosse racine du trijumeau intéresse des
fibres ceutripétes du systéme cérébro-spinal conduisant les
sensibilités tactile, thermique et douloureuse. Cela seul est
assuré.

11 est possible qu’elle interrompe des fibres irido-dilatatrices,
des fibres vaso-dilatatrices pour U'eeil, et des fibres secrétoires
pour la glande lacrymale. L'existence dans cette racinc de filets
réglant le tonus oculaire est trés incertaine, et il est fort douteux
que s’y trouvent des filets vaso-constricteurs et trophiques
pour le globe. -

Telles sont les données que nous fournit la physiologie du
trijumeau.
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CHAPITRE III

,

PATHOGENIE DE LA KERATITE NEURO-PARALVTIQUE

C’est a Uapparition si fréquente de la kératite neuro-paraly-
tique aprés lésion du trijumeau que tient lintérét des fibres
trophiques de ce nerf ; mais la théorie trophique, si elle est la
premiére en date, est loin d’étre la seule qui puisse éclairer la
pathogénie de cette kératite.

A T'étude depuis 1824, lorsque Magendie vit l'ceil rapidement
détruit aprés qu'il eut coupé le trijumeau du lapin, ce probléme
est encore mal élucidé quoique les différents progrés de la science
aient été successivement mis & contribution pour rendre compte
des phénomeénes observés. Lorsque Claude Bernard et Brown
Séquard eurent découvert les nerfs vaso-moteurs en 1852, on
songea immédiatemient 2 en faire lapplication a la kératite
neuro-paralytique, et Claude Bernard lui-méme pensa que
cette kératite pouvait étre due a une lésion des nerfs vaso-
moteurs oculaires. C'est Schiff surtout, en 1867, qui soutint
cette théorie. Il incrimina la section des vaso-constricteurs
avec production d’une hyperémie paralytique. An début,
il pensait que cette hyperémie pouvait suffire a4 créer une
kératite, puis il ne la copsidéra plus que comme une con-
dition prédisposante permettant i des traumatismes minimes
de provoquer des désordres hors de proportion avec leur impor-
tance. Claude Bernard en 1876 revint sur cette cuestion et
attribua les lésions cornéennes a4 tine nécrose par section des
filets wvaso-dilatateurs et prédominance des vaso-constricteurs
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intacts : théorie inverse, on le voit, de celle de Schiff. Claude
Bernard remarqua d’ailleurs que si l'on associe la résection
du ganglion cervical supérieur 2 la section du trijumeau, la
kératite est bien plus rare. Il attribua cet effet protecteur a
la vaso-dilatation provoquée par l'ablation du ganglion cer-
vical. Spalitta dans un travail important de 1394 confirma
les expériences de Claude Bernard et contribua a accréditer la
théorie vaso-motrice.

Entre temps s'était fait jour unec théorie purement travmati-
que. Snellen, en 1857, avait montré qu’en suturant Voreille du
lapin devant les paupicres, aucune kératite n’apparaissait :
Toreille, sensible, avertissait l'animal des contacts nocifs et
I'ec’i ainsi soustrait a tout traumatisme demeurait indéfini-
ment indemne. Biittner obtint la méme protection en recouvrant
I'ecil d’un verre de montre ou d’un grillage métallique. Senft-
leben attache les animaux opérés de telle sorte qu’ils ne puissent
cogner leur téte et ne voit survenir aucune kératite. Von Giid-
den enferme ses animaux dans une boite a parois lisses et lave
Peeil de demi-heure en demi-heure : aprés 6 jours, la cornée
était encore normale.

En 1871, Eberth essaye d’'introduire unc explication purement
bactériologique, suivie par Balogh cn 1876. Mais s'il est facile
de trouver des germes dans lulcération cornéenne, il reste a
expliquer & la faveur de quel état de moindre résistance Ueffrac-
tion a pu se produire. Balogh incrimine des traumatismes mi-
nimes, Eberth le desséchement.

Clest Feuer, en 1877, qui soutint surtout la théorie xérotique,
celle qui vovait dans le desséchement de la surface cornéenne
la possibilité pour les microbess aprophytes conjonctivaux de léser
la cornée. La rareté du clignement favoriserait cette dessication,
ainsi que la diminution de la sécrétion lacrymale. E. von Hip-
pel partage sa facon de voir ainsi qu’Ollendorft.

I1 nous semble nécessaire d’examiner de prés chacune de ces
théories (trophique, vaso-motrice, traumatique, xérotique) et
d’envisager les arguments que l'on peut apporter a leur appui
ainsi que les objections dont elles sont passibles.
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THEORIE TROPHIQUE

La théorie trophique, la premiére en date, est la plus
simple. La cornée, séparée de son centre trophique le ganglion
de Gasser, voit sa nutrition mal assurée, mal réglée et se nécrose.
Cette théorie rend parfaitement compte de la rareté et de la
moindre gravité des kératites lorsque la section du trijumeau
porte entre la protubérance et le ganglion de Gasser. Magendie,
Claude Bernard et presque tous les physiologistes avaient noté
fe fait chez 'animal et tous les chirurgiens sont d’accord pour
reconnaitre qu’il en est encore ainsi chez 'homme et que la
section de la racine du trijumean est infiniment moins grave
pour P'ceil que I'ablation du ganglion de Gasser.

Il est par contre possible de faire de sérieuses objections i la
théorie trophique appliquée & la kératite neuro-paralytique. En
dehors des critiques générales dont est passible la conception
de fibres nerveuses trophiques et que nous avons vues précé-
demment, on peut contester que la kératite neuro-paralytique
soit plus rare dans les sections en amont qu’en aval du gan-
glion et c'est déja l'opinion de Schiff. Wilbrand et Saénger
ont dressé un tablean de tous les cas de kératite qu’ils ont pu
réunir et oll le siege de l'atteinte trigéminale était connu. Ils
arrivent a la conclusion que la kératite est aussi fréquente dans
les lésions postérieures au ganglion de Gasser que dans les
1ésions antérieures.

Ranvier, aprés avoir sectionné tous les nerfs se rendant 2 la
cornée, voit celle-ci se nourrir normalement et ne croit pas a
I'existence de filets nerveux trophiques. (Mais tous les nerfs
étaient-ils coupés ?)

Enfin sj la vitalité cornéenne dépend de l'intégrité de filets
trophiques venus du ganglion de Gasser, on ne comprend pas
que toutes les gassérectomies ne soient pas infailliblement sui-
vies de kératites ; Krause a pourtant souvent constaté le fait.

Comment aussi s’expliquer que la protection de I'wil par les
différents artifices de Smellen, Biittner, Senfteben et von
Gitdden puisse suffire & prévenir 'apparition d’une kératite ?
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THEORIE TRAUMATIQUE

Lorsque Snellen prévenait 'apparition d’une kératite en sutu-
rant Uoreille du lapin au-devant des paupiéres, on pouvait étre
tenté de voir la un argument trés probant en faveur de Porigine
traumatique de la kératite neuro-paralytique. Mais nous ver-
rons les partisans de la théorie dessicative faire Temarquer que
cctte précaution peut agir en empéchant la cornée de se dessé-
cher. Von Gudden est passible d’une objection analogue lors-
qu’il ne voit pas survenir de kératite chez des lapins enfermés
dans une boite & parois lisses, tant qu’il fait des lavages de I'ceil
de demi-heure en demi-heure. Biittner protege Uceil par an gril-
lage métallique qui ne semble pas empécher la dessication, mais
Feuer fait remarquer que ce couvercle provoque un clignement
fréquent.

En s’adressant 2 un ordre de preuves clinique, on peut invo-
quer la presque constance de la kératite chez I"homme lorsque
Panesthésie du trijumeau s’associe 2 une paralysie faciale avec
lazophtalmie. Inversement, on peut citer la rarcté des lésions
cornéennes lorsqu'un ptosis éxiste en méme temps que I'anes-
thésie de la cornée. Mais dans I'un comme dans I'autre cas, les
arguments sont aussi valables pour la théoric de la dessication
que pour la théorie tranmatique. Il existe d’ailleurs des obser-
vations de kératite avec ptosis et Wilbrand et Saénger cn
apportent 22 observations, (page 247).

Plus probantes nous semblent les expériences montrant
qu'alors que la blépharorraphie de I'ceil du lapin ne prévient
pas la kératite, la suture de 'oreille au-devant des paupiéres
est efficace. Les paupiéres innervées par le trijumeau sont anes-
thésiées et rien n'avertit 'animal des chocs que subit son globe
oculaire. 1/oreille au contraire qui a conservé sa sensibilité, le
protege efficacement. On peut également invoquer les expé-
ricnces de Senftleben ot Vanimal est simplement attaché de
telle sorte qu’il ne peut heurter sa téte et demeure & I'abri de
toute kératite. Il est vrai qu’Ollendorff recommence ces expé-
riences et note Papparition de kératite tout comme chez les
animaux non attachés.
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Il faut enfin remarquer que kératite et anesthésie cornéenne
ne vont pas forcément de pair. Biittner apporte une observation
trésimportante & ce sujet : aprés section du trijumean la sensibi-
1ité cornéenne disparait et pourtant aucune kératite ne se déve-
loppe. 1l fallut ultérieurement réintervenir et on trouva intacts
quelques filets médians et inférieurs. Meissner apporte une
observation analogue et une autre inverse oit 'ceil conserva sa
sensibilité aprés l'opération et n'en fut pas mhoins- atteint de
kératite : I'examen anatomique montra que la section n'avait
porté que sur les fibres internes. Eckhardt Merkel et Bechterew
virent des faits analogues.

On sait que ces constatations ont été interprétées en faveur de
T'existence de filets trophiques, ceux-ci cheminant dans la por-
tion interne et inférieure du trijumeaun, les filets sensitifs pro-
prement dits occupant le reste de la racine. Ne convient-il pas,
enfin, de rappeler la possibilité d’obsegver des kératites chez des
malades dont la sensibilité cornéenne est non seulement con-
servée, mais qui ont une hyperesthésie dans le territoire du tri-
jumean Wilbrand et Saénger notamment en rapportent trois
observations (page 248).

THEORIE DESSICATIVE

Ta cornée ancsthésiée n’est plus le point de départ des mou-
vements de clignement réflexe normaux et la sécrétion lacry-
male est parfois diminuée, peut-étre par lésion des nerfb pétreux.
Telles sont les deux constatations qui ont été a fa base de la
théorie xérotique.

Nous avons vu que ses partisans ont fait leurs,-da plupart des
arguments cités a Uappui de la théorie traumatique (Protection
par suture de l'oreille, couvercle en grillage métallique, lavages
fréquents de Uceil. Ptosis concomitant. Iréquence de la kéra-
tite lorsqu’il y a lagophtalmie). Torsqu'on cite des opérés de
gassérectomie atteints de kératite quoiqu'ils aient eu I'ceil fermé
par un pansement depuis l'opération, Ollendorff fait observer
que U'ceil a pu s’ouvrir sous le pansement et la compresse léser
directement cette cornée insensible.

E
p
H
i




ETUDE CRITIQUE DES DONNEES ACQUISES 33

Mais aucune de ces constatations n’est a I'abri des critiques.
Chez 'homme, la rareté du clignement ne saurait étre invoquée,
le clignement étant un réflexe bilatéral et I'eeil sain le
déclenchant de facon normale. Inversement, Sevdel fait remar-
quer que si I'absence de clignement suffisait 2 déterminer
une kératite, on ne saurait s’expliquer les nombreux cas
d’anesthésie bilatérale du trijumeau sans kératite, (Wilbrand
et Saénger p. 367 : 7 observations). De facon analogue von
Giidden, Hanau, et Balogh écartent la nictitante sans voir
apparaitre de lésions cornéenties.

La diminution de la sécrétion lacrymale est également insuf-
fisante & expliquer les faits. Senftleben coupe le trijumeau chez
le lapin et ne voit pas survenir de kératite en protégeant 1'ceil
des chocs par une fixation suffisante ; et ceci méme aprés cura-
risation et en absorbant les larmes au papier buvard au fur
et & mesure de leur sécrétion. Snellen ne voit pas de kératite
apres ablation compléte des glandes lacrymales (Wilbrand et
Saénger) et meéme lorsqu’on ajoute & cette résection des
glandes lacrymales une section du facial déterminant une la-
gophtalmie. Althaus cité par Wilbrand et Saénger apporte
une observation de kératite ueuro-paralytique associée 2 une
hypersécrétion lacrymale.

Wilbrand et Saénger font enfin remarquer que la théorie
xéretique suppose que la kératite neuro-paralytique a toujours
un début superficiel. Or, si c’est le cas le plus fréguent, ce n’est
pas la régle absolue. Ils ont observé des cas débutant par un
trouble parenchymateux ou méme par un abeés de la cornée.
F. Lagrange écrit de méme que la kératite neuro-paralytique
débute souvent dans la profondeur des lames cornéennes.

THEORTE VASO-MOTRICE

La théorie vaso-motrice bénéficie de l'assimilation faite de
fagon générale entre les troubles trophiques et les troubles
vaso-moteurs, ainsi que nous l'avons vu dans le chapitre pré-
cédent. Elle parait en outre assez satisfaisante pour lesprit,
car on congoit qu'un trouble dans l'apport sanguin puisse

E. Hartvanw. La Neurolomis. — 3.
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influer défavorablement sur la nutrition cellulaire et déterminer
une nécrose. Enfin, la concomitance habituelle de troubles
vaso-moteurs dans les cas de plaies des nerfs périphériques avec
troubles trophiques est un fait avéré et qui est favorable i 1'étio-
logie vaso-motrice des troubles trophiques. On peut encore rap-
peler les constatations de Clande Bernard, qui voit diminuer la
fréquence de la kératite neuro-paralytique lorsqu'il associe a la
section du trijumeau une ablation du ganglion cervical supé-
rieur du sympathique, ablation qui sclon lui protége leeil
par la vaso-dilatation qu’elle détermine. Ollendorff reconnait
Iimportance des lésions vaso-motrices aprés section du tri-
jumeau. Il constate un abaissement de la tension oculaire
avec augmentation de la quantité d’albumine de 'humeur
aqueuse et une hyperémie des vaisseaux iriens et con-
jonctivaux suivant immeédiatement la section nerveuse. Jes-
ner a également vu les modifications de I'albumine dans 'hu-
meur aqueuse, quoique celles-ci, dit-il, soient passageres.

Les filets vaso-moteurs étant rattachés au systéme sympa-
thique, il est enfin intéressant de constater la fréquence de
symptbmes sympathiques daus la section du trijumeau. Claude
Bernard notait un myosis chez les lapins opérés. Wilbrand
et Saénger, (p. 254) apportent I2 observations de paralysie
du trijumeau avec syndrome de Claude Bernard-Horner.
Krause, deux ans aprds gassérectomie, constate encore chez
deux opérés un rétrécissement de la fente palpébrale et une
légére énophtalmie. Il est vrai que ce méme opérateur n’a
jamais constaté de modifications des vaisseaux oculaires apres
ses interventions.

Les adversaires de cette théorie vaso-motrice invoquent la
possibilité d’observer des kératites dans les sections portant entre
le ganglion de Gasser et la protubérance, mais ce ne serait un ar-
gument de valeur que s'il était fermement établi qu'aucun filet
vaso-moteur ne passe dans la racine du trijumean. Nous avons
vu quil n’en est rien et encore resterait-il & prouver que la sec-
tion de filets sensitifs est incapable 2 elle seule de déterminer des
effets vaso-moteurs. I’argument tiré des cas de gassérectomie
sans kératite neuro-paralytique peut étre réfuté en invoquant
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un trajet anormal des fibres vaso-motrices. Reste, il est vrai,
cette constatation d’'un ordre trés général et valable pour Veeil
comme pour tous les autres tissus : en provoquant une vaso-
dilatation ou une vaso-constriction seule, on n’a jamais réussi
4 déterminer des troubles trophiques. :

THEORIES MIXTES

Aucune des quatre théories avancées ne parait donc sufh-
sante i elle seule pour expliquer I'apparition de la kératite
neuro-paralytique et pour rendre compte de tous les faits cli-
niques etyexpérimentaux. Aussi en est-on venu a ne considérer
les 1ésions des nerfs trophiques, la dessication et les troubles vaso-
moteurs que comme des causes prédisposantes. Qu'on accepte
I'une quelconque de ces trois théories, on admet que la cornée
est en état de moindre résistance. On s'explique ainsi que des
lésions minimes d’ordre traumatique aient une exceptionnelle
gravité ou encore que les microbes saprophytes de la con-
jonctive inoffensifs pour une cornée normale, puissent faire
effraction et ulcérer cette cornée moins résistante. Ainsi sont
nées plusieurs théories mixtes :

Théorie trophique trawmatique soutenue par Samuel, Biittnet,
Meissner, Eckhardt, Merkel, Decker et Krause.

Théorie vaso-motrice traumatique - Schiff et Seydel.
Théorie xérotique microbienne : Eberth.
Théorie traumatique wmicrobienne : Balogh.

Bechterew enfin, considére que la section des fibres sensitives
de la cornée met celle-ci en danger par la disparition des réflexes
de défense de U'ceil. Chez 'homme normal, la protection de la
cornée est assurée par le jeu de réflexes multiples : régulation
vaso-motrice, mouvement de clignement et flux des larmes.
La sensibilité cornéenne est le point de départ habituel de ces
réflexes ot 'on congoit que son anesthésie mette I'ceil en état
de moindre résistance a I'égard des agents extérieurs, par la
suppression de ces réflexes essentiels.
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THEORIE IRRITATIVE

Il faut faire une place 2 part & une théorie soutenue par
Wilbrand et Saénger (p. 273). Ces auteurs ne font d’ailleurs
que reprendre les idées émises par Charcot sur les troubles tro-
phiques en général, idées que lon trouve exposées dans ses
lecons du mardi. Wilbrand et Saénger n'envisagent pas la
nature des fibres nerveuses lésées et ne font aucun choix
entre les fibres sensitives, trophiques et vaso-motrices ; mais ils
insistent au contraire sur la qualité de la lésion. La kératite
neuro-paralytique ne reléverait pas d’une interruption, mais
d’une irritation des fibres nerveuses et ils apportent divers
arguments & l'appui de leur théorie. '

Avant tout lautorité de Charcot et ses opinions sur la nature
irritative des troubles trophiques. Puis, rappelant Torigine irri-
tative certaine du zona, ils font observer combien voisines sont
souvent les lésions cornéennes zostériennes de celles que Ton
observe dans les affections du trijumeau autres que le zona.
Iis rappellent a ce propos les états intermédiaires observés, en
particulier la possibilité de voir se produire une kératite avec
formation de vésicules visibles a la loupe, dans des altérations
non zostériennes du trijumeau, telles par exemple que les sec-
tions de ce nerf. Dans 'un comme dans 'autre cas, ne con-
viendrait-il pas de penser 4 des lésions irritatives et ne faut-il
pas faire encore entrer dans le méme groupe les kératites
observées dans les cas de lésion du trijumeau avec hyperes-
thésie cornéenne ?

1intérét de ces idées nous parait considérable et nous vou-
lons en rapprocher les observations de Mougeot et Couyba que
nous avons trouvées relatées par Lecéne. Ces auteurs ont
observé, dans certains cas de lésions des nerfs périphériques
avec syndrome d’irritation, de véritables éruptions de vési-
cules cutanées absclument analogues a celles du zona.
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CHAPITRE 1V

CE QUI A ETE ECRIT
.SUR LA NEUROTOMIE RETRO-GASSERIENNE

A la fin du xIx® siécle, la chirurgie s’attaqua 4 la névralgie
faciale essentielle et aprés avoir reconnu linefficacité des opé-
rations périphériques, s’orienta vers la gassérectomie et la
section de la racine du trijumeau.

Vers 1886, Horsley, et Macewen, séparément, sectionnérent
la racine par voie intra-durale. Leurs opérés moururent de
Shock en quelques heures (1). Princeteau en 1899 tentait & son
tour la résection de la racine par voieintra durale mais voyait
mourir son opéré en 48 heures, de méningo-encéphalite. 1. opé-
ration ainsi congue, avec ouverture de la dure-mére et récli-
naison de l'encéphale, paraissait trop grave et fut abandonnée.

En 1890 Rose avait proposé 1’ablation du ganglion de Gasser
par voie extra-durale, trans-ptérygoidienne. Dés cette méme an-
née, Ferrier en discutant 'opération de Rose émettait 1’ opinion
que Ia section de la racine pouvait peut-étre suffire a amener la
guérison. Mais cette idée demeura sans écho et les chirurgiens
restérent fidéles a la gassérectomie dont ils perfectionnérent
peu a peu la technique. La voie temporale fut de plus en plus
usitée 4 la suite de Hartley, Horsley, et Krause, etle dernier
perfectionnement est dfi & Cushing qui en 1900 décritune nou-
velle voie d’abord temporale, la voie « infra artérielle » &vitant
la méningée moyenne. Si la mortalité diminue progressivement

(1) Raconté par HORSLEY au cours d'une conférence faite en 1900.
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pour s’abaisser & 14 9, d’aprés Prat, la gassérectomie demeure
une intervention sérieuse et dont les suites étaient fréquemment
assombries par des accidents oculaires.

Cest pour diminuer la gravité de l'opération et le nombre
des kératites, que Frazier et Spiller en 1go1 proposérent la simple
section de la racine du trijumeau, la neurotomie rétro-gassé-
rienne. I1 conserve la voie temporale et le cheminement extra-
dural, mais arrivé au ganglion Frazier se contente d’en section-
ner la racine. Ferrier avait déja eu l'idée d’unc telle opération,
mais la paternité en revient surtout a Spiller. Dés 18¢g8il écrivait
que la section de la racine serait I'intervention de choix sil'on
pouvait démontrer expérimentalement que linterruption en
était définitive, sans régénération ultérieure des fibres nerveuses.
I1 entreprit sur ce point des expériences sur le chien avec I'aide
de Frazier. Les résultats ayant &té tout a fait concluants, avec
dégénération définitive de la racine bulbo spinale du trijumeau, et
intégrité du ganglion de Gasser (1), Spiller fait opérer un malade
par Frazier. 1 intervention est pratiquée le 12 octobre 1g90T
avec un plein succes.

Lin 1904 Frazier et Spiller peuvent apporter les observations
de quatre malades opérés selon cette méthode et ils insistent
sur la supériorité que la neurotomic présente a leurs veux
sur la gassérectomie (2). D’abord sa facilité plus grande et
sa moindre durée, puisque la section de la racine ne constitue
que 'un des temps de 'ablation du ganglion et peut-étre I'un
des plus aisés. En outre, sa moindre gravité : les organes
voisins demeurent plus éloignés et courent moins de ris-
ques (ITI, VI, sinus caverneux). Il devenait possible de laisser
intacte la racine motrice. Fnfin les complications oculaires se-
raient moins fréquentes, I'ceil conservant ses connexions nor-
males avec le ganglion de Gasser, son centre trophique, quel
que soit le sens que l'on attache & ce terme. Frazier et Spiller

(1) VAN GEHUCHTEN repris ccs expériences en 1go3 et en confirma les résultats,

{(2) Eutre temps, en 1900, BARKLR avait repris le conseil donné par SPILLFR en
1898 de remplacer la gassercctomie par la ncurotomie, mais sans apporter aucun
argument nouvcau.
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pensaient pour leut part que la kératite consécutive i la gassé-
rectomie tenait 2 la 1ésion de filets sympathiques atteignant le
trijumeau au voisinage ou au niveau méme du ganglion.

Peu 2 peu presque tous les chirurgiens se rallierent a Lopé-
ration de Frazier et Spiller, avec quelques variantes de tech-
nique portant principalement sur la voie d’abord plus ou moins
postérieure, Les idées de Frazier et Spiller sont actuellement
confirmées par une expérience de plus de vingt années et de’
plusieurs centaines d’opérations (1).

EFFICACITE

1/ efficacité de 1a neurotomie n’est plus contestée dans les cas
de névralgie faciale essentielle, c’est-a-dire de cette maladie si
particulidre dont Fothergill, le premier, donnait une description
frappante en 1779 (2). Les douleurs en sont caractéristiques,
survenant par crises avec indolence absolue entre les accés.
Dans les cas de douleurs continues, plus ou moins paroxys-
tiques, mais sans rémission compléte, la neurotomie demeure
sans effet. Les douleurs consécutives au zona ophtalmique en
seraient une indication moins formelle (Sicard, Robineau et
Paraf). Peut-étre l'arrachement dela racine serait-il, ici, plus
efficace que la section (Sicard et Robineau).

Frazier sur 221 cas de névralgie faciale opérés parlui, ne couns-
tate que deux récidives, mais dans l'un comme dans l'autre
cas une deuxiéme intervention montra qu’il subsistait une por-

(1) On trouvera un exposé détaillé en frangais des avantages, de la technique
et des résultats de la neurotomie rétro-gassérienne dans les travaux suivants :

Congrés de Chirurgie 1908.— Rapport de JABOULAY et MORESTIN, FRITz de BEULE
Thése de Gand, 1913. — J. CANTON. Thése de Bordeaux 1920.

(2) FOTHERGILL avait vu que les douleurs survenajeant brusquement et avec une
extrdme intensité, pour disparaitre ensuite complétement. Les mouvements de la
face, le moindre contact, la mastication, faisaient apparaitre des crises. Celles-ci
étaient plus fréquente le jour. Il avait remarqué que les femmes surtout étaient
atteintes et rarement avant la ménopause. Il note sans y attacher une grande im-
portance que tous ses malades avaient des cheveux noirs. En -raison de la coexis-

_tenice dans plusieurs cas d'une névralgie faciale et d’une tumeur du sein il se de-
mande si la névralgie n’a pas une origine néoplasique. Comme traitement il emploi
V'extrait de cigiie.
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tion de racine non sectionnée, Cushing ne signale aucune réci-
dive. De Martel, et Robineau n’ont pas, eux non plus, eu de réci-
dives, en n'opérant que des névralgies faciales essentielles 2
'exclusion des douleurs continues et des névralgies post-zosté-
riennes. Tls conseillent de n’opérer que les malades qui ont été
soulagés par Yalcoolisation des troncs nerveux périphériques,
Cest aussi 'avis de Baudoin ; encore celui-ci croit-il suffisant
de s’assurer que la cocaine est efficace.

MORTALITE

la neurotomie rétro-gassérienne s’est montrée nettement
moins grave que la gassérectomie. Celle-ci grevée au début
d’une mortalité de 25 9, avait vu s’améliorer sa statistique
sans descendre au-dessous de 14 9, environ. Avec 'apparition

de la meurctomie rétro-gassérienne, on voit immédiatement un

progrés sensible.

Tin 1909, Frazier réunissant les statistiques de Hutchinson,
1.exer, Cushing, Lloyd, Dollinger, Horsley et 1a sienne, trouve une
mortalité de 3,7 %. En 1921, Frazier apporte son expérience des
vingt derniéres années. Ila pratiqué 221 neurotomies. Audébutil
eut 5 %, de mortalité, mais sur les 194 derniers cas, il n'a qu'une
seule mort et aucune sur ses To4 derniéres interventioms. A
n’envisager que ses deux cents dernitres opérations, sa mor-
talité serait donc de 0,5 Y, environ. ’

Cushing a une statistique non moins belle en 1920 ; 332 in-
terventions avec deux morts (le 9¢ et le 32¢ cas), mortalité 0, 6 %,
Aucune mort sur les 298 dernidres interventions. En octobre
1921, Horrax, dans une réponse 2 Frazier, dit qu'il y aeu dans
le service de Cushing 345 opérations consécutives sans une seule
mort.

TIin HEurope, de Beule a été lun des premiers & adopter la
neurotomie. Dans un article tout récent il publie sa statistique
compléte qui est excellente : 55 interventions avec 2 morts
(moins de 4 %).

En France, et en mettant a part Uopération par voieintra-
durale de Princeteau en 1899, la premiére neurotomie rétro-gas-
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sérienne fut pratiquée par Jaboulay en 1908 avec guérison. Nous
ne connaissons pas d’autres cas publiés avant la fin de la guerre.
C’est sur le conseil de Cushing, que de Martel en 1917 reprend
cette opération en France et ouvre la série actuelle par une neu-
rotomie pratiquée en juin 1917 (1). Il expérimdnte longuement
sur le cadavre et le chien, et, s'inspirant des travaux de Frazier
et de Cushing, régle une technique opératoire claite et relati-
vement aisée. Dés avril 1920 Robineau abandonne & son tour
la gassérectomie et sectionne la racine du trijumeau. Il s’est ins-
piré également des descriptions de Frazier et sa technique est
trés voisine de celle de Martel & quelques détails prés.

‘De Martel en 1922 apporte 2¢ interventions avee une seule
mort et encore celle-ci aurait pu &tre évitée par une meilleure
surveillance post-opératoire. Mortalité 3 9%.

Robineat, en 1922, ne signale aucune mort sur ses 18 derniers
cas, mais sa statistique compléte n’est pas publiée.

Leriche a 5 opérés, tous guéris.

Descomps a opéré deux malades, I'un avec Deniker qui guérit ;
P’autre, le premier, succomba a une intervention faite selon uune
technique rapide. Villandre présente & la Société des chirurgiens
de Paris un malade opéré trois mois auparavant et guéri. Villette
a trois guérisons sur trois opérés. Coulet signale deux interven-
tions pratiquées avec Delfourd et suivies de guérison.

On voit, méme en France ol cettc opération est & ses débuts,

-combieri on est loin de la mortalité de la gassérectomie et on

peut espérer mieux, car il est frappant de voir combien plus
fréquentes sont les morts au début des statistiques. La neuro-
tomie rétro-gassérienne est une opération assez délicate et néces-

sitant un apprentissage qui se fait forcément aux dépens des
premiers opérés, '

COMPLICATIONS

Paralysie des Masticateurs. — La paralysie des mastica-
teurs avec atrophie consécutive, succéde & la section de la

(1) Ce malade, en janvier 1923, était en bonne santé et ne souffrait plus.
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racine motrice. La conser‘vation de celle-ci est a tenter. Adson,
Trazier, et Bourguet considérent la chose comme relative-
ment aisée, mais dans la crainte de laisser des fibres sensi-
tives, la plupart des chirurgiens sont entrainés a tout sectionner
lorsque la racine motrice ne se distingue pas nettement grace
2 la grosseur de ses filets, et sa direction oblique. Iin cas de doute,
Cushing conseille la faradisation directe des filets nerveux qui
leve les doutes.

Paralysie faciale. — On voit parfois survenir une paralysie
faciale & la snite de la neurotomie. Partielle ou totale, compléte
ou incompléte, elle est habituellement de type périphérique,
et guérit rapidement. La pathogénie en est mal élucidée et
pourtant son importance est grande, car la lagophtalmie qui
Paccompagne souvent, augmente considérablement les risques
de kératite.

Nous ne parlons pas des cas évidents ot c'est la queue de
Pincision cutanée qui a sectionné les filets supérieurs du facial ;
faute technique grave, mais facile a &viter. Nous envisageons
ici la paralysie faciale survenant sans causc apparente, dans
les jours qui suivent Tintervention.

Hutchinson pense que du sang épanché dans Uespace extra-
dural peut s'insinuer dans 'hiatus de Tallope, le long des pétreux,
et comprimer directement le nerf facial au voisinage de son pre-

mier coude.

Faylor croit plutdt a un tiraillement du nerf facial, par l'in-
termédiaire des pétreux que l'on peut en effet arracher en dé-
collant la dure-mere.

Adson se demande si la paralysie faciale ne releve pas de 1é-
sions protubérantielles. Au début, il arrachait la racine de la
protubérance et eut 4 paralysies faciales. Afin d’éviter cette com-
plication il coupa la racine 2 la guillotine et, sur les 26 cas ainsi
opérés, ne nota plus de lésions de la VII® paire. Clest aussi
Pavis de Martel, qui a méme vu une paralysie faciale du coté

opposé aprés un arrachement violent.
De Beule ne partage pas cet avis, car il a eu des atteintes
: du facial aussi bien aprés section qu'aprés arrachement de la

S
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racine. Il ne croit pas que ces paralysies relévent de lésions
protubérantielles, mais en ignore le mécanisme.

Frazier dans les premiers temps, écartait énergiquement les
levres de la plaie opératoire avec un écarteur auto-statique ; il a
opéré ses 121 derniers malades sans cet écarteur, et n’a plus
observé les paralysies faciales transitoires qu’il voyait quelque-
fois au cours de la série précédente.

La pathogénie de la paralysie faciale n'est peut-étre pas
unique, mais dans bien des cas, il est difficile de la comprendre.
Au cours d’une discussion & la Société de Neurologie, en mai 1922,
Percival Bailey, l'assistant de Cushing, a rappelé qu'on avait
observé des paralysies faciales aprés simple section du maxil-
laire inférieur ou du maxillaire supérieur.

Paralysies oculo-motrices. — FEn dehors de la paralysie faciale,
on a parfois noté une atteinte des IITe et VIe paires, paralysies
le plus souvent transitoires, mais non toujours. Presque tous
les auteurs en ont signalées.

De Martel sur ses 29 opérés, a observé une paralysie du ITI
et une du VI Il ne coupe pas la racine, mais la désinserre de
la protubérance par traction et est tenté d’attribuer ces paraly-
sies oculo-motrices a des lésions hémorragiques du mésocéphale,
tout comme la paralysie faciale. .

Wertheimer pense qu’il peut parfois s’agir d’une lésion di-
recte du nerf au cours de l'intervention.

Kératites. — Les kératites ont-elles disparu depuis que la neu-
rotomie a supplanté la gassérectomie ? (’était Uespoir des au-
teurs de la nouvelle opération gui ne touchait pas aux con-
nexions de P'ceil et du ganglion de Gasser. Si la kératite a
diminué de fréquence et si le chirurgien ne voit plus les 25 %, de
kératite indiqués par Wilbrand et Saénger aprés la gassérec-
tomie, il semble bien que soit dégu U'espoir de voir comple-
tement disparaitre les complications cornéennes.

Frazier lui-méme, en 1918, dit que la « kératite d’origine
trophique se voit de temps en temps.» et nous citons sa phrase
car elle nous indique sa conception pathogénique de cette kéra-
tite. En 1921, aprés avoir effectué 221 neurotomies, il trouve
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10 %, de ses opérés qui ont eu une kératite. Celle-ci serait le plus
souvent apparue les deuxieme et troisiéme jours, quelquefois
cependant plus tard. Sila kératite n’a pas disparu, elle est par
contre bien noins grave, ct, prise a temps, cede facilement au
traitement. Clest ainsi que deux fois seulement, il a eu & enre-
gistrer la perte du globe oculaire et chez des malades négli-
gents qui ne s¢ firent pas soigner dés le début. Dans deux autres
cas il a da laisser 3 demeure une blépharorraphie médiane.
Frazier, dans certains cas de névralgie faciale n’atteignant que
les deuxieme et troisieme branches du trijumeau, a délibé1ément
épargné quelques filets internes de la racine, ceux qui viennent
de I'ophtalmique, dans U'idée de prévenir I'apparition d’une ké-
ratite. Horrax dans la discussion qui suivit, lui objecta le ca-
ractére habituellement progressit de la névralgie faciale et la
possibilité de voir ces malades éprouver éventuellement, des
crises dans le territoire de I'ophtalmique.

Cushing ne parle guére desaccidents oculaires de ses opérés
ot son assistant Percival Bailey les considére comme exception-
nels. Horrax apportant la statistique du Peter Bent Brigham
Hospital de Boston oti opere Cushing, signale des accidents
cornéens dans moins de 10 %, des cas opérés et c'est & peu prés
le pourcentage qu’'indiquait Cushing lui-méme dans une lettre
écrite 3 Bourguet en juin 1921, Voici les précautions prises
chez les opérés de Cushing telles que nous les a indigquées notre
ami Percival Bailey auquel nous avons écrit & ce sujet. Pendant
la premiére semaine occlusion de l'ceil avee un verre de montre
et lavages matin =t soir, au sérum physiologique tiede. TUlté-
rieurement, on enseigne au malade 2 se laver Uceil lui-méme,
deux fois par jour avec une cillere et on lui demande de conti-
nuer ces lavages durant toute sa vie. On lui conseille enfin le
port de lunettes d’auto lorsqu’il sort au vent ou & la poussiére.
Bailey pense que si Cushing a peu de kératites, ¢’est que sa voie
d’abord est relativement antérieure et évite la blessure des pé-
treux. Ceci semble indiquer que Cushing attribue une impor-
tance & la conservation de ces nerfs et a une sécrétion lacry-
male normale. Il n’en attribue au contraire aucune 2 Pexposi-
tion du ganglion, puisqu'il le découvre presque complétement
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au cours de son intervention. Cushing arrache habituellement
la racine.

Adson divise les kératites de ses opérés en deux groupes. I1
fait une place & part a celles qui surviennent chez les malades
atteints de paralysic faciale : il s’agit alors d'une kératite lagoph-
talmique, et c’est en diminuant la fréquence de cette paralysie
faciale, en sectionnant la racine au lieu de I'arracher, qu’on
évitera les kératites de ce premier type. Mais il voit encote
survenir d’autres kératites sans lésions du facial et il les attribue
4 un traumatisme dy ganglion de Gasser. 11 a notamment cons-
taté que lorsque survient une kératite, on peut toujotrs en
trouver une explication dans le Protocole opératoire. Il incrimine
assez souvent un tamponnement appliqué pour I'bémostase et
qui a comprimé le ganglion. Dans d’autres cas la dure meére
avait été largement incisée sur le ganglion et celui-ci était
demeuré exposé durant une grande partie de l'intervention,

Dans une lettre qu’il nous adresse & ce sujet, en septembre
1923, Adson nous dit que les complications cornéennes sont deve-
nues trés rares avec sa technique actuelle qui n'expose que le
maxillaire inférieur et le bord postérieur du ganglion, évitant
d’exposer la partie ophtalmique du ganglion. Avec cette tech-
nique, il ne voit guére survenir de kératites immédiates (1). 11
brotége U'ceil pendant le séjour a I’hépital par un verre de
montre et, comme Cushing, conseille le port de lunettes d’auto
et des lavages quotidiens pendant six mois avee une solution
d’acide borique faible. Les kératites qu'il voit survenir tiennent
habituellement 3 la négligence de ces précautions et sont d’ori-
gine nettement traumatique. Adson attribue enfin une assez
grande importance 4 une séerétion lacrymale normale puisqu’il
nous éerit encore : « On voit rfarement survenir une kératite si
la sécrétion lactymale est normale, mais si la cornée a tendance
a se déssécher, alors des soins tout particuliers devront étre pris

—_— -_—

(1) « In connexion with the radical operation as we perfom it tod ay, exposing
0o nore than the third branch and the margin of the ganglion and posterior root,
without exposing the ophtalmic portion of the ganglion, we rarely see conjuncti-
vitis or corneal irritation immediately following the operation, »
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pour éviter I'entrée de particules de poussiére dans I'eil. » On
voit donc qu'Adson admet des kératites de diverses origines.
Tes unes d’ordre trophique (?) relévent d'une lésion directe du
ganglion de Gasser. Les autres, d’ordre traumatique tiendraient
a l'anesthésie de l'eeil. Enfin, il insiste sur Uimportance d’une
sécrétion lacrymale normale.

Leriche pense qu’il 1’y a pas de kératite neuro-paralytique
sans faute de technique : elles sont dues & ce que la section trop
antérieure a porté au moins partiellement sur le ganglion de
Gasser. On pourrait en pallier les dangers en faisant de suite
une sympathectomie péricarotidienne ou I'ablation du ganglion
cervical supérieur (1). Au moment ol il écrit ces lignes, T.eriche
a opéré 5 névralgies faciales sans avoir de kératite. Dans une
plus récente communication, il signale un cas de kératite chez
un opéré dont le ganglion avait été vraisemblablement entamé
au cours de l'opération.

Aprés avolr pratiqué 55 neurotomies, de Beule note des
lésions cornéennes dans 9 cas (16 9,). Deux fois il s’agissait
de néoplasmes de la basc ayant envahi le ganglion de Gasser,
avec kératites d’apparition tardive. Sept fois il avait coupé
la racine pour névralgie essentielle et la kératite fut précoce :
ces kératites précoces furent cependant graves car il signale
4 pertés de Pceil pour 3 guérisons.

De Martel a vu des kératites neuro-paralytiques chez ses
opérés. Sur les 4 malades qu’il présente a la Société de Chirurgie,
en mai 1922, 3 avaient ¢té atteints de kératite et en étaient
guéris, mais ce n'est pasla la proportion habituelle qui est bien
moindre. A cette méme séance, Sicard dit que Robineau, sur
16 neurotomies, a eu 7 kératites.

Ta kératite neuro-paralytique s’observe done toujours, mais
il semble qu'elle soit non seulement moins fréquente, mais
exncore, au dire de tous les opérateurs, bien moins grave
qu'apres la gassérectomie. La biépharroraphie ou de simples

(1) Rappelons que CLAUDE BERNARD déja, avait observe que l'ablation du ganglion
cetvical supérieur mettait, dans une certaine mesure, U'ceil a Pabri de la kératite.
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lavages avec protection par un verre de montre en viennent
rapidement a4 bout. La perte de I'eeil relativement fréquente
aprés gassérectomie, est ici la trés rare .exception. N'est-ce
pas l1a un progrés déja appréciable ? D’autant que si la
névralgie faciale est habituellement unilatérale, il en existe
cependant quelques cas bilatéraux. Frazier n'en a vua que
5 cas sur 275 (& peine 2 9). Mais Cushing en 1gzr
aprés avoir regu des mnouvelles de 320 malades qu’il avait
vus atteints de névralgie unilatérale, s’'apercoit que 4 a
5 % d’entre eux ont vu ultérieurement 'autre c6té se prendre.
On congoit quelle gravité des lésions oculaires prendraient dans
ces cas de névralgie double.

Les névralgies faciales bilatérales commandent d’ailleurs une
grande réserve opératoire, car on peut se demander ce qu’il ad-
viendrait du réflexe de clignement qui assure normalement la
tubréfaction et le nettoyage dela cornée, si les deux trijumeaux
étaient coupés et les deux cornées anesthésiées. Bien entendu,
de tels cas nécessiteraient la conservation de la branche motrice,
au moins d’'un cété. La chose est possible, mais non toujours
aisée, :

Lésion du golfe carotidien. — De Beule a observé une fois
cette complication. En sectionnant la racine au bistouri il
effondra l'os anormalement mince & ce niveau. Il en fat
quitte pour lier la carotide et le malade guérit, conservant
cependant une hémiplégie.
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DEUXIEME PARTIE

RECHERCHES PERSONNELLES

CHAPITRE PREMIER

CE QUE NOUS AVONS OBSERVY, SUR LA NEUROTOMIE
RETRO-GASSERIENNE

Nous avons déja dit que ce travail ne nous avait &té pos-
sible que grice & MM. Robineau et de Martel qui nous fournirent
la presque totalité des malades que nous avons examinés. Nous
joignons aux leurs, trois malades opérés par le professeur Cunéo, le
Dr Villette et notre ami Sénéque. Toutes les fois que cela nous a été
possible, nous avons examiné les malades avant Iintervention,
afin de mieux pouvoir apprécier les perturbations consécutives
a la neurotomie. Nous avons ainsi pu suivre jour par jour
apres leur opération 13 malades. Nous avons revi 27 anciens
opérés et obtenu des renseignements sar les suites opératoires
de 26 autres, soit en tout 66 malades dont nous donnons les ob-
servations. Nous ne reproduisons par contre pas les observations
des opérés dont nous ne possédons que le protocole opératoire.
Les malades viennent souvent de province et parfois méme des
colonies ; il est alors presque impossible d’en obtenir des nou-
velles lorsqu’ils sont repartis.
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I3 opérés ont été suivis de 1 & 3 mois ;

19, de 3 mois 4 un‘an ; '

12, de 1 4 2 ans ;

9,de 22 3ans;

8,de3ansa 3 ans et demi ;

5 sont morts dans le cours du premier mois.

Sur ces 66 opérés, il v avait 41 femmes (62 %), pour 25 hom-
mes.

La névralgie siégeait, 37 fois a droite, (58 %), 27 fois & gauche.
Deux fois, nous n’avons pas eu de renseignement sur le coté.

Résurrars. — Dans le cas de névralgie faciale vraie les ré-
sultats furent excellents, mais dans ces cas 1 seulement. Il
faut bien connaitre cette névralgie essentielle qui, seule, reléve
de la neurotomie. Sa caractéristique est une douleur survenant
par crises, apparaissant et disparaissant brusquement, et lais-
sant le malade entiérement tranquille dans l'intervalle des ac-
cés. I alcoolisation bien faite des branches du trijumean améne,
au moins les premiéres fois, une sédation des douleurs. I est une
autre variété de douleurs faciales qui ne semble ‘pouvoir tirer
aucun profit de la section du trijumeau et que 'on tend & consi-
dérer comme de nature sympathique. Ici la douleur est continue,
sans rémission compléte, mais avec parfois des périodes paroxys-
tiques. La douleur est souvent profonde et attribuée 4 1os :
dans certains cas, elle a le caractére d’une britlure. Ialcoolisa-
tion des troncs nerveux est, ici, sans effet.

Dans nos observations, nous trouvons 56 malades opérés pour
névralgies essenticlles et qui ont survécy : 48 sont parfaitement
guéris et ne souffrent plus, éprouvant seulement des picotte-
ments, parfois des fourmillements indolores dans I’hémiface
anesthésiée. Une opérée ne souffre plus du c¢6té opéré, mais si-
gnale quelques douleurs du cHté opposé ; la section du trijumeau
ne prévient évidemment pas I'apparition d'une névralgie faciale
de Yautre c6té. Trois fois, les crises douloureuses avec élarce-
ment dont les malades se plaignaient avant Popération ont
complétement disparu, mais dans les mois suivants sont appa-
rues des douleurs continues de type sympathique; chez deux
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d’entre eux, (ob.12et 15), les douleurs continues occupent la
joue; chez un 3° malade (obs. 44), il s’agit de douleurs ossetises,
profondes, & caractére également continu. Une autre malade
(Obs. 33) ne souffre plus mais se plaint que lingestion de 1i-
quides chauds ou froids provoque dans son ceil une sensation
de briilure ou de froid trés pénible. Deux fois les crises doulou-
reuses de la face ont cédé, mais les malades ont continué 3 se
plaindre de la région sous-angulo maxillaire of1 existait un no-
dule cicatriciel trés douloureux a la pression (Obs. 13 et 58).
I/ablation leur en fut conseillée, mais ni 1'un, ni 'autre ne vou-
lurent s’y résoudre. Il convient de mettre 2 part une interven-
tion ott la section fut incompléte. Le réflexe cornéen persistait et
la malade éprouva des douleurs faciales quelques mois aprés
Vopération. Ces douleurs cédérent a I'alcoolisation du maxillaire
supérieur (Obs. 43).

Les résultats sont tout autres dans les cas de douleurs conti-
nues, sans rémission, et que l'on tend A considérer comme de
nature sympathique. Quatre neurctomies pratiquées chez de
tels malades demeurérent sans effet, et déterminérent parfois
méme une aggravation des symptémes (Obs. 55). Nous possédons
une observation de neurotomie pour algie post-zostérienne. La
racine postérieure ne fut pas sectionnée, mais arrachée par
M. Robineau et le résultat fut excellent (Obs. 28). M. Robineau
avait autrefois sectionné la racine dans deux autres cas d’algie
post-zostérienne sans aucune amélioration.

Si la neurotomie est efficace dans les cas de névralgie faciale
essentielle, il ne convient nourtant pas dela proposer d’amblée
& tous les malades atteints de cette affection. I,’alcoolisation
des troncs nerveux & leur sortie du crine a été congue et exécutée
d’abord par Schlosser, introduite en France par Ostwalt, puis
Baudoin et Fernand Lévy. L’efficacité en est grande et 'inter-
ruption physiologique obtenue suspend la névralgie durant plu-
sieurs mois, parfois méme plusieurs années. La durée des pé-
riodes de rémission va cependant en diminuant a chaque nou-
velle injection et on peut ainsi étre conduit & proposer en der-
nier lieu I'opération. L'efficacité des injections d’alcool anté-
rieures, garantit celle de la neurotomic.
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Mor7rALITE. — Comme toutes les opérations délicates, la neu-
Totomie nécessite un apprentissage qui ne se fait pas uniquement
sur I'animal ou le cadavre. On s’explique qu’avec le temps la
mortalité tende 4 diminuer, mais dés a4 présent elle est peu éle-
vée méme en France oft cette opération est i ses débuts. De Mar-
tel a pratiqué 47 neurotomies avec 3 morts (6,3 %). L'une par
congestion pulmonaire au cinquiéme jour. La deuxiéme, chez
une malade trés hypertendue dont I'opération fut pénible, faite
en deux temps, et qui, les jours suivants, eut une hémorragie
cérébrale. Le troisitme décds eut été évitable en d'autres cir-
constances : opéré le soir, le malade se mit & ronfler dans la
nuit et passa dans le coma a la satisfaction de la veillense, en-
chantée d’avoir un malade qui ne paraissait que calme. Cepen-
dant il mourait d'un hématome extra-dural, ainsi que le montra
l'autopsie.

M. Robineau a également eu & déplorer 3 déceés pour 47 inter-
ventions (6, 3 %), deux par méningite et le troisiéme par coma
diabétique le deuxiéme jour ; ce malade avait une forte acé-
tonurie. Encore faut-il remarquer que les deux déceés par ménin-
gite sont les deux premiers opérés, et que sur les 45 suivants,
il n’y a eu qu'une seule mort, celle par coma dlabethue sur-
venue chez le dix-neuviéme malade.

CompricaTIONS. — Paralysie des nerfs créniens.

1. Facial. — 1'extrémité antérieure de lincision peut dans
certains cas venir sectionner les filets destinés au frontal et au
sourcilier. Nous n’avons heurcusement jamais vu la section des
filets de I'orbiculaire qui eut entrainé une lagophtalmie.

Mais il existe d’autres paralysies faciales plus difficiles 4 expli-
quer. Sur nos 61 opérésnous en avons rencontré 3 apparues res-
pectivement, les deuxiéme, quatrieme et dix-septiéme jours.
(Obs. 9, 14 et 18). Dans 2 cas, la racine avait été sectionnée, les
pétreux conservés intacts. Dans le troisiéme, on avait arraché
la racine. Nous devons en rapprocher l'observation II od
la racine avait été arrachée et oi1, sans paralysie faciale nette, se
produisit une parésie mise en évidence par la perturbation des
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réactions électriques. La pathogénic de cette paralysie faciale
nous parait assez mystérieuse. Il est en tous cas certain que la
section n’en met pas & I'abri. 1l ne peut d’autre part, s’agir tou-
jours de tiraillements du premier coude du facial par arrachement
des pétreux puisque deux fois ils étaient conservés intacts. Les
tractions énergiques sur les évres de la plaie cutanée par un écar-
teur auto-statique, incriminées par Frazier, ne sont pas davan-
tage a l'origine de toutes les paralysies faciales. M. de Martel
ne se sert d’aucun écarteur autostatique et cclui employé par
M. Robineau prend son point d’appui sur l'os et n’écarte pas
les plans superficiels.

Quoiqu’il ‘en soit, la paralysie faciale est une complication
séricuse par les dangers que la lagophtalmie fait courir a l'ceil.
Deux de nos malades, ont eu des accidents oculaires.

I1. Moteur oculaire externe. — Nous avons observé un cas de
paralysie du VI du c6té opéré, constatée le 8e jour, mais cette
paralysie existait peut-étre déja depuis quelques temps

(Obs. 17).

1I1. Moteur oculairve commun. — Trois cas de paralysie du
IIT dans nos 61 observations, tous aprés arrachement dela ra-
cine. I, /un est peut-étre dfi & une compression du tronc nerveux
(Obs. 38) : une lésion du sinus caverneux nécessita un tam-
ponnement serré de cette région laissé trois jours en place;
mais la racine ayant été arrachée, on peut se demander, il est
vrai, il n’y a pas eu de 1ésion mésocéphalique. Cette paralysie
constatée le 8¢ jour regressa au bout d’un mois.

Chez Mme Ric. (Obs. 11), nous avons vu une paralysie du III
au bout du deuxiéme jour et qui semble pouvoir étre mise, bien
plus certainement, sur le compte d’une lésion du mésocéphale.
Cette malade présentait en méme temps du nystagmus, une per-
turbation du vertige voltaique et des troubles des réactions élec-
triques du facial. La paralysie du III guérit en 6 semaines. La
troisiéme paralysie du 111 est encore apparuc chez un opéré dont
la racine avait été arrachée (Obs. 57).

IV. Auditif. —Prés d'un tiers des malades accusaient une
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baisse del’audition du c6té opéré. Deux se plaignaient de
bourdonnements d’oreille.

La pathogénie de ces troubles nous semble aussi mystérieuse
que celle des paralysies faciales. S’agit-il de 1ésions de voisinage
dans le névraxe aprés dégénération de la racine bulbo-spinale du
trijumean ? On sait que les noyaux du VIII et du V sont trés
voisins.

V. Glosso-Pharyngien. — Deux opérés de M. Robineau (Obs.
35 et 51), et un de M. de Martel (Obs. 13), accusent une dis-
parition compléte des sensations gustatives d’'un c6té comme
de Tautre de la langue. Mme Ch. (Obs. 51) souffre & présent du
c6té opposé de la face et sa névrdlgie serait peut-&tre symp-
tomatique de lésions intracriniennes.

V1. Mécanisme des paralysies cvidniennes. — Devant la mul-
tiplicité des nerfs qui peuvent étre lésés par la neurotomie,
I'hypothése la plus vraisemblable n'est-elle pas celle qui incri-
mine des lésions du névraxe ? L’arrachement est plus trauma-
tisant pour la protubérance que la section de la racine, mais
dans les deux cas la dégénération des fibres du trijumeau peut,
nous semble-t-il, perturber au moins momentanément le fonc-
tionnement des noyaux voisins.

Lésions nasales. — Nous avons trés fréquemment observé
des malades atteints d’hydrorrhée nasale du co6té opéré, hydror-
thée surtout marquée par temps chaud. D’autres se plaignaient
an contraire de sécheresse de la narine ou méme d’ulcération
du c6té opéré. Claude Bernard avait déja observé ces lésions na-
sales chez ses lapins opérés de section du trijumeau, etil vy ala
des phénoménes analogues 2 ceuxquelon constate au niveau
de la cornée. :

Lésions cutanées. — Deux opérés ont présenté plusieurs mois
aprés l'intervention des troubles trophiques cutanés. Mme Ric.
(Obs. 11). vint nous voir avec une kératite et des ulcérations des
deux paupitres du c6té opéré. Mme Ghi (obs. 4). fut revue par
M. Robineau avec une phlycténe arrondie de lajoue ;celle-ci
se rompit laissant une ulcération plane et rose rapidement re-
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couverte. Dans les deux cas, il ne semble pas qu’il y ait eu de brii-
lures ou de traumatismes & l'origine de ces troubles trophiques.

Lésions buccales. — Dans plusieurs cas nous avons vu sur-
venir des lésions de la muqueuse buccale sous forme de bulles
laissant des ulcérations lentes a guérir.

Keératites. — Ies kératites sont, de toutes les complications
de la neurotomie, celles qui ont le plus retenu notre attention.
Afin de ne pas scinder en deux l'étude de ces kératites, nous
lcur consacrons, a la fin de ce travail, un chapitre & part.
Nous y réunissons I'étude de sa fréquence qui, semble-t-il,
devrait venir ici méme, et P’étude de ses causes quine peut étre
abordée profitablement qu’aprés le chapitre suivant, olinous
apportons le résultat de nos recherches sur I'état physiologique
de I'eil et de la peau du cOté opéré.

TECHNIQUE OPERATOIRE. — Notre travail n’a nullement été
orienté vers la technique opératoire, aussi n’entrerons-nous
a cet égard dans aucun détail. Voici cependant quelques in-
dications trés rapides sur la facon d’opérer de MM. de Martel
et Robineau.

M. de Martel emploie habituellement I’anesthésie & 1'éther
avec l'appareil d’Ombrédanne et opére ses malades couchés.
Il décolle la dure-meére 4 la compresse et se porte vers le trou
petit rond : la, hémostose de l'artére mémingée moyenne par
une cheville d’ivoire. Il se porte ensuite vers le trou ovaleet
remonte le long de la face externe du ganglion jusqu'a la
racine. Durant toute la derniére partie de l'intervention il
s’aide d’un aspirateur pour nettoyer son champ opératoire.
M. de Martel sectionne parfois la racine mais le plus souvent
Y'arrache en la chargeant sur un crochet a strabisme. Il laisse
une méche en place durant deux ou trois jours.

M. Robinean suit une technique assez voisine, mais conl-
mence par lier la carotide externe et anesthésie ses malades
4 l'éther rectal. 11 décolle la dure-mére & la rugine et n'utilise
pas d’aspirateur. Il emploie un écarteur auto-statique trés com-
mode qu’il fixe sur 'os. M. Robineau tente toujours de con-
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server la racine motrice et sectionme la racine au bistouri,
fibres par fibres. L'anesthésie rectale est suffisante et pourtant
assez incompléte pour ne pas abolir le réflexe cornéen. Il est
ainsi possible de vérifier séance tenante la disparition de ce
réflexe du coté opéré, sans étre obligé d’attendre le réveil du
malade : ceci nous a semblé étre un grand avantage. M. Ro-
bineau laisse un petit drain durant 43 heures.
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CHAPITRI II

MODIFICATION DE L'ETAT PHYSIOLOGIQUE
APRIS LA NEUROTOMIE

Afin de pouvoir attribuer avec certitude 2 la section du tri-
jumeau les perturbations que nous pouvions constater aprés
Vopération, il fallait avoir examiné les malades auparavant et
g'6tre assuré que les deux cOtés de 1a face étaient parfaitement
identiques, & tous points de vue. Ce sont les cas olinousavons
fait cet examen préalable qui nous ont le plus intéressé et que
nous avons suivi le plus attentivement. Nous avons observé
chez eux diverses modifications que nous allons exposer dans
ce chapitre.

La durée de ces perturbations ne pouvait nous étre enseignée
que par I'observation d’anciens opérés revus quelques mois ot
quelques années apreés la section de leur trijumeau. Ici aucun
examen préalable n’avait &té fait le plus souvent, mais les modi-
fications observées &éfant les mémes que celles que nous avions
constatées dans notre premier groupe de malades, nous les avons
considérées comme le fait méme de Iintervention.

SENSIBILITE

Limites de Uanesthésie. — Ta limite de la zone cutanée anes-
thésiée aprés les sections complétes s’est montrée un peu
variable. Parfois elle suivait exactement la ligne médiane
et le bord du maxillaire inférieur. Plus souvent elle quit-
tait cette ligne médiane au niveau du dos du nez s’inflé-
chissant un peu du coté opéré, comme si Uextrémité nasale




62 LA NEUROTOMIE RETRO-GASSERIENNE

recevait une double innervation, droite et gauche. Assez fré-
quemment, on notait de méme une zone semsible de I/2a
I centimétre de large a la lévre supérieure et parfois méme
a linférieure. La zone innervée par le plexus cervical débor-
dait souvent le bord du maxillaire inférienr occupant les tégu-
ments répondant a la face externe de cet 08, ou méme la
partie inférieure de la joue. La limite postérieure de I'anesthésie

se trouvait plus ou moins loin en arridre sur le cuir chevelu.

Nous n’avons pour notre part, pas observé de retour de la
sensibilité. Mais M. de Martel pense que chez les malades alcoolisés
avant I'intervention on peut voir la zone anesthésiée se rétrécir
considérablement dans les mois suivants. I observation de Mme
Rot, que nous a communiquée M. Monier-Vinard est & cet égard
tres intéressante. M. Robineau a observé un trés curieux retour
de la sensibilité chez un de ses malades (Obs. 48). Opéré lez4
septembre 1921, il avait une abolition du réflexe cornéen ob-
servé par M. Robineau le soir méme, le 25 septembre, le 7
octobre et en décembre 1921I. Revu en octobre 1923, le réflexe
cornéen avait reparu.

Modalité de I'anesthésie. — La modalité de I'anesthésie nous
a, par contre, paru absolument constante. Les malades ne
sentent ni la piqfire ni le frolement, ni les impressions de
chaud et de froid. A cette disparition des sensibilités super-
ficielles tactiles, thermiques et douloureuses, s’oppose la con-
servation de la sensibilité profonde dans ses trois modalités :
baresthésie, pallesthésie et sens musculaire.

La pression de la joue et du front est pergue : tant que cette
pression est modérée la sensation éveillée est moins forte que
du c6té sain, mais le malade dit « sentir quelque chose » et ses
erreurs de localisation sont rates. Si 'on continue a presser éga-
lement des deux cotés de Ia face, la pression devient douloureuse
et il semble qu’'a ce moment la douleur soit parfois méme plus
intense du c6té opéré. Il ne s’agit pas d’une sensibilité osseuse
ou périostée, car le pincement en masse de la joue éveille ces
sensations, et il en est encore de méme lorsqu’introduisant le
pouce dans la bouche on pince la joue entre deux doigts.
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A cette conservation de la baresthésie s'associe l'intégrité de
la pallesthésie. L'application du diapason sur la pommette ou
l'arcade sourciliére est sentie sous forme d'un frémissement,
marquant 'intégrité de la sensibilité osseuse.

Avec M. Souques, nous avons enfin étudié le sens musculaire :
les opérés appréciaient avec exactitude les déformations obte-
nues par I'électrisation des muscles faciaux, ou en accrochant
avec une épingle I'aile du nez et la lévre supérieure.

De la fagonla plus nette, les opérés ont donc perdu la sensibi-
1ité superficielle et conservé la profonde. En ce qui concerne la
baresthésie, nos observations sont entiérement d’accoid avec
celles de Spiller, Ivy et Johnsbn, Davis, mais Uintégrité du
sens musculaire observé par nous est en opposition avec les
constatations de Cushing qui I'avait trouvé aboli chez ses opérés.

La conservation de la sensibilité profonde était des plus nettes
chez les 31 malades que nous avons examinés & cet égard, avec
une seule exception. Mme Bou., (Obs. 13) avait subi avant sa
neurotomie une ablation de la parotide avec section du facial.
Chez cette malade, Ia sensibilité profonde comme la super-
ficielle avaient disparu dans I'hémiface correspondante. Les
pressions les plus fortes au niveau de la joue et du front
n'éveillaient aucune douleur. La contraction galvanique des
muscles faciaux n’était pas percue et les déformations passives
que l'on imprimait 4 la figure, a l'aile du nez et a la levre
supérieure en particulier, échappaient a la conscience de la
malade. L’application du diapason au niveau de I'arcade sour-
ciliére, du front, de la pommette et des os du nez éveillait
du c6té opéré comme du cHté sain une sensation auditive par
transmission directe a l'oreille interne ; au contraire, le fré-
missement nettement percu au point d’application du cdté
sain, n’existait pas du coté opéré. Toute sensibilité n’avait
cependant pas disparu, et n’éveillait wme sensation impré-
cise et mal localisée par le pincement en masse de la joue.
Nous n’avons pu nous assurer si cette sensation tenait au ti-
raillement des tissus voisins normalement innervés, ou a la per-
sistance de quelques fibres afférentes dans la zone anesthésiée.

En ce qui concerne le globe oculaire, I'étude de Ia sensibi-
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lité profonde est difficile. La pression énergique du globe était
percue mais de fagon indolore, et la compression du globe pour
la recherche du R. O. C. si elle n’éveillait ni douleur ni effet
vagotonique, était cependant sentie par les malades. Nous
n’avons pu étudier le sens musculaire des muscles du globe.
Par analogie avec les muscles faciaux il est possible que
cette variété de sensibilité ne chemine pas par le trijumeau
mais suive les nerfs moteurs de l'ceil : IITe, IVe et VIe paires.

Réflexe oculo-cardiaque. — La conservation de la sensibilité
profonde contraste avec la disparition du réflexe oculo-car-
diaque du c6té opéré. Nous n’avons pas repris cette étude,
car Guillaume au Congrés de Médecine de 1922, a apporté
le résultat de recherches faites précisément sur les opérés que
nous avons nous-mémes pu examiner. Il étudia le R. O. C.
des opérés de M. Robineau par une méthode trés semnsible,
avec inscription du pouls radial et reconstruction de la courbe.
11 vit de la facon la plus nette que la neurotomie avait fait
disparaitre toute modification du rythme cardiaque par com-
pression de l'ceil du c6té opéré. Lorsqu’avec une méthode plus
grossiére nous avons cherché le R. O. C. de quelques-uns de
nos opérés, nous avons toujours trouvé des résultats qui con-
cordaient avec ceux de Guillaume.

Réflexe cornéen. — Le 1éflexe cornéen nous a paru un crité-
rinm trés sensible de la section compléte du trijumean. T1
avait disparu chez tous les opérés dont lUanesthésie superfi-
cielle occupait les trois branches du nerf. Sa conservation a
toujours coincidé avec une hypoesthésie dans le territoire
de l'ophtalmique. On peut évidemment imaginer une section
incompléte intéressant la premiére branche du trijumean
dans son entier tout en laissant intacts de nombreux filets
nerveux, et ayant aboli le réflexe cornéen. Mais au cours
de lintervention, la partie de la racine la plus difficile a
atteindre semble toujours étre la supérieure : la, accolés an
plafond de la gaine durale, passent les filets venus de "ophtal-
mique et ce sont ceux-1a que le chirurgien a le plus de chance
de laisser échapper.

|
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La modalité selop laguelle disparait le réflexe cornéen nous
a semblé treg particuliére, Aqy cours de certaines interven-
tions, nous avons eu l'occasion d’étudier ce réflexe deux ou
trois fois 3 différents stades de section de 1a racine, le chirur-
glen retournant 3 plusieurs Teprises dans la plaie 3 g recherche
de filets encore intacts. Nous n’avons pas vu un réflexe persis-
ter franchement pour disparaitre brusquement, 11 s’affaiblis-
sait qu contraire peu 3 beu, la section de nouveaux filets ner-
veux le rendant moing énergique pPour ne laisser persister en
dernier lieu que la contraction deg fibres inférieures de Porbi-
culaire. Le réflexe cornéen le plus faible consistait en un dépla-
cement en dedans et en haut de 1a région dy point lacrymal
inférieur,

MoTrLiTi:

chez certaing 0pérés une certaine asymétrie de 1Ia figure ana-
logue a celle qu'entrafnerait une parésie faciale dp cOté
opéré, mais sans que 'examen attentif du nerf Te montre lésé.
Tous les mouvements sont faciles, les tests délicats comme le
signe de Vulpian et le signe du peaucier de Babinski sont né-
gatifs, et il suffit d’ailleurs d’attirer Iattention du malade sur
SOn asymeétrie pour qu'il 1a fasse disparaitre. Nous pensong qu'il
s'agit 14 de phénomenes d’hypotonie des muscles faciaux du
COté opéré. T,e fajt avait déja été constaté par Krause chez ses
opérés de gassérectomie et Cushing 1

section de la racine du trijumean.

SECRETION LACRYMALE

Neurotomie. — 5,

..
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La conservation de ce que nous appelons la sécrétion habi-
tuelle nous semble garantie avant tout par l'intégrité des pé-
treux. Chez les 14 opérés chez lesquels I'intégrité de ces nerfs
pouvait étre affirmée, I'humidité des deux yeux était absolument
identique. Chez les deux opérés dont on est sir que les pétreux
furent coupés, on notait une diminution nette de I'humidité de
I'ceil siégeant du cO6té de lintervention. Chez tous les autres
opérés la conservation des pétreux me pouvait étre affirmée,
l'attention des opérateurs n’ayant pas été attirée sur ce point
a l'époque de lintervention : on notait tant6t une égalité,
tantdt une différence entre 'humidité des deux yeux, avec a
peu prés autant de cas de I'un et de I'autre. Ta section plus ou
moins compléte du trijumeau ne semble pas avoir d'importance
4 ce point de vue. Chez deux opérés de M. Robineau qui tous
deux avaient conservé leur réflexe cornéen et dont lintégrité
des pétreux était douteuse, on pouvait noter une différence
d’humidité nette entre les deux yeux.

Le flot de larmes d’origine émotive, le pleurer psychique,
parait au contraire toujours aboli dans les cas de section com-
pléte. Nous n’avons qu'uni nombre trés limité de malades qui
nous ont donné des réponses que l'on puisse retenir. Presque
aucun homme n’avait pleuré. Quant aux femmes qui avaient
pleuré & lUoccasion d’'un chagrin, certaines n'avaient rien re-
marqué et chez d’autres nous n’avons pu faire préciser si la
différence tenait réellement & une diminution unilatérale du
flux des larmes, ou a ce fait que les larmes pouvaient couler
sur la joue anesthésiée sans étre senties. Nous n’avons en der-
nigre analyse, retenu que 8 réponses toutes fournjes par des
malades qui & un premier interrogatoire n'avaient pas donné
d’indications satisfaisantes, mais dont nous avions attiré l'at-
tention sur ce point. Ces 8 malades eurent 'occasion de pleurer
ultérieurement et nous donnérent des réponses absolument for-
melles par la suite. Deux malades avaient une section compléte
du trijumeau et une intégrité certaine de leurs pétreux : aboli-
tion du pleurer psychique dans les deux cas. Cing avaient une
section compléte du trijumeau avec état inconnu de leurs
pétreux : ici encore abolition du pleurer psychique chez les cing
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malades. Un opéré avait une section incompléte avec intégrité
douteuse des pétreux : il était le seul qui affirma pleurer éga-
lement des deux yeux.

L’exploration des fonctions lacrymales par excitation péri-
phérique ne nous a pas semblé pouvoir donner des résultats
intéressants chez nos opérés. Le pleurer réflexe peut étre obtenu
par l'irritation conjonctivale ou surtout pituitaire (vapeurs d’am-
moniaque ou de formol, par exemple), mais ce réflexe est unila-
téral et lirritation d’une fosse nasale ne fait habituellement
pleurer que le ¢6té correspondant, ou en tous cas surtout celui-
1a. Chez nos opérés, la section du trijumeau avait déja détruit
la portion afférente de I'arc réflexe et 'étude du larmoiement irri-
tatif ne pouvait donc nous renseigner sur la partie efférente de
cet arc.

ENOPHTALMIE ET RETRECISSEMENT DE LA FENTE PALPEBRALE

Chez d’assez nombreux malades nous avons constaté du coté
opéré un certain degré d’énophtalmie avec rétrécissement de
la fente palpébrale. Nous n’avons pas fait de mesures de I'écar-
tement palpébral ni de I'énophtalmie, aussi ne faisons-nous
entrer en ligne de compte que les cas oi1 ce syndrome était indu-
bitable et 1'asymétrie assez accusée pour sauter aux yeux.
Chez tous les opérés ot nous I'avons rencontré il était associé a
une inégalité pupillaire avec myosis du cHté opéré. I1 s’agissait
donc d’un syndrome de Claude Bernard-Horner au complet,
analogue 4 celui que I'on voit dans les cas d’interruption du
sympathigue cervical. Chez nos opérés les éléments de ce syn-
drome étaient il est vrai plus discrets que dans la section du
sympathique.

ETAT DE 1A PUPILLE
Un fait nous a paru extrémement net, c’est la fréquence du

rétrécissement de la pupille aprés la neurotomie. Parfois 1'iné-
galité pupillaire est évidente et visible en plein jour, mais plus
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souvent elle n’apparait qu’a un faible éclairage, et on ne s'en
assure que par un examen 2 la chambre noire.

Nous avons pu suivre I3 malades, presque jour par jour de-
puis leur opération. Nous &liminons 1'un d’eux qui avait une iné-
galité pupillaire avant l'opération avec synéchies postérieures
de Uiris. Sur les 12 autres, 'un eat une paralysie dela I1Te paire
avec grosse mydriase paralytique. LesII opérés restants avaient
des pupilles égales avant I'opération et tous eurent une inéga-
lité dans les jours qui suivirent, avec pupille rétrécie du cdté
opéré.

Cette inégalité pupillaire n'apparait pas immédiatement
apres lopération. En examinant les yeux dés que le malade était
remis dans son lit nous en n'avons jamais observé. Souvent elle
fait encore défaut dans les premiers jours qui suivent, appa-
raissant dans le cours de la premiére semaine. Une fois seule-
ment nous l'avons notée deslasepti¢me heure aprés la fin de
intervention. Si elle nest pas immédiate, cette anisocorie ne
fait presque jamais défaut chez les malades examinés au bout

d’une semaine.

Dans certains cas elle n’est que passagére et 4 moins d’examiner
tres régulierement les opérés on peut ne pas P'avoir constatée. Le
plus souvent, elle est au contraire tres durableetonla rencontre
encore avec une grande fréquence durant les mois suivants.
Tn classant les 55 examlens que nous avons pu réunir d’apres
le temps qui les sépare de 'opération, nous voyons que nous
avons noté :

Au cours de la 2¢ semaine, 13 inégalités et 2 égalités ;

Au cours de la 3° semaine, 5 — et 2 —
Au cours de la 4° semaine, I —

Au cours du 2° mois, 6 —_ et I —
Au cours des 3, 4, 5 €t 6 mois, ©O — .
Au cours des 7, 8,9 et 12¢ mois, 4 —_— et 2 —
Aprés 18 mois, 4 —

Aprés 2 ans, ’ 2 — et 2 —_
Aprés 3 ans, 4 — et I —

Soit au cours de la premiére année une inégalité dans 84 %
des cas etaudelade la premiére année dans 76 Y, des cas encore.
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11 ne semble pas qu'il soit nécessaire que la section soit com-
plete. Nous avons examiné 8 cas de section incompléte et 2 fois
seulement les pupilles étaient égales (inégalité dans 80 %, des
cas). Chez deux de ces malades dont la section était incomplete,
U'inégalité persistait méme trois ans aprés 1'opération.

RiEacrions AUX COLLYRES

Afin d’étudier les réactions pharmacodynamiques des pupilles
de nos opérés, nmous leur avons instillé divers alcaloides en
quantité strictement égale dans les deux yeux

Des excitants du systéme sympathique : cocaine et adréna-
line.

Un excitant du systeme parasympathique : pilocarpine.

Un paralysant du systéme parasympathique : atropine.

Nous avons presgue toujours noté une différence de réaction
entre les deux cotés, mais une cause d’erreur nous a cependant
paru possible. L ceil du coté opéré a souvent une sécrétion lacry-
male diminuée et, du fait de son anesthésie, V’introduction
&’un collyre peut n'y déterminer qu'un flux de larmes moindre
que du coté sain. les alcaloides y seraient donc moins dilués
par les larmes, moins rapidements balayés et on g’expliqueraient
quils agissent plus énergiquement du coté opéré, ce qui est
le cas habituel. Afin d’éliminer cette cause d’erreuts, nous avons
mis dans les deux yveux uin blépharostat également ouvert et
pendant deux minutes nous avons instillé, au rythme de une
goutte par seconde, du collyre dans les deux yeux a la fois. Au
bout de deux minutes, nous lavions longuement les yeux au
sérum, entrainant toute trace de collyre et nelaissant agir que
la quantité d’alcaloide qui avait déja pu pénétrer et qui devait,
de facon certaine, étre en quantité égale des deux cotés. Ainsi
conduite expérience nous a donné les mémes résultats que pat
la simple instillation, avec cependant des effets plus faibles
d’'un coté comme de 'autre en raison de la petite quantité ab-
sorbée.

La cocaine et l'adrénaline, instillées ensemble ou séparément,
ont dans la trés grande majorité des cas déterminé une dilata-
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tion plus précoce, plus rapide, et plus énergique du c6té opéré.

Dilatation plus forte du coté opéré, 28 fois ; égale des deux
cOtés, 2 fois ; plus forte du coté sain, I fois.

1’action de la cocaine et de l'adrénaline était d’autant plus
nette que la pupille du c6té opéré était presque toujours plus
petite que l'autre avant Uexpérience. 11 était donc trés frappant
de lavoir égaler la taille de I'autre pourla dépasser, T'inégalité
étant renversée.

Rien de pareil pour la pilocarpine, si bien qu’avec ce produit
les résultats étaient d’une interprétation plus délicate. La pu-
pille du cdté opéré étant déja plus petite que I'autre au début de
Vexpérience, il était difficile d’affirmer que la pilocarpine la
fit se contracter plus rapidement. Malgré tout, il nous a sermblé
qu'il en était souvent ainsi. Dix fois nous T'avons vu tres nette-
ment, quatre autres fois nous avons plutdt eu T'impression que
les deux pupilles se contractaient parallélement, l'inégalité du
début se maintenant. Une fois la pilocarpine a agi moins éner-
giquement du coté opéré que du cOté sain.

Nous avons fait quelques épreuves avec 'atropine. Cing fois
elle nous a para d’une fagon trés nette, dilater plus rapidement
le cHté opéré. Deux autres fois, nous I’avons encore noté, mais
avet moins de certitude. Deux fois enfin, 'action fut nettement
égale des deux cOtés.

Dans P'ensemble la réaction du cdté opéré était donc carac-
térisée par sa précocité et son intensité, surtout pour les excitants
des deux systémes organiques. II est & remarquer que contrai-
rement 2 Uinégalité pupillaire, cette asymétrie dans la réaction
aux collyres était extrémement précoce. Cest lors de l'instilla-
tion de cocaine pour la premiére tonométrie faite a la fin de
Vopération,que nousla constations habituellement. Précoce, cette
asymétrie n’en était pas moins durable et nous Yobservions chez

.des malades opérés depuis plusieurs années.

Ces résultats ont d’antant plus attiré notre attention quenous
ne nous v attendions nullement. Devant le myosis de nos ma-
lades souvent associé & un syndrome de Claude Bernard-Horner
au complet, mais discret, nous pensions a une interruption de
filets sympathiques. Coppez a c1éé une tres intéressante méthode
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pour Vexploration de la pupille et en l'utilisant, nous pensions
démontrer qu’il s’agissait bien, dans nos cas, d’inégalité par
myosis paralytique. I.es épreuves de Coppez sont trés diverse-
ment reproduites, aussi 10us SOMMES-NOUS reportés a son mémoire
original de 1903. 11 y indique que dans le cas de myosis paralyti-
que, Uatropine donne une dilatation modérée, V'ésérine une con-
traction maxima et que la cocaine reste sans effet. La cocaine
agissait au contraire parfaitement cheznos opérés et méme de
fagon plus énergique que du coté sain. Leur myosis n'entrait
done nullement dans le cadre du myosis paralytique. Il ne cor-
respondait pas davantage J'ailleurs au myosis spasmodique,
puisque Coppez a montré que dans ces cas T'atropine dilate
normalement et gque la cocaine n’agit pas, pas plus d’ailleurs
que l'ésérine. Notre myosis ne pouvait entrer dans aucune de
ces deux catégories et il ne nous semble pouvoir étre interprété
ni par une section de filets sympathiques, ni par une excitation
des filets para-sympathiques de la IT1¢ paire.

1,état dela pupille du coté opéré était donc tout & fait particu-
lier et se caractérisait parun rétrécissement survenant dans les
deux ou trois jours aprés Uopération et, immédiatement aprés
la section, par une exaltation des réactions aux collyres, cocaine
ot adrénaline principalement. I’action des alcaloides est tout a
fait périphérique et se fait sur la jonction neuro-musculaire des
filets organiques moteurs de l'iris. Ta section du trijumeau avait
déterminé une irritabilité particuliére de ces jonctions neuro-
musculaires iriennes et aussi bien de celles relevant du sympa-
thique (dilatateur), que des terminaisons para-sympathiques
(sphincter).

TENSION OCULAIRE

I’examen comparé de la tension oculaire des deux yeux
nous a montré que dans la trés grande majorité des cas, la
neurotomie abaisse la T. O. du coté opéré. Cet abaissement
est souvent modéré, 4 & 6 mm. de Hg. par exemple. Le
tonometre de Schiotz dont mous nous servions au début de
nos recherches pouvait laisser un doute dans notre esprit, un
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écart de 5 mmnl. ne se marquant que par une seule division de
différence sur le cadran de P'appareil. Grice a 'amabilité de
M. Bailliart, nous avons eu un des premiers tonométres construits
d’aprés ses indications. Avec cet appareil, 5 mm. de différence
correspondent a prés d'un centimétre d’écart sur le cadran.On
voit combien ce tonométre nous a été précieux pour pouvoir
affirmer de faibles abaissements dé 1a 1. O..

Nous reproduisons les courbes des T. O. que nous avons me-
sutées sur 13 malades suivis depuis leur opération presque jour
par jour et dont les deux yeux avaient la méme tension avant
Vintervention. La courbe de L'ceil du ¢Oté opéré est en pointillé.
Dix de ces courbes montrent une T.O. nettement abaissée du
c6té opéré. Deux autres (obs. 2 et 4), donnent une méme indi-
cation, quoiqu’on puisse noter au moment del'un des examens
une T, O. plus élevée du coté opéré. Ilse peut qu'ily aiteula un
phénomene transitoire, ou une erreur dans nos mesures ; mais
ce qui nous parait intéressant n’est pas une mesure isolée, mais
Pallure générale de nos courbes. Or, il n’est pas douteux que
nous soyons en présence de 12 malades ayant eu un abaissement
de leur T. Q. du coté opéré (I).

La treizieme observation ( obs. 1I), est remarquable en ce
qu’elle montre de fagon nette et prolongée une élévation de la
T. O. du c6té opéré. Il ne s'agit pas ici d’'une erreur de mesure
et il est évident que chez cette malade les modifications appor-
tées par Uopération ont été de sens contraire & celles constatées
ordinairement. Il fautremarquer que dans les jours qui sujvirent
Vintervention, cette malade a eu une paralysie de la I1T¢ paire,
du nystagmus, une perturbation du vertige voltaique et un lé-
ger degré de paralysie faciale mis en évidence par 'examen élec-
trique. La racine avait été arrachée et le protocole opératoire

(1) L'une de ces courbes, celle de M. Bay (obs. 3) est peu démonstrative, la
T, 0. n'ayant baissé qu'avec Vapparition Q'une kératife quia elle seule peut expli-
quer cette chute. On pourrait presque considérer que chez ce malade la neuroto-
mie ne détermina pas d’abaissement de la T. O. 11 faut remarquer que c'est le
seul de ces 13 opérés qui n'eut qu'une section incompléte et nous verrons plus
loin que Pabaissement dela T. O. #'il existe dans quelques cas de section incom-
pléte y est plus rare que lorsque le V est complétement coupé.
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mentionne : « Le crochet raméne un centimétre et demi de ra-
cine qui sort par louverture de la gaine ». Il est vraisemblable
que l'arrachement avait produit des désordres dans le méso-
céphale et il nous semble qu’il peut y avoir 14 une explication
des phénomeénes oculaires constatés. Ceux-ci peuvent étre attri-
buables non pas 1 la section du trijumeau, mais aux lésions
concomitantes du névraxe. Nous croyons donc pouvoir ad-
mettre que la section de la racine du trijumean abaisse la T. O.
du c6té opéré.

Cet abaissement est rarement immédiat. Examinés 2 la finde
U'intervention sur la table d’opération méme, les malades avaient
tres rarement un abaissement de T. O. Dix fois il n’existait au-
cune différence entre les deux veux lors de notre premier exa-
men. Trois fois seulement 1a T. O, avait déja un peu fléchi du
cOté opéré 15 minutes aprés la fin de I'intervention Deux fois
la différence entre les deux yeux n’apparut que lors d’un deuxié-
me examen pratiqué dans Uaprés-midi. Mais le plus souvent la
T. O. ne tombait que vers le 2 ou 3¢ jour,

L’abaissement de la T. Q. du c6té opéré est par contre trés
durable. Nous avons revu & ce point de vue de nombreux opérés
et en réunissant nos examens et ceux de M. Bailliart nous trou-
vons 71 mesures : 12 fois la T. O. était égale et 59 fois abaissée
du coté opéré (83 9,). En classant ces examens d’aprés le temps
qui les séparait de I"opération, voici ce que nous avons constaté :

Au cours de la z¢ semaine T. O. abaissée, 20, T. O. égale, 2,
Au cours de la 3¢ semaine T. O. — 12.

Au cours de la 4 semaine T. O. —_ 4,

Au cours du 2¢ mois T. O. — 6, T. O, — 3
An cours desgs, 4,5 et 6¢ mois, T. O. — 6, T. O. — 2
Au cours des 7, 8, g et 12¢ mois, T. O. _ 5 T. O. — 3
A 18 mois et an-dela T. O. — 7, T. O. — 2.

Soit au cours du premier mois un abaissement dans 95 %,
des cas. Au cours des autres mois de la premiére année, dans
59 % des cas. Au-dela de la premiére année, dans 64 % des cas.
. La T. O. est parfois abaissée dans les sections incomplétes
du trijumeau et nous I'avons observé chez trois malades opérés
respectivement depuis six mois, 18 mois et 3 ans. Mais I’égalité
des deux tensions oculaires est plus fréquente et nous en avons 5
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cas. L’abaissement n’existait done que dans 3y %, des cas (8 ob-
servations). On voit combien plus habituelle est ’abaissement
deT. O. dans les cas de section compléte que dans ceux olt I'oph-
talmique est au moins partiellement respecté.

Il semble au contraire qu’il y ait un certain rapport entre
I'abaissement de la T. O. et apparition de troubles cornécuns.
Non seulement nous avons toujours constaté une hypotonie des
yeux ayant une kératite neuro-paralytique en évolution, mais
encore nous avons vu l'apparition de la kératite précédée par une
chute de la T. O. chez tous les malades que nous avons pu
suivre réguliérement. Félix Lagrange a récemment encore
insisté sur la valeur pronostique de ’hypotonie au cours de
I'évolution d’'une- kératite neuro-paralytique et la gravité
extréme pour l'ceil, dés que la tension baisse franchement.
I1 nous est apparu que si l'on fait des mesures tonométriques .
précises, U'apparition méme d’une kératite est annoncée par
une chute de tension.

PRESSION ARTERIELLE RETINIENNE

Nous avons étudié la pression artérielle rétinienne chez de
nombreux opérés et en particulier chez les 13 que nous avons
pu suivre dés leur opération. Nous avons employé la technique
de Bailliart, utilisant son dynamométre et T'ophtalmoscope
électrique & image droite. Ies chiffres que nous dounons
dans nos observations ne sont pas ceux lus directement sur le
peson, mais cevx obtenus en tenant compte de la T. O. et en
faisant la conversion d’apréslesgraphiques dressés par Magitot
et Bailliart.

La neurotomie rétro gasséricnne abaisse la pression arté-
rielle rétinjenne, aussi bien la minima que la maxima, la diffé-
rentielle étant peu modifiée (1). L’examen des 13 courbes gue

(1) Yes mesures de la minima sont habituellement plus précises. Chez beau-
coup de nos opérés, la maxima était trés élevée et, au dela de 100, les mesures =ont
peu aisées et sujettes & des erreurs. Au dela de 110 ou 120, nous ne faisions le
plus souvent pas de mesures et inscrivions simplement : Presssion supérieure 4 110
ou a 1zo,
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nous reproduisons ne laisse aucun doute 3 cet égard. Sur 8 d’en-
tre elles la courbe de P. A. R. de I'ceil du c6té opéré (en pointillé)
est nettement inférieure 3 celle obtenue du cdté sain. Trois
autres courbes montrent une allure générale du phénoméne
identique malgré un crochet qui peut d’ailleurs relever d'une
erreur de mesure. Nous estimons que ces II courbes peuvent
étre réunies et servir 2 montrer l'action de la neurotomie sur
la P. A. R. I’une des observations, celle de Mme Rich (obs. 11),
est intéressante, car elle nous montre un effet inverse. Rappelons
que cette malade avait déja réagi de fagon paradoxale au point
de vue tension oculaire et que nous avions pensé pouvoir attri-
buer cette anomalie aux Ilésions mésocéphaliques concomi-
ta.ntes L’explication nous parait également valable pour la

P. A. R. 11 est certain qu’il existe des centres sympathiques
mésocéphaliques et que leur perturbation peut agir sur la
P.A.R. En tous cas si la chose n’est pas certaine,elle est du moins
possible et pour juger del'action de la neurotomiesurla P.A.R.,
il faut faire abstraction des cas ot il y a eu non seulement
section du trijumeau, mais aussi d’autres lésions susceptibles
d’avoir une action. Intéressante aussi est I’observation de M.
Bay (Obs. 5). Ici aucune modification de la P.A. R. aprés la
neurotomie, pas plus d’aillenrs que de la T. O. Le fait est
d’autant plus a retenir que ce malade n’avait subi qu'une sec-
tion partielle.

Il semble qu'il y ait un certain parallelisme entre ’abaisse-
ment delaT. O. et dela P. A. R. Les courbes ont unes allure
analogue et c’est presque toujours au méme moment gu'on
voitla T.O. et la P. A. R. du c6té opéré s’abaisser, ou rejoindre
4 nouveau le c6té sain.

Comme pour la T. O., l'effet de la neurotomie sur la P. A. R.
n'est souvent pas immédiat et va en tous cas en s'accen-
tuant dans les jours suivants ; Veffet est également trés
durable. Nous avons 51 mesures sur d’anciens opérés a sec-
tion compléte. avec 43 fois un abaissement de la P. A. R.
‘6 fois une P..A. R. égale des deux cotés, 2 fois une éléva-
tion: abaissement dans 88 ¢/ des cas. Voici le détail de nos
observations :
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Au cours de la 17 semaine, P. A. R. abaissée, 13; élevée 1, égale 1.

Au cours de la z® semaine, P. A. R. abaissée, 10; élevée 1.

Au cours de la 3° semaine, P. A. R abaissée, 3.

Au cours du 2¢ mois, P. A. R. abaissée, 6, égale 1.

Au cours des 3, 4 et 5c mois, P. A. R. abaissée, 2, égale, 2.

De 6 a 12 mois, P. A. R. abaissée, 5, égale, 1.

A 18 mois et au-deld, P. A, R. abaissée, 6, égale 1.

Soit au cours du I1°T mois, un abaissement dans 89 9% des
cas ; au cours du reste de la 17® année, dans 74 9% des cas.

Deux examens seulement nous ont montré une élévation de
la P. A. R. Chez M. Cel (obs. 38), 'examen a été fait le huitiéme
jour et, & cette date, il existait un strabisme divergent de I'ceil
du c6té opéré ; le IIT avait dil étre 1ésé. Cette observation est &
rapprocher de celle de Mme Rich (obs. 11), qui atteinte elle aussi,
de paralysie du III eut une P. A. R. constamment élevée. M.
Cel. revu par la suite guéri deson strabisme, avait comme les
autres opérés un abaissementdesaP. A. R. Une autre é&lévation
de P. A. R. a été observée chez Mme Hip. (obs. 25), le sixiéme
jour aprés I'opération. Nous ne trouvons rien dans son obser-
vation qui puisse nous éclairer sur cette anomalie. Peut-étre
s’agit-il d’une oscillation de la P. A. R. comme nous en avons vu
chez quelques-uns de nos opérés pendant les premiers jours, et
I'examen a-t-il été fait précisément 4 un moment of1 la P. A. R
du coté opéré dépassait celle du c6té sain.

Les sections incompletes abaissent parfois la P. A. R. mais
moins fréquemment. Nous avons vu 'opéré Bay (Obs. 5) garder
uneP. A, R. égale au cours de 4 examens pratiqués durant la
premiére semaine. En dehors de lui, nous avons encore pu exami-
ner 7 fois des sections incomplétes opérées depuis quelque
temps (de 1 a 36 mois) 3 avaient une égalité de leur P. A. R.,
4 avaient une P. A. R. abaissée (57 9,).

La P. A. R. s’abaissait d’habitude avant Yapparition d'une
kératite. Bien entendu, dés que celle-ci s’était installée, la me-
sure de la P. A. R. devenait impossible. Elle était déja trés pé-
nible dans les cas olt la sécrétion lacrymale était diminunée et
olt la cornée se desséchait dés que les paupiéres restaient ou-
vertes une dizaine de secondes.

Nous nous sommes demandé comment il fallait interpréter
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cet abaissement de la P. A. R. S’agissait-il d'une vaso-dilata-
.tion des artéres rétiniennes, ou au contraire d’une vaso-cous-
triction de l'artdre centrale avant son émergence de la papille.
1/un comme I'autre pouvait donner un abaissement delaP. A R.
I’examen direct des artéres rétiniennes ne nous a pas montré
de différence de calibre assez nette pour que nous ayons pu en
tenir compte. Nous avons essayé de trancher la question par
I'expérience suivante. Avec Vaide de M. Bailliart, nous avons
fait tespirer du nitrite d’amyle & quelques-uns de nos malades et
tout de suite aprés nous mesurions a nouveau leur P. A. R. &7l
s’était agi d’une vaso-constriction elle eut cédé et la différence
entre 1a P. A. R. des deux yeux eut disparu. En cas de vaso-di-
latation au contraire, l'inhalation de nitrite d’amyle devait
demeurer sans effet. Le résultat fut trés net : le nitrite d’amyle
modifia paraliélement la P. A. R. des deux veux et, dans un
cas méme, exagéra leur différence. I’épreuve nous portait a
penser que l'abaissement de la P. A. R. relevait d'une vaso-di-
latation des artéres rétiniennes.

CIRCULATION CUTANEE

Chez un grand nombre de nos malades, le cOté opéré de la
figure était plus rouge que lautre. En les interrogeant, plus
des deux tiers disaient qu’ils I'avaient eux-mémes remarqué a
différentes reprises. Quelques-uns accusaient une sensation de
chaleur dans Uhémiface, d’autres avaient limpression que ce
coté de la figure enflait et quand ils se regardaient dans la
glace nevoyaient aucune différence de volume, mais seulement
une rougeur plus accusée.

En excitant la peau par divers procédés, en la pingant, en
la frottant, en la grattant avec une épingle, nous avons noté
dans plus de 80%, des cas, des réactions vaso-motrices plus in-
tenses du coté opéré et habituellement plus durables. Cette
exagération des réactions vaso-motrices ne dépassait pas les
limites de la zone anesthésice. ‘

Contrairement 3 la rougeur unilatérale de la face qui, comme
I’abaissement de la P. A.R., ne se voyait habituellement que
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dans les jours suivants, il nous a semblé que V'exagération des
réactions vaso-motrices était trés précoce, presque immé-
diate. Nous l'avons habituellement vue dés notre premier exa-
men pratiqué a 1a fin de Vopération ou dans le cours de 'aprés-
midi.

Notre ami Guillaume a bien voulu examiner pour nous
avec son instrumentation, les capillaires cutanés de 7 anciens
opérés de M. Robineau. Cet examen capillaroscopique de la
joue et du front n’a montré chez l'un d’eux aucune différence
nette entre les deux ¢Otés ; mais chez les 6 autres les capillaires
du c6té opéré étaient beaucoup plus dilatés gque ceux du coté
sain. Chez trois d’entre eux la vaso-dilatation était énorme avec
de véritables productions variqueuses.

On concoit que ces constatations faites sur les vaisscaux de
la peau, nous paraissent en quelque sorte venir corroborer
notre interprétation de l'abaissement de la P. A. R. et nousau-
torisent encore davantage a mettre celle-cisur le compte d’une
vaso-dilatation des artéres rétinienmnes.

SECRETIONS CUTANKES

Nous avons assez souvent remaryué que 1’hémiface insensible
était plus grasse et plus luisante, comme s'il v avait unc exa-
gération de la sécerétion sébacée. Te fait nous frappa d’autant plus
que Claude Bernard avait déja observé que si la section du V
chez le lapin diminue la séerétion lacrymale, elle augmente la
séerétion des glandes de Meibomius.

Nous avons parfois cru ohserver que la sécrétion sudorale
était spontanément un pen exagérée du cdté anesthésié, mais
c’est surtout I'excitabilité des gland es sudoripares qui nous a
parunette, IL'injection sous cutanée de 1 cgr. de pilocarpine
déterminait manifestement une sudation plus abondante du
cdté opéré. Dans un cas, il y ent en méme temps une hydror-
rhée nasale trés abondaunte par la narine siégeant du c6té opéré,
Chez une autre malade, la sécrétion lacrvmale du cété opéré
augnenta considérablement.

E. Hanrryasn. La Neurotomia. - 6.
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K
LI 3

I’effet habituel de la neurotomie du c6té opéré nous parait
pouvoir étre résumé ainsi :

Abolition de la sensibilité superficielle avec intégrité de la
rrofonde. Abolition du réflexe oculo-cardiaque et du réflexe
cornéen.

Rétrécissement du diameétre pupillaire avec parfois ébauche
de syndrome de Claude Bernard-Horner.

Réaction de la pupille aux collyres plus énergique.

Abaissement de la T. O..

Vaso-dilatation rétinienne et cutanée avec réactions vaso-
motrices exagérées.

Hyperactivité des glandes cutanées avec réaction sudorale
plus intense aprés injection de pilocarpine. ’

Nous tenons a faire remarquer que si nous n’avions observé
ces modifications que sur les opérés de M. Robineau, nous eus-
sions été bien en peine d’affirmer qu’elles résultaient vraiment de
la section du trijumau. M. Robineau lie 1a carotide externe de
ses opérés et on pourrait penser qu’il convenait d’attribuer au
moins en partie 4 la 1ésion du sympathique périartériel, les modifi-
cations constatées. Fort heureusement les opérés de MM. Cunéo,
de Martel, Senéque et Villette n’avaient pas eu de ligature de
la carotide externe et comme il n’existait aucune sorte de diffé-
rence entre les résultats observés chez les opérés de ces diffé-
rents chirurgiens, il nous semble que la possibilité d'une pareille
cause d’erreur puisse étre écartée.
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CHAPITRE III

INTERPRETATION
DES MODIFICATIONS PHVYSIOLOGIQUES OBSERVEES

Aprés avoir constaté les faits, il faut essayer de lesinterpré-
ter et d’en pénétrer le mécanisme. I1 faut voir quelle lu-
miére ils peuvent jeter sur la physiologie du trijumeaun et s'ils
ne nous aideront pas a comprendre les kératites consécutives a
la section de ce nerf.

Nous voulons bien marquer la différence de valeur que nous
attachons aux faits observés, tels que nous les présentons dans
le précédent chapitre, et aux hypothéses qu’ils nous ont sug-
gérées et que nous allons exposer 4 present. Si les faits conser-
vent toujours leur intérét, les hypothéses sont sujettes & revi-
sion et ne doivent étre envisagées que comme des instruments
de travail.

SENSIBILITE DE LA FACE

Sensibilité superficielle. — l.a disparition de la sensibilité
superficielle aprés ncurotomie, permet daffirmer que les fibres
de sensibilité superficielle passent bien par le trijumeau. Ala
suite de Head, en particulier, on a distingué deux espéces de
sensibilités superficielles : épicritique et protopathique. La sen-
sibilité protopathique comprend la sensibilité doulourcuse et
la sensation de chaud et de froid lorsque les écarts de tempéra-
ture sont considérables (au-dessous de 22°etau-dessus de 409).
Cette sensibilité protopathique ne permet pas une localisation
topographique exacte et il semble que lorgane réeepteur en
soit le thalamus. Plus fine est la sensibilité épicritique : clle
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comporte la sensibilité au frolement, le pouvoir discriminatif
de deux pointes de compas, et la possibilité d'apprécier de fai-
blesécartsthermiques (entre 22%¢t 40°). L organe récepteur serait
ici le cortex de la zone rolandique.

1’intérét de cette division tient & ce que certains auteursont
pensé que des fibres différentes étaient affectées 4 chacune de
ces deux catégories de sensations. Head, dans des expériences
faites sur lui-méme, avait observé que la sensibilité protopa-
thique se rétablissait la premitre aprés scction d’un nerf sensi-
tif, et on peut noter en clinique des dissociations dans les lésions
corticales sans lésions thalamiques. Ranson, enfin, a émis!’opi-
nion que la sensibilité protopathique pouvait bien cheminer
lelong des fibres non myélinisées ; mais Adrian s’est opposé a
cette facon de voir et pense qu’il n'y a pas de différence de
structure entre les deux ordres de fibres.

Nos constatations viennent, en quelque mesure, a Uappui de
cette derniére opinion puisque chez nos opérés les sensibilités
épicritiques et protopathiques avaient toutesdeuxdisparu;or
1a racine du trijumeau ne contient pas ou guére de fibres de
Remak (1). Nous ne savous pas, il est vrai, quelle valeuril con-
vient d’attribuer & ces faits, car une méme fibre nerveuse peut
parfaitement acquérir ou perdre une gaine demyéline, et la
myélinisation d’une fibre nerveuse est une question de topo-
graphie, de situation anatomique, plus que d’affectation phy-
siologique. I/exemple des nerfs cornéens qui perdent leur
myéline en pénétrant la cornée, est & cet égard caractéris-
tique. On peut donc se demander si des fibres nerveuses myé-
linisées de la racine ne peuvent transmettre des sensations
protopathiques qui, au dela du glanglion, emprunteraient des
fibres amyéliniques. Cette possibilité peut d’autant moins
facilement étre écartée qu'il v a un relai au ganglion de Gasser
et qu’il s'agit de deux neuronesdistincts.

(1) DANA avait déja vu que la neurotomnie supprimait les sensibilités épicritiques et
protopathiques.
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Senstbilité profonde. — A ces deux variétés de sensibilité
superficielle s'oppose la sensibilité profonde, comportant la
baresthésie ou sensibilité & la pression, la pallesthésie ou sensi-
bilité osseuse au diapason, et le sens musculaire. La sensibilité
profonde dans ces trois modalités {tait intacte chez nos malades
et il nous faut admettre qu’elle est conduite par des filets ner-
veux ne passant pas par la racine du trijumeau. Lorsqu’il s’agit
de préciser le trajet de ces fibres de sensibilité profonde, on est
conduit & envisager deux hypothéses principales : la voie du
facial et la voie du sympathique.

Les. Angldis et les Américains se sont beaucoup occupés de
la douleur éveillée par la pression, la « pressurc pain ». Strumpel
avait déja pensé que cette sensibilité n’était pas d’origine cu-
tanée, mais plutdt musculaire et Head prouva, par des expé-
riences pratiquées sur son propre avant-bras, que c¢’étaient les
muscles et le tendons qui en étaient le point de départ. Sherring-
ton ayant montré I'existence de fibres afférentes dans les nerfs
moteurs se rendant aux muscles, Head pensa quec’était par
elles qu’était conduite la sensibilité 4 la pression. Stopford par-
tage cette opinion, et, en étendant cette conception au domaine
du trijumeau, Davis, et Gérard sont d’avis qu'h la face, la bares-
thésie chemine avec le facial jusqu’au ganglion géniculé, et
de 1a emprunte la voie de 'intermédiaire de Wrisherg.

Davis apporte a Pappui de cette théoric trois observations
trés intéressantes. Dans deux cas on avait coupé le trijumeaun
pour névralgie faciale et l'incision.cutanée avait sectionné les
filets nerveux se rendant au muscle frontal. I.a sensibilité pro-
fonde était intacte partout, sauf au front du c6té opéré. La troi-
siéme observation concerne un malade probablement porteur
d’'une tumeur de I'angle ponto-cérébelleux et successivement
atteint de paralysic faciale et d’anesthésie du trijumeau corres-
pondant. Il avait une abolition de la baresthésie dans toute I’hé-
miface insensible. :

Le r0le sensitif du nerf facial a été mis en évidence par Ram-
say Hunt, et Souques, qui attirérent I'attention surla zone cuta-
née auriculaire appartenant & ce nerf. La septiéme paire com-
plétée par lintermédiaire et le ganglion géniculé devenait un
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nerf mixte construit sur le type des nerfs spinaux et il ne semble
nullement impossible qu’elle ne posséde également des fibres
de sensibilité profonde.

On peut encore se demander si la sensibilité profonde n’em-
prunte pas des voies sympathiques. L existence de fibres affé-
rentes sympathiques est trés discutée ; Guillaume les dé-
crit, mais Langley, Miiller, et Bayliss ne les admecttent pas.
La question estencore a I'étude.

Nageotte et Clovis Vincent, dans des expériences encore iné-
dites,ont observé qu’aprés section du saphéne et du sciatique aux
deux membres inférieurs d’un chien, la cautérisation ignée pro-
fonde d'une patte n’était pas sans ciffet puisque 'animal ne mar-
chait plus que sur trois pattes les jours suivants.Ils expliquaient le
fait en considérant que si la section du sciatique et dusaphéne
avait interrompu toutes les voies cérébro-spinales de sensibilité,
les voies afférentes sympathiques persistaient ct étaient capa-
bles d’actions réflexes. Tournay, au cours d’expériences com-
plémentaires, a montré qu’il subsistait une cause d’erreur: ce
reliquat de sensibilité était le fait de fibres sensitives cérébro-
spinales, cheminant le long d’expansions aponévrotiques dé-
tachées des muscles postérieurs de la cuisse, et gagnant le ten-
don d’Achille.

Plus probants nous semblent les faits cliniques. Clovis Vin-
cent a apporté, a la Société de Neurologie de mai 1921, une
observation intéressante & cet égard. Il s’agissait d’un amputé
de jambe dont le moignon était le siége de douleurs intolérables
et continues, accompagnées de spasmes. La résection du scia-
tique et du saphéne interne demeura sans effet et l'anesthésie
chloroformique elle-méme ne diminua en rien les spasmes ré-
flexes. Seule, la résection du sympathique péri-fémoral fut effi-
cace. Les spasmes et les douleurs disparurent complétement et
ce blessé fut ainsi suivi durant trois ans. Ici les voies sympathi-
ques paraissent avoir pu constituer la portion centripéte d'un
arc réflexe puisque le moignon était agité de spasmes, mais elles
semblent aussi avoir conduit des scnsations conscientes puisque
le malade souffrait atrocement. Il faut d’ailleurs noter que ces
douleurs étaient continues. En mai 1922, & la société de Neuro-
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logie, Clovis Vincent apporta encore deux observations qui
tendent & prouver I'existence d’une sensibilité sympathique cons-
ciente. Deux malades atteints de douleurs 4 la suite de zona
ophtalmique ne furent soulagés que par 'alcoolisation du fron-
tal et du sympathique péri-artériel des deux artéres tempo-
rales superficielles. Trés intéressantes sont encore les constata-
tions du méme auteur en comprimant le sympathique cervical
de certains malades. Il déterminait ainsi une douleur localisée
dans les dents et I'ceil du méme c6té, Clovis Vincent signale ces
faits & la Société de Neurologie de décembre 1923, et v voit
la preuve de l'existence de fibres afférentes sympathiques.

L’existence de voies sympathiques de la sensibilité est donc
parfaitement possible, mais nous ne pensons pas que ce soit par
elles que chemine la sensibilité profonde de 1a face. Nous nous
rangeons a l'avis des auteurs américains qui la font passer par
le facial. I’examen de la sensibilité de Mme Boy. (Observation1s),
nous a paru des plus probants a cet égard. Elle avait subi une
opération parotidienne avec section du V 11, puis, du méme c6té,
M. de Martel sectionna son trijumeau. Seule de tous les malades
que nous avons observés, elle avait unc abolition de la sensibilité
profonde. Les pressions les plus énergiques n’étaient pas percues
et la contraction galvanique des muscles faciaux n'éveillait
aucune sensation. La sensibilité osseuse recherchée au diapason
était elle aussi abolie. Cette observation est & rapprocher de
celles de Davis. Elle nous semble trés démonstrative puisque les
voies sympathiques n’avaient pas été touchées. Il a suff qu'a
la neurotomie rétro-gassérienne s’associe une section du facial
pour que la sensibilité profonde disparaisse.

Nous pensons en définitive que les fibres conduisant les sen-
sibilités superficielles tactiles thermiques et douloureuses pas-
sent par la racine du trijumeau. Les fibres de sensibilité profonde
{baresthésie, pallesthésie, sens musculaire) cheminent au con-
traire dans le facial.

Nous ne nions cependant pas lexistence de fibres affé-
rentes sympathiques et il est trés possible que de pareilles
fibres soient capables de transmettre vers les centres des im-
Pressions sensitives et douloureuses, notamment & 1’état pa-
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thologique. Mme Bou. aprés section du V et du VIT éprouvait
encore une sensation imprécise au moment du pincement en
masse de la joue, et nous n’avons pu nous assurer qu’il s’agissait
uniquement de la traction exercée sur les territoires voisins
normalement innervés.

Réflexe oculo-cardiague. — Gérard avait pensé que les fibres
de sensibilité douloureuse seules, constituaient la voie cen-
tripete du R.O. C., mais cette opinion est peut-&tre trop exclusive
puisqu'on sait qu’il peut étre déclanché par le chatouillement
de la muqueuse nasale. On peut se demander si les fibres de
sensibilité profonde peuvent elles aussi servir de voie afférente.
Nous nele pensons pas en raisou de la disparition du R.O.C.
chez nos malades dont la sensibilité profonde de la face était
intacte, et croyons que les fibres de sensibilité superficiclle
seules, surtout de sensibilité douloureuse, constituent la partie
afférente de l'arc réflexe.

Réflexe corméen. — Dans les sections incomplétes mais
progressives au cours d’une méme intervention, nous awvons
dit n’avoir jamais noté de différence entre lesréflexes suscités
par T'excitation des différents quadrants de la cornée. II n'y
aurait donc pas dans la racine de systématisation des fibres
cornéennes, comme il y en aurait selon Winkler au niveau de la
terminaison bulbo-spinale.

L’affaiblissement progressif du réflexe cornéen tenait 3 cc
qu'un nombre de moins en moins grand de fibres de I'orbicu-
laire entrajent en action, les derniéres i se contracter étant celles
du faisceau inférieur. Iy a la quelque chose de tout 2 fait
conforme au principe du « tout ou rien » d’Adrian. Cet auteur a
en effet montré que lorsqu'une incitation motrice parait dimi-
nuer d'intensité, il n’en est rien. I/influx moteur cst 1'intensité
identique dans chaque filet nerveux ct c’estle nombre de filets
nerveux entrant en action qui diminue. Il semblerait qu'une
fibre nerveuse ne puisse transmettre qu'une excitation de va-
leur constante : elle entre en action au maximum ou pas du
tout. Chez nos opérés, les excitations afférentes étaient trans-
mises par un nombre de moins en moins grand de filets nerveux, .
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puisqu’on en sectionnait de plus en plus. L’effet moteur allait
donc en diminuant, mais seulement parce qu'un nombre de
moins en moins grand de fibres orbiculaires se contractaient.
Nous n’avons pu nous expliquer pourquoi les derniéres & ren-
trer en action ont toujours été les inféro-internes.

SECRETION LACRYMALE

Nos observations nous porteraient 2 penser que la sécré-
tion lacrymale normale assurant ’humidité constante de I’ceil
est le fait d'impulsions nerveuses cheminant par le grand nerf
pétreux superficiel, le larmoiement émotif relevant d'un influx
cheminant par le trijumcau.

11 y ala quelque chose de tellement opposé aux expériences
de Campos et le nombre des malades qui nous ont donné des
réponses dignes de foi est si faible, que notre conviction n’est
pas faite et qu’a notre avis, cette question mérite de demeurer
a I'étude.

PHENOMENES VASO-MOTEURS

Notre attention avait été vivement attirée par les réac-
tions vaso-motrices de I'hémiface anesthésiée chez nos opérés.
Le pincement de la peau, la friction, le grattement avec
une épingle y déterminaient une rougeur manifeste. Diverses
explications s’offraient & nous pour justifier ces réactions.
D’abord la possibilité d'un réflexe long, nous voulons dire
passant par les centres avec au moins deux neutones, I'un
centripéte, l'autre centrifuge. Les fibres de sensibilité cons-
ciente superficielle étaient interrompues, mais nous avons vu
que Vexistence de fibres afférentes sympathiques devait étre
considérée. En 1’absence de pareilles fibres, on pouvait envisager
Uhypothése d’un axon-réflexe et nous nous somimes rappelés
les expériences de Ninian Bruce. Il sectionne un nerf sensitif
et constate que 'application d’huile de moutarde sur le terri-
toire anesthésié détermine une rubéfaction comme a ’état nor-
mal. Il accepte les idées de Bayliss et admet que les fibres sensi-
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tives cérébro-spinales sont bifurquées 4 la périphérie, ayant un
rameau proprement sensitif et un autre qui gagne les plexus
nerveux des vaisseaux pouvant y déterminer des effets vaso-
moteurs. L'irritation de la branche sensitive peut donner, par
la voie de l'autre, une wvaso-dilatation du territoire corres-
pondant sans que les centres interviennent, ct cette por-
tion périphérique du nerf étant méme isolée du ganglion par
section. Dans les jours suivants, ces réactions disparaissent ;
les fibres dégénerent et lorsque cette dégénérescence descendante
atteint I'endroit de la bifurcation, toute réaction devient impos-

Cellule ganglionnaire
de la racne postérieure
Sensations culanées
———

I 1 { Axon -
vuo-dilgf[l:?éura i

reflexes

Peau

Artérioles dela Jean

(D’aprés NINIAN BRUCE, modifié)

sible. Une telle explication était parfaitemeunt applicable aux
phénomeénes que nous constations et s’ils persistaient indéfini-
ment, cela pouvait précisément tenir a ce que la section ner-
veuse ayant ici porté au-deld du ganglion, il n'y avait pas de
dégénérescence wallérienne du nerf périphérique. Nous avons
enfin envisagé l'action directe et mécanique de nos excitations
sur les plexus nerveux des vaisseaux sous-cutanés.

La question était difficile & trancher, mais la vaso-dilatation
demeurant limitée au point d’excitation, nous n’avons guere
admis un réflexe long passant par les centres. I ’hypothése d'un
axon-réflexe, ou méme d’une action directe sur les réseanux péri-
vasculaires nous a paru pouvoir micux rendre compte des faifs.

L’examen plus attentif de ces réactions vaso-motrices nous
fit voir que non seulement elles persistaient du c6té opéré,
mais encore qu’elles y étaient plus intenses que du coté sain.
Cette asymétrie suivait de trés prés l'opération et était nette
a une époque ol spontanément les deux cotés de laface ¢taient
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également vascularisés et ol il n’existait aucune différence entre
la pression des artéres rétiniennes des deux yeux. Dans les pre-
miers jours apres lintervention, Uétat vasculaire se caractéri-
sait donc par 'absence de modifications spontanées, avec une
intensité plus grande des réactions vaso-motrices par excita-
tion cutanée. La section du trijumeau n’avait donc sectionné
ni des filets vaso-dilatateurs, ni des filets vaso-constricteurs,
et pourtant les plexus vasculaires périphériques réagissaient
différemment du c6té opéré.

Nous nous expliquémnies ces faits par un phénomene de libération.
Hughlings Jackson, dés 1877, avait pensé que la contracture des
hémiplégiques ne relevait pas de lirritation des fibres motrices
au siege de la lésion ; linterruption du faisceau pyramidal en
séparant le cortex des centres moteurs inférieurs, le cervelet
en partticulier, pouvait permettre une exaltation des fonctions de
ces derniers. Pour la premi¢re fois on envisageait I'importance
du 1ole frénateur des centres supérieursct celle de T'automatisme
des centres inférieurs aprés libération. Ces notions capitales ont
été reprises par Sherrington, et Head, et étendues & un ordre
considérable de faits en neurologie. Elle ne sauraient plus &tre
négligées actuellement lorsque Ton voit apparaitre une exalta-

" tion des fonctions du systéme nerveux organique, et il nous sem-
ble que leur application aux phénomeénes gue nous avons ob-
servés est particuliérement suggestive.

Les plexus nerveux des vaisseaux recoivent on le sait deux
ordres de filets nerveux, les uns organiques sont les nerfs pro-
prement vaso-moteurs, les autres sont les filets détachés des
netfs sensitifs cérébro-spinaux dont nous avons parlé plus haut.
1interruption de la voie cérébro-spinale ne peut-elle parfaite-
ment rendre compte d'une plus grande excitabilité de ce systéme
nerveux périphérique ainsi « 1ibéré » et expliquer l'intensité des

réactions vaso-motrices dés que la racine du trijumeau a été
sectionnée ?

Vers le troisitme ou quatridme jour apies Iopération, les
phénoménes vaso-moteurs se modifient. 1. excitabilité périphé-
rique persiste, mais on voit s’y ajouter une vaso-dilatation de
Phémiface opérée. L'apparition tardive de cette vaso-dilatation
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ne saurait étre le fait de linterruption de filets vaso-constric-
teurs : une telle section aurait eu des effets immeédiats. Nous
pensons, at contraire, que ces troubles vaso-moteur.s re-
lovent de l1ésions irritatives. La section de la racine du trijumean
ne va pas sans altérations des deux trongons nerveux et ons'ex-
plique que des lésions cicatricielles on dégénératives ne coirmen-
cent 2 faire sentir leur effet que dans le courant de la premiére

’ semaine.

Nous songedmes immédiatement & envisager I'action des alté-
rations si importantes du bout central. Nous ne pouvions, en
effet, oublier les phénoménes trophiques des membres aprés
1ésions d’un tronc nerveux, et, parmi ces troubles trophiques,
les phénoménes vaso-moteurs figurent au premier plan. Ils ont
d’abord &té attribués a la longue immobilisation du membre
jusqu’a ce que Babinski et Troment eussent montré qu’il s’agis-
sait d’un trouble nerveux réflexe par irritation du nerf blessé.
Du névrome terminal les irritations gagnent les centres et re-
vienment a la périphérie par les filets sympathiques, principa-
lement le sympathique péri-artériel. Ny avait-il rien d’analogue
dans notre cas et la 1ésion du trijumeau n’était-elle pas suivie
de phénomeénes irritatifs du bout central, capables de déter-
miner des troubles nerveux réflexes : vaso-moteurs en partici-
lier, et trophiques aussi peut-étre, la kératite devenant 1'équi-
valent des ulcérations des membres apres Jésion nerveuse.
1/aspect rouge de la figure du cHhté opéré ne serait-il pas l'équi-
valent de laspect violacé des extrémités et I'exagération des sé-
crétions cutanées de la face ne devrait-clle pas étre comparée a
Vhyperhydrose si fréquente dans les troubles nerveux réflexes ?

~ous hésitions déja a faire cette homologation tant Paspect
clinique nous semblait différent. La peau de la figure aprés net-
rotomie était parfois plus colorée sans doute, mais gardait
un aspect sain, et ne devenait pas lisse, violacte comme aux
membres blessés que nous avions vus. Une objection surtott se
présenta i nous qui nous a fait écarter cette explication. Ta sec-
tion a porté ici sur la racine et non sufr le nerl périphérique. 11
'y a done pas de névromes du bout central, mais il s'v fait une
dégénérescence cellulifuge rapide et définitive. A qui voudrait
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invoquer l'action irritative d’'une telle dégénérescence, nous
objecterions qu’elle n’irait pas sans douleurs puisqu’il s’agit de
fibres sensitives ayant gardé leurs connexions centrales. Or on
ne constate jamais de douleurs dans les jours qui suivent la neu-
rotomie. Les picotements discrets et indolores que les malades
signalent parfois n’ont rien de comparable aux douleurs accusées
par les blessés atteints de troubles nerveux réflexes des mem-
bres. .

Nous avons ensuite envisagé ’action des altérations du bout
périphérique. Spiller, et van Gehiichten ont insisté sur le peu
de lésions de dégénérescence que 'on trouve dans ce fragment,
et sur l'intégrité du ganglion de Gasser. Peut-on cependant
admettre qu’il se produit dans le ganglion des lésions trés dis-
crétes par dégénérescence cellulipéte, trop discrétes pour étre
mises en évidence et surtout pour y déterminer dés lésions
destructives, mais capables cependant d’irriter des fibres orga-
niques vaso-dilatatrices qui y passeraient ? IL’hypothése n’est
pas inacceptable et nous ne voyons pas d’objections sérieuses
4 lui faire. Nous serions disposés &4 nous y rallier si nous n’étions
plus satisfaits par 'explication que nous voulons exposer & pré-
sent et qui nous parait la plus vraisemblable.

Bayliss a montré que lorsque I'on sectionne une racine lom-
baire postérieure et que l'on excite le bout périphérique, on ob-
tient une wvaso-dilatation dans le membre correspondant. Il
prouva qu'un tel phénoméne n’était pas dé i I'excitation de
filets vaso-moteurs organiques, mais a l'excitation des fibres
sensitives cérébro-spinales elles-mémes. L’idée fut au début
difficile & admettre tant elle paraissait révolutionnaire, puis-
qu’elle conduisait & considérer comme possible la conduction
antidromique des filets sensitifs. Ses expériences furent reprises
et confirmées et ses idées acceptées. Les fibres sensitives du sys-
téme cérébro-spinal sont donc capables de transmettre vers la
périphérie des stimuli; et ces excitations y déterminent une vaso-
dilatation. Nous avons vu que I'on fut obligé d’admettre pour ces
raisons, et pour d’autres encore (expériences de Ninian Bruce,
voir plus haut, page o), que les fibres sensitives cérébro-spi-
nales se bifurquaient & la périphérie, une des branches allant
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aux téguments et v recueillant les impressions sensitives, 'autre
se mettant en rapport avec les plexus nerveux péri-vasculaires
du territoire correspondant.

La cicatrice qui se produit au niveau de la tranche de section
du bout périphérique, nous semble devoir irriter les extrémités
des fibres sensitives du trijumeau qui y sont enserrées. Leur irri-
tation ne saurait &tre douloureuse puisqu’elles ont perdu leurs
connexions avec le thalamus, mais ces fibres sensitives qui ne
dégéneérent pas et demeurent indéfiniment intactes, ne peuvent-
elles transmettre a la périphérie des stimuli, puisqu’il faut bien
admettre la possibilité d’'une conduction antidromique ?

L’excitation du bout périphérique des fibres sensitives lom-
baires détermine une vaso-dilatation des vaisseaux périphériques
dans le membre correspondant. L'irritation par la cicatrice, du
bout périphérique des fibres sensitives du trijumeau, n’est-elle
pas a l'origine de la vaso-dilatation périphérique que nous avons
constatée sur la rétine et la peau de la figure ? Clest en défini-
tive cette explication qui nous parait, de toutes celles que nous
avons envisagées, la plus plausible.

MODIFICATIONS PUPILLAIRES

Comme pour les phénomeénes vaso-moteurs, nous devons
distinguer les modifications immédiates des modifications se-
condaires apparues 3 4 4 jours aprés I'opération.

De fagon immédiate, nous ne constations aucune inégalité
pupillaire et ceci suffisait & nous prouver I'absence de filets irido-
dilatateurs ou irido-constricteurs dans la racine du trijumeau,
qui eussent été sectionnés au cours de I'opération. I’étude des
réactions pupillaires aux collyres nous a, au contraire, montré
une asymétrie des deux yeux dés notre premier examen, pratiqué
habituellement moins d'une heure aprés la section de la racine.
Tous les collyres que nous avons employés se sont montrés
plus énergiques du c6té opéré. Nous avons utilisé la cocaine et
Parénaline qui sont des excitants du systéme sympathique (1),

(1) Ainsi que I'a montré DANIELOPOLU l'adrénaline est en réalité amphotrope mais
a grosse prédominance sympathomimétique.
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la pilocarpine, excitant du para-sympathique et l'atropine qui
paralyse le para-sympathique. Il est actuellement démontré
que le point d’attaque de ces alcaloides est tout a fait périphé-
rique, se faisant a la jonction neuro-musculaire dans l'iris. Nous
étions ainsi conduits, comnie pour les phénoménes vaso-moteurs,
a admettre quel'opération avait, de facon immédiate, augmenté
lexcitabilité périphérique. Ici, en raison de Pélectivité des
différents alcaloides employés, nous avons pu nous assurer que
cette exaltation de Uexcitabilité portait sur les terminaisons
des fibres des deux systémes nerveux autonomes, aussi bien
le sympathique que le para-sympathique. Il existait un état
d’hypertonie périphérique des deux systémes organiques, un
état de neurotonic selon la terminologie de Guillaume, d’ampho-
tonie, selon celle de Daniélopolu (1). 1interprétation d’un pareil
état des jonctions neuro-musculaires iriennes est difficile, mais,
par analogie avec ce que nous avons vu & propos des phénomenes
vaso-moteurs, nous nous sommes demandés s'il ne s’agissait
pas d’un phénomene de libération par interruption des fibres
cérébro-spinales. Ce ne peut-étre qu'une hypothése, car rien n'est
encore venu démontrer que des fibres cérébro-spinales de sensi-
bilité venaient se mettre en connexion avec les fibres du svs-
téme autonome destiné b iris, mais une telle hypothése nous
parait fort vraisemblable.

Dans les jours qui suivaient I'opération, nous avons vu s'ins-
taller une inégalité pupillaire légére, avec myosis dit coté opéré.
Fn constatant le myosis, U'énophtalmic etle rétrécissement de
la fente palpébrale souvent associés, en voyant ce véritable syn-
drome de Claude Bernard-Horner atténué, nous avions d’abord
été tentés de Pattribuer 2 la section de filets sympathiques
passant par la racine du trijumeaun. Il ne nous a cependant pas

(1) Tl nous parait inléressant de rapprocher des phénomeénes pupillaires ¢t vaso-
moteurs Vaction de la pilocarpine en injections sous-cutanées. I/ alcaloide apporté
par la circulation en quantités égales aux deux cotés de la face détermine une su-
dation plus abondante du coté opéré. La méme dose de pilocarpine agit donc plus
énergiuement sur les terntinaisons des nerfs secréteurs du coté anesthésie. Ici en-
core, Popération était suivie d’'unc excitabilité plus grande des terminaisons péri-
phériques du systéme nerveux autonome.
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lité pupillaire s'installait. Comme pour les phénomenes de vaso-
dilatation qui apparaissajent e méme temps, nous Ccroyons
que le myosis relove de lésions irritatives oy dégénératives ot
qQu'a un syndrome d’interruption, il convient de substituer un
syndrome dirritation. Nous serons brefs dans Pexamen d; 3 dif-
férentes hyvpotheses qui peuvent étre envisagées pour en rendre
compte, la discussion étaijt calquée sur celle du chapitre précé-

Llirritation dy bout centra] bouvait évideniment créer le
myosis comme toutes les lésions irritatives périphériques du
trijumean le déterminent a I'état normal, kératites par exemple.
Mais nous avons vy que nous ne pouvions aceepter I'idée J’une
irritation du bout central en raison de Iabsence de douleurs,

Une  dégénérescence cellulipete  discrete pouvait-elle alj~r
irriter au niveay du gauglion de Gasser des filets irido-constric-
teurs qui y passeraient ? Ces altérations du ganglion de Gasser
n'ont jamais été vies, nous I'avons dit, Ep outre, si le passage
de filets irido-constricteurs dans le ganglion de Casser n’est
Pas impossible méme sans ¢tre actuellement adinis, encore ne
peut-on nier que les fibres irido-dilatatrices Y passent certaine-
ment et en grand nombre. : anastomose carotieo-gassérienne.
Llirritation dy ganglion de Gasser e dounerait-elje done pas
plutét une mydriase >

Liirritation du hout Périphérique par le tissu cicatricie] peut-
elle nous rendre compte du myvosis > nous semble. Iabord
il n’est pas absolument impossible que ce myosis ne releve d'un
simple effet Vaso-moteur, ' une -aso-dilatation irienne analogue
a la vaso-dilatation rétinienne que nous avons ohservée, Enfin
Pexcitation des fibres sensitives donnant yne vaso-dilatation
qui est une modification de Iéquilibre périphérique dans le
sens d’une hypertonie du systeme bara-sympathique, ne peut-on
envisager qu’elle ajt un effet identique sur le systéme autonome
irien ? Une modification de I'équilibre dans fe sens d’'une élé-
vation du tonus para-sympathique S’y marquerait bjen par un

E. HarTMANN, La Neurotomie. — 7.
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myosis. Rappelons que nous avons souvent vu un véritable
syndrome de Claude Bernard-Horner qui, lui aussi, est le fait
d’une-rupture d’équilibre dans le sens d'une hypertonie para-
sympathique.

Nous parlons d'une hypertonie relative. Celle-ci peut étre due
a une exagération du tonus para-sympathique ou a un abaisse-
ment du tonus sympathique, ou enfin a Tun et a l'autre ; et
ceci est trés vraisemblable car on constate de plus en plus que
les phénomeénes nerveux se font sous forme d’innervation réci-
proque des antagonistes. Il est vrai que si Eppinger, Hess, et
Guillaume considérent comme habituelle cette innervation réci-
proque des deux systémes organigsgs, d’autres auteurs, Danié-
lopolu, et Laignel-Lavastine en particulier, la crojent excep-
tionnelle. D’aprés eux, le tonus des deux systemes est éleve
ou abaissé en méme temps avec simplement prédominance de
Pun d’eux. Ce serait cette prédominance seule qui deviendrait
apparente, maisen réalité le tonus des deux systémes se serait
modifié dans le méme sens. Il ne faut pas oublier que dans le
cas que nous envisageons le tonus des Jeux systémes organiques
périphériques a été &levé par libération et que cest sur un tel
ensemble hypersensible que se fera sentir l'action de l'excita-
tion de la racine. ’

HYPOTONIE OCULAIRE
-

Le paralitlisme que nous avons noté entre les vatiations de
la tension oculaire et de la P. A. R. est évidemment fort inté-
ressant et la premiére idée qui se présente est de ne voir dans les
variations oculaires que Veffet de variations vaso-motrices.

Faut-il penser & une variation de volume du matelas cho-
roidien qui, en occupant plus ou moins de place, éléve ou abaisse
1a tension oculaire ? Mais comment une vaso-dilatation expli-
querait-elle un abaissement concomitant de la T. O. ?

Peut-on, au contraire attribuer & une modification du régime
circulatoire du corps ciliaire U'abaissement de la T. O. en se
rappelant le role glandulaire que certains auteurs attribuent a
cet organe ? A qui feraitde la production d’humeur aqueuse
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une véritable sécrétion on pourrait objecter qu’une vaso-dila-
tation de la glande ciliaire n’irait guére avec une diminution g
de ses fonctions secrétrices. Mieux vaudrait envisager des phé-
noménes de dialyse, l'abondance d’un dialysat étant propor-
tionnelle & la pression artérielle et capillaire. Nous avons vu
une pression artérielle rétinienne abaissée et il est probable
que la pression artérielle est également basse dansles vaisseaux
ciliaires. .

Mais nous ne voulons faire servir nos constatations a aucune
des diverses hypothéses émises pour expliquer la tension ocu-
laire par des phénoménes vaso-moteurs. Nous ne sommes en
effet pas strs, que ces modifications de la tension oculaire soient
le fait de variations circulatoires et nous nous demandons si
elles ne relévent pas d’une action nerveuse directe quel qu’en
soit le mécanisme.

Nous avons attribué & lirritation des fibres sensitives du tri-
jumeau l'abaissement de la pression artérielle rétinienne ct les
modifications pupillaires, I'un comme l'autre de ces phénomeénes
mettant en évidence une élévations relative du tonus para-sym-
pathique. 1 abaissement de la tension oculaire est encore le fait
d’une hypertonie para-sympathique et nous serions tentés de
rapprocher l'effet sur la tension oculaire de 'effet vaso-moteur
et irien, ne retenant, en derniére analyse, que l'effet para-
sympathicotonique de lirritation du bout périphérique des
fibres cérébro-spinales sectionnées. Comme pour la vaso-dilata-
tion et le myosis, ’abaissement de la tension oculaire n’a en effet
pas été immédiat et il ne peut s’agir d'une interruption de filets
nerveux assurant la tonicité normale du globe oculaire.

En définitive, nous avons successivement reconnu que la
racine du trijumeau ne contenait ni fibres de sensibilité profonde,
ni fibres vaso-motrices, ni fibres pupillaires, ni fibres régissant
la tension ogulaire. Seules, les fibres de sensibilité superficielle
nous ont part étre interrompues par l'opération. Il nous a sem-
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blé que la section de ces seules fibres sensitives pouvait rendre
compte de toutes les modifications observées.

Dés Uopération, leur interruption pouvait créer un état d’ex-
citabilité des terminaisons périphériques du systéme autonome
par un phénomene de libération. Ainsi pouvaient s’observer
Texagération des réactions vaso-motrices de la peau, l'exagé-
ration des réactions pupillaires aux collyres et l'exagération
de la sécrétion sudorale par injection de pilocarpine.

Dans les jours suivants, nous pensons que la cicatrisation
du fragment de racine resté adhérent au gangtion, peut expliquer
les modifications qu’on observe a partir de la premiére semaine.
11 nous semble intéressant de mettre en valeur que toutes ré-
sultent d'une rupture de 'équilibre organique périphérique dans
le sens d’une élévation du tonus para-sympathique : myosis,
énophtalmie, rétrécissement de la fente palpébrale, vaso-dila-
tation, abaissement de la tension oculaire. Bayliss a montré
que lexcitation du bout périphérique d’une racine sensitive
déterminait 1'un des constituants de cet ensemble : la vaso-dila-
tation. Nous voulons poser la question suivante : Virritation des
fibres sensitives n’agit-elle pas en modifiant 1"équilibre orga-
nique périphérique dans le sens d’'une para-sympathicotonie et
n’est-elle pas capable de créer tous les éléments du syndrome que
nous avons observé ?
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CHAPITRE 1V

LES KERATITES APRES SECTION DE LA RACINE
DU TRIJUMEAU

ASPECT CLINIQUE. — Nous avons cu l'occasion de voir de
nombreuses altérations de la cornée chez les opérés que nous
avons pu suivre, mais il nous semble nécessaire d’établir, ici,
une classification.

Un premier type correspond a la kératite lagophtalmique.
Que la paralysie faciale ait préexisté & l'opération ou gu’elle
en ait été la conséquence, elle constitue un danger considé-
rable pour l'ceil. Nous avons observé quatre de ces kératites :
I'une soignée un peu tard aboutit & la panoplitalmie (obs. 20).
deux furent sérieuse (obs. g ct 13) et nécessitérent une blé-
pharorraphie laissée plus de 5mois en place ; la quatrieme
fut, elle, trés bénigne (obs. 14). Nous rapprochons de cette kéra-
tite lagophtalmique celle survenuc chez Mme T'h. (obs. 24), qui,
du fait d’opérations antérieures avait un ectropion cicatriciel.
Soit en tout cing kératites de ce premier type ot le défaut d’oc-
clusion palpébrale joue le réle principal. Nous ne disons pas le
seul, car il a fallu la neurotomie pour que trois de ces malades,
lagophtalmiques déja depuis longtemps, aient vu se produire
unec kératite. I,’aspect clinique, par son siége, son évolution
et son pronostic ne différe pas de la kératite lagophtalmique ha-
bituelle.

Dans un detffiénte groupe, il semble bien que le role du trau-
matisme soit essentiel. Cest ainsi que chez M™e Fau. (obs. 28),
il v eut une kératite débutant le lendemain d’une longue course
en bicvclette qu’elle fit sur une route poussiéreuse, parcourue
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par de nombreuses autos et sans qu’elle eut protégée ses yeux
par des lunettes. Il est probable que plusieurs autres kératites
observées chez nos malades relevaient d'un tel mécanisme,
surtout parmi celles survenues tardivement. Adson, dans une
lettre qu’il nous a trés aimablement écrite a ce sujet en aott
1923, nous signale deux observations de kératites relevant a
son avis trés nettement d’une étiologie traumatique. Il s’agis-
sait dans un cas d’'un mineur qui reprit son travail sans pro-
téger ses veux par des lunettes, et dans l'autre d'un fermier
qui, sans se protéger lui mon plus, travaillait aux champs
comme avant son opération. Dans ce deuxiéme type de kéra-
tite U'érosion a servi de porte d’entrée aux agents microbiens
et le malade se présente avec un véritable ulcére dela cornée
entouré d’une zone d’infiltration grisitre étendue. Le pronostic
est assez sérieux et-la taie consécutive assez épaisse pour géner
considérablement la vision.

11 est enfin, un ordre de kératites olt aucun traumatisme évi-
dent, aucune paralysie faciale, aucun ectropion ne viennent expli-
quer l'apparition des lésions cornéennes. Ici il s’agit d'un trou-
ble en appareuce purement trophique et gui se présente d’ailleurs
avec différents degrés de gravité. Chez les opérés suivis quoti-
diennement, nous avons plusieurs fois observé vers le deuxiéme,
troisiéme, ou quatriéme jour, un trouble épithélial trés discret.
Lorsque Uon maintenait les paupiéres écartées une dizaine de
secondes, on voyait la cornée se dessécher, perdre son aspect
brillant et devenir mate. I’examen & la loupe, surtout aprés
instillation de fluorescéine, montrait un fin piqueté, témoi-
gnant d’une desquamation épithéliale au moins partielle, habi-
tuellement en ilots disséminés sur presque toute la surface
de la cornée. Sur 13 malades suivis jour par jour, nous avons
observé un pareil état ¢ fois : une fois dés la deuxiéme heure
(obs 12), 6 fois les 2¢, 3¢ et 48 jours (obs. 2. 3. 6. 7. 8. g et 13),
une fois le g¢ jour (obs. 5). L’évolution en fut variable : Chez
Roc., Bou. et Bay., (obs. 5, 12 et 13), ce ne fut que le premier
stade d’une kératite ; dés le lendemain, 1’état s’était aggravé et
commandait la blépharorraphie. Tous les autres guérirent spon-
tanément. Mme Bot. (obs. ), eut il est vrai, une kératite lagoph-
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talimique un peu plus tard lorsqu’apparut sa paralysie faciale,
mais entre temps le trouble épithélial de sa cornée avait guéri.

Nous ne décrirons pas la kératite neuro-paralytique habituelle
observée & son stade d’état, dont I'aspect est classiqueet que
nous n’avons d’ailleurs jamais vue. Nous faisions une blépharor-
raphie dés le début de la kératite et en ouvrant les paupiéres
quelques semaines plus tard la cornée était cicatrisée. I1 persis-
tait soit une taie génant beaucoup la vision, soit méme une sim-
ple facette transparente (obs. 5), mais nous n’avons jamais
vu la lésion continuer 2 évoluer et aboutir a la panophtalmie.
Les kératites que nous avons vuesaprés simple section de la ra-
cine du trijumeau se distinguent donc par leur bénignité, de
certaines autres kératites neuro-paralytiques que l'on observe
en clinique ct dont il est bien plus difficile d’arréter I'évolution.

DATE D’APPARITION. — La date d’apparition de la kératite est
trés variable. Laissant de coté les trois cas de lésion du ganglion
et les cinq kératites lagophtalmiques, nous voyons se répartir
ainsi les 21 kératites que nous avons observées :

Apparues la 17¢ semaine . . . . . . .
la 2¢ semaine . . . . .
le 1¢r mois

le 2¢ mois

le 3¢ mois

le 4¢ mois

le 6¢ mois

le 7¢ mois

le 8¢ mois

le g¢ mois .

le 1z mois . . . .
Aucoursdelairtannée. .
le 18 mois . . . . . . .

Lhrrihrrbebtd
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On voit done qu’au cours des 3 premiers mois I2 kératites sur
22 étalent apparues, soit 54 %

FREQUENCE. — La kératite aprés neurotomie, lorsque le triju-
meau est complétement coupé, nous a paru infiniment plus fré-
quente qu’on ne le croit. Soixante et un de nos malades ont sur-
vécu et 53 avaient une section compléte. Sur ces 53 opérés, 28
ont eu une kératite (53%,). Ce chiffre brut est extraordinairement
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élevé et, en examinant une 2 une les observations, on s'apergoit
qu’il y a lieu de le réduire' un peu.

Dans deux cas, (obs. 49 et 51). M. Robineau ne se contenta
pas de sectionner la racine, mais réséqua le pole postéro-infé-
rieur du ganglion. Chez Mme Men., (obs. 33), il nota apres l'inter-
vention : « J’ai I'impression d’avoir un peu entamé le ganglion. »
Ces trois opérés eurent ure kératite. Il nous semble équitable de
faire abstraction de ces trois cas oit il v a eu une gassérectomie
partielle, ou du moins une lésion séricuse du ganglion. La neuro-
tomie n’aurait plus ainsi & son passif que 25 kératites pour 50
interventions.

On peut encore retrancher 3 malades dont nous avons parlé
plus haut et qui, s'ils eurent unc kératite apres la neurotomie,
avaient il est vrai dés auparavant une lagophtalmie ou un ec-
tropion. Si la neurotomie a été I'occasion de la kératite, on doit
reconnaitre que I'état antérienr augmentait singuliérement les
risques de l'ceil. Nous n'avons plus ainsi que 22 kératites
pour 47 neurotomies (47 %). A lextréme rigueur, on pour-
rait encore &tre tenté de soustraire les 2 kératites lagophtal-
miques par paralysie faciale post-opératoire. Encore faudrait-il
remarquer qu'ici la paralysie faciale est le fait de laneurotomieet,
qu'indirectement peut-étre, mais de facon certaine néanmoins,
c’est 'opération qui a causé la kératite.

Cette derniére soustraction faite, il demeure que sur 45 ma-
lades n’ayant subi que la section de la racine du trijumeau
et n’ayant aucune autre raison d’avoir une lésion cornéenne,
20 eurent une kératite ( 44 %). La proportion est, on le voit,
considérable et encore avons-nous été d’une indulgence extréme
a I'égard de la neurotomie, dans le calcul de ce pourcentage.
Il nous parait étre au-dessous de la réalité, car nous I'établis-
sons sur des malades dont beaucoup n’ont pas été suivis plus
d’un mois et nous avons vu que les deux tiers de nos kératites
sont apparue aprés le premier mois (14 sur 21).

Si, laissant de c6té les cas de section incompléte, ceux ot le
ganglion a été entamé et ceux ot la lagophtalmie préexistait a
Uintervention, nous ne considérons que les opérés suivis au
moins trois mdis, nous tronvons 38 opérations avec 20 kératites,
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(53 %,). En ne considérant, dans les mémes conditions, que les
malades suivis au moins six mois, nous avons 30 observations
avec 17 kératites (57 9,). Suivis un an ou davantage, nous
avons 22 observations avec 11 kératites (50°/,). Ladate d’ap-
parition de la kératite étant souvent tardive, ces chiffres sont
probablement plus prés de la réalité.

Nous n’avons considéré, ici, que les cas de kératite franche, dé-
clarée, mais nous avons décrit plus haut ce stade de 1ésions épi- -
théliales discrétes qui souvent vont régresser spontanément et qui
peuvent passer inapergues, a moins d’examens systématiques.Sur
les 13 opérés suivis attentivement, et presque quotidiennement,
3 seulement n’eurent absolument aucun trouble de leur cornée,
6 eurent une kératite vraie et 4 eurent deslésions épithéliale,
passagéres. Il nous semble donc qu'on ne saurait exagérer I'im-
portance du trijumeau dans la nutrition de la cornée.

Graviti. — Il convient par contre de remarquer la béni-
gnité relative de ces 1ésions cornéennes : une seule fois la kéra-
tite aboutit a une perforation avec panophtalmie. Nous sommes
loin de la gravité des kératites aprés gassérectomie et tous les
auteurs s’accordent d’ailleurs a reconnaitre le fait.

Dés que 'on touche au ganglion, la gravité augmente. Qu’il
nous suffise de rappeler les observations 33 et 49 ot M. Robi-
neau lésa le ganglion. Les 2 malades eurent une blépharorra-
phie préventive immédiate, et 6 mois plus tard, & I'ouverture
de cette blépharorraphie, M. Poulard vit dans les deux cas
I'épithélium cornéen desquamer sous ses yeux, en quel-
ques secondes, commandant une nouvelle fermeture. Chez
Mme Men. (obs. 33), une nouvelle tentative, un an aprés l'opé-
ration donna le méme résultat.

ROLE DE LA TECHNIQUE OPERATOIRE.— La kératite ayant été
considérée comme plus fréquente aprés l'arrachement, qu’'aprés
la section, nous avons classé nos opérations en trois groupes :

1° Section de la racine. . . . .. .. 31 cas, 11 kératites : 35 o/fo

2° Arrachement de la racine. . . . . 27 cas, 15 kératites : 56 0 fo
3¢ Lésion concomitante du ganglion 3 cas, 3 kératites.

La nocuité des lésions du ganglion saute aux yeux. Il semble-
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rait qu'il y ait également plus de kératites aprés arrachement
qu'aprés section de la racine, mais il n’y a peut-étrela qu’une
apparence. M. Robineau, dans ses derni¢res opérations ne fait
plus que des sections, et depuis six mois évite en méme temps soi-
gneusement de léser les pétreux, si bien qu’il se peut que la
statistique excellente des sections soit due bien plutét i la conser-
vation de ces nerfs. En supprimant de nos calculs, les 22 cas ol
la lésion des pétreux fut systématiquement évitée et en n’envisa-
geant que les opérations pratiquéesa uncépoque ot les chirur-
giens n’avaient pas lattention attirée sur ce point, nous pou-
vons tabler sur 37 interventions :

12 sections : pas de kératite : 7 ; kératite : 5 (42 9%).

25 arrachements : pas de kératite :12 ; kératite : 13 (52 %)-

Nous concevons ce qu’ont d’artificiel tous ces calculs de pour-
centage établis sur un aussi petit nombre de cas, mais si on ne
peut les accepter intégralement, il semble légitime d’en accep-
ter une indication. On voit alors que méme en ne faisant pas
entrer en ligne de compte les ¢as ol les chirurgiensont tenté
Q’éviter les pétreux, larrachement a un plus fort pourcentage
de kératites que la section.

ROLE DES NERFS PETREUX. — Cette notion de l'importance
des pétreux nous parait capitale Depuisle moisd’avril 1923 M.
Robineau, ayant eu son attention attirée sur ce point, a essayé
d’épargner les pétreux et a en tous cas toujours noté leur
état 2 la fin de Vopération. Sur ses 18interventions, 15 laissaient
les pétreux certainement intacts : IT de ces opérés n’eurent au-
cune kératite et sur les 4 qui en furent atteints, 'un avait un
ectropion cicatriciel exposant sa cornée, 'autre fit une paralysie
faciale avec lagophtalmie. Dans 4 cas, I'état des pétreux était
incertain, mais leur intégrité douteuse : si-deux de ces opérés
n’eurent pas de kératite, les z autres en présentérent et il est a re-
marquer que l'un de ceux-ci avait pourtant une sectionincompléte
avec conservation de la sensibilité cornéenne. Enfin, chez 3
malades, les pétreux furent certainement sectionnés et dans les
3 cas il vy eut une kératite. Il est vrai que chez deux malades il
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existait une paralysie facial'e avant l'opération et que chezle
troisitme il v eut lésion du ganglion au cours de linterven-
tion.

A premiére vue encore, on pourrait trouver cette statistique
démonstrative et voir dans la 1ésion des pétreux la seule, ou an
moins la principale cause de la kératite. Il semble qu'il n'y a
peut-étre 14 qu'une apparence. ’abord, ces 18 interventions sont
les 18 derniéres de M. Robineau, c’est-2-dire que ce sont les
malades qui ont été suivis le moins longtemps : quelques-uns
d’entre eux peuvent encore étre atteints de kératite. Mme Ric.,
(obs. 11), opérée par M. de Martel en avril avec intégrité certaine
des pétreux n’est-elle pas revenue nous voir en septembre avec
une kératite ? Une blépharorraphie d'un mois semblal'avoir gué-
rie, mais il fallut refermer U'ceil cing jours plustard. Les pétreux
&taient intacts, la séerétion lacrymale égale de part et Aautre, et
pourtant cette opérée fit une kératite grave le 4° mois. L obser-
vation de Mme Hip. (No 25), opérée par M. Robineau en juillet
et qui eut unc kératite en novembre lui est absolument super-
posable. 1'intégrité des pétreux si elle est utile, ne met donc
pas a P'abri de la kératite et d’ailleurs sur les 12 malades de M.
Robinecau dont les pétreux étaient intacts et qui n’eurent pas de
kératite, 4 présentérent dans les jours qui suivirent opération
ces lésions discrétes de Uépithélium cornéen dont nous avons
parlé plus haut. La cornée peut donc soufirir avec une sécré-
tion lacrymale normale.

ROLE DE LA SENSIBILITE CORNEENNE. —On peut encore se
demander si la conservation de la sensibilité cornéenne net a
Pabri de la kératite. Sur 8 observations de section incompléte,
nous ne notons qu'une seule kératite. Il semble done que l'in-
tégrité de la sensibilité dans le territoire de I'ophtalmique dimi-
nue la fréquence de la kératitc ét des accidents coméens. Un
malade nous a paru, a cet égard, trés démonstratif, M. Frec.
(Obs. 50) avait, 3 la suite d’opérations périphériques, unectro-
plon cicatriciel de la paupitre inférieure exposant la cornée.
M. Robineau lui fit, en mai 1921, 'arrachement de son trijumeau.
1/arrachement ne fut que partiel et il conserva son réflexe cor-
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néen. Revu trente mois plus tard, il avait des cornées en parfajt
état.

Malgré tout, la conservation du réflexe cornéen ne met pag
la cornée 4 l'abri de tout accident et nous rappelons Vobserva.
tion de Bay. quieut une kératite malgré une sensibilité cornéenne
conservée.

ROLE DES LESIONS DU GANGLION — Leriche a deux re.
prises et tout récemment encore, a écrit que la neurotomie n’est
pas suivie de kératite et que lorsque la cornée s’altére, C’est que
la section a été trop antéricure, intéressant le ganglion. Adson,
de son coté, a écrit que la « kératite relevait surtout de lésiong
traumatiques du ganglion au cours de T'intervention » et sa tech.-.
nique est réglée de telle sorte qu’il I'aborde par une voie assey
postérieure sans I'exposer. Il évite également toute compression
du ganglion pendant la durée de 'opération.

Taut-il voir dans la grande fréquence des kératites en France,
le fait d’une technique différente, qui systématiquement fenq
la gaine du ganglion sur sa face externe pendant la recherche
de la racine. Mais n'est-ce pas 1a la technique de Frazier et de
Cushing qui disent avoir peu de kératites ? De Beule yui passe
en arriére et ne découvre pas le ganglion n’a-t-il pas une assey
grogse proportion de lésions cornéennes. Danssa thése Cantop
apporte 17 observations de Beule : I3 opérés ont survéey
et 5 curent des altérations de la cornée : 33 o/o. Tout dernidre.
ment de Beule vient de publier sa statistique compléte ot
enregistre g kératites pour 55 neurotomies. Le pourcentaze est
encore de 16 0/0, et encore beaucoup d’opérés n'ont-ils étg
suivis que peu de temps.

Nous voulons, & ce propos, attirer 'attention sur I'observatioy
de M. Cel (obs. 38), qui fut opéré en deux temps de 2 heureg
chacun. Au cours de la deuxiéme intervention il se produisit
une lésion du sinus caverneux, nécessitant un tamponnement
serré. Ce tamponnement fut laissé trois jours en place et pour.
tant cet opéré n’eut aucune kératite. Tout en soulignant I'inté.
rét de cette observation, nous ne méconnaissons pas la nocuits
des lésions du ganglion et les statistiques que rnous avons dres-

E. HaRTMARN. La Neurotomie. — 8.
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sées plus haut en font foi. Mais nous croyons les idées de Leriche
et d’Adson beaucoup trop absolues. La section de la racine seule
suffit & créer des kératites ct il est par contre certains opérés
qui, malgré des traumatismes indubitables du ganglion, n’ont
aucune lésion cornéenne.

PATHOGENIE. — La classification clinique que nous avons
établie plus haut a laissé deviner qu’a nos yeux, la pathogénie
des kératites aprés section de la racine du trijumeau et sans
lésion du ganglion, n’était pas unique. Dans certains cas le
mécanisme est facile a saisir, lagophtalmique ou traumatique,
mais nous ne voulons, ici, envisager que ceux oll aucun de ces
facteurs n’est intervenu. A ce dernier groupe appartient le plus
grand nombre des kératites que nous avons observées.

La théorie trophique pure, telle qu’elle a été comprise jusqu’a
présent, ne saurait en rendre compte, puisque la neurotomie rétro-
gassérienne n’interrompt pas les connexions normales des cel-
lules du ganglion de Gasser avec les tissus cornéens.

La théorie traumatique n’est pas davantage applicable a la
plupart des cas. Les kératites précoces ne relévent que de fagon
bien improbable d’'un tel mécanisme et l'existence de kératites
dans les sections incomplétes avec conservation de la sensibilité
cornéenne, montre avec évidence qu’il faut chercher ailleurs
la pathogénie de certaines kératites.

IL’importande de la sécrétion lacrymale nous est apparue
considérable, mais nous avons vu, malgré I'intégrité des pétreux,
survenir des 1ésions épithéliales discrétes chez plusieurs opérés,
et, dans deux cas méme, une véritable kératite, (obs. IT et 25).

Plus plausible est la théorie vaso-motrice, puisque nous avons
constaté des modifications de cet ordre aprés la neurotomie et
nous avons vu que cette théorie vaso-motrice s’accorde fort
bien avec les idées de Wilbrand et Saénger sur le role irritatif
des lésions, puisqu’a 4 nos yeux, la vaso-dilatation observée
était le fait d’une irritation des filets sensitifs.

Il nous semble surtout qu’il faut établir une différence entre
les facteurs occasionnels et les autres : qu’'un traumatisme, que
la dessication puissent &tre 4 l'origine d’'une kératite, cela n’est
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pas doutenx, majs il faut supposer un état difiérent préalable
de cette cornée, qui se laisse ainsi entamer par des facteurs habi-
tuellement bien meing nocifs. On peut se contenter de dire que
cet état différent, et état de moindre résistance est le fait d'un
trouble trophique ; mais est-ce la autre chose quune facon
de .S’CXbrimer, puisqu’il ne s’agit pas de Vinterruption des con-
nexions normales de la cornée et du ganglion de Gasser. Est-il
possible d’attrihyer 3 des troubles vaso-moteurs cet état de
moindre résistance 7 Cette hypothese est acceptable puisque nous
avons noté lexistence de pareilles modifications, mais il sub-
siste une difficulté, car on ne peut que g’4tonner d’observer
des  troubles trophiques coexistant avec des modifications
vaso-motrices se fajsant dans le sens d'une vaso-dilatation.
Nous voulong proposer une autre hypothése pour rendre
compte de Iétat qe moindre résistance des tissus, de la peat
comme de la cornge, puisque nous avons vu que eeil nest pas
seul & pPrésenter des troubles trophiques. La rupture de l'équili-
bre périphérique du systéme nerveux organique, nous estapparuc
au cours de nos recherches sur 'état physiologique aprés Vopé-
ration, et nous avons été conduits & admettre que ce déséquilibre
s'était fait dans le sens d’une élévation relative du tonus para-
sympathique, L'importance du systéme nerveux organique
dans la défense de lorganisme est bien connue. Garrelon et San-
1:.enoise ont montré qﬁe les Gtats sympathicotoniques sont d_es
états de résistibilité de lorganisme a tous es poisons, tant cris-
talloides que colloides et ils se demandent s'il n'en est pas en-
core de méme 3 l'égard des toxines microbiennes. Ils ont ‘tou-
jours vu la défense de lorganisme fléchir lorsque s’élevalt'le
tonus Parasympathique et ont pu éerire © « Le terrain, ¢’est-a-dire
en lespece le tonus vago-sympathique, conditionne pl.u§
que le poison, plus que la dose employée,la gravité oula béni%rmte
des lésions. 5 11 est méme possible que cette loi puisse étre e1.:er’1-
due 2 la défense de 'organisme contre 1es infections et cette idée
est exposée par Marcel Taurent dans sa these. .
Nest-il pas possible d’envisager Vimportance del’équilibrevago
sympathique périphérique dans la défense locale des tissus, et
ne petut-on pepser qu'a unehypertonie du para-sympathique
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correspondrait un état de moindre résistance aux divers agents
nocifs. Puisque l'équilibre périphérique du systéme autonome
&tait modifié chez mos opérés dans le sens d’une hypertonie
para-sympathique, on pourrait ainsi s’expliquer Iétat de moindre
résistance des tissus et l'apparition de troubles trophiques
cutanés et de kératites, succédant i des facteurs occasionnels
incapables de créer des lésions sur des tissus normaux.

On pourrait nous objecter certaines constatations de Claude
Bernard. Alors que la section du V chez le lapin amenait une
kératite en 2 ou 3 jours de fagon habituelle, il ‘ne voyait
celle-ci apparaitre que plus tardivement s'il avait en méme temps
réséqué le ganglion sympathique cervical supérieur. Cest ala
vaso-dilatation consécutive a cette section du sympathique
qu’il attribuait L'effet protecteur observé. Les conditions nous
paraissent différentes dans les expériences de Claude Bernard
et aprés neurotomie chez I'homme. Sur le lapin la section por-
tait indifféremment sur le ganglion et en amont ouenavalde
celui-ci, alors que dans notre étude nous n’avons envisagé queles
perturbations consécutives & la section de la seule racine du
trijumeau. Il est trés vraisemblable qu’il fautinterpréter diffe-
remment les altérations qui suivent les lésions duganglion ou de
Pophtalmique. Nous en voyons une preuve en ce simple fait qu’a-
lors que la vaso-dilatation périphérique était la régle chez nos
opérés, Claude Bernard tentait de l'obtenir par résection du
sympathique pour protéger en quelques mesures la cornée de
ses lapins, montrant par la que la kératite relevait a ses yeux
d’une vaso-constriction. En 1876, il développait d’ailleurs cette
idée et attribuait explicitement la kératite neuro-paralytique
3 une irritation des filets vaso-constricteurs.

TRAITEMENT —— 1. Traitement préventif. — Aux diverses
variétés de kératites que l'on peut observer, s’adressent des
précautions différentes. La nocuité des lésions du ganglion de
Gasser nous a paru évidente. Il faut donc éviter de trauma-
tiser celui-ci au cours de lintervention et s’abstenir de toute
résection partielle pour examen histologique.

C’est en évitant la paralysie faciale qu'on préviendra les kéra-
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tites lagophtalmiques. L’arrachement est parfois & l'origine de
cette paralysie et, & ce point de vue, la section lui est préférable.
Mais méme ainsi, on peut voir survenir une paralysie faciale.
Dés que celle-ci s’'est montrée et géne Poeclusion palpébrale,
il faut faire une blépharorraphie mettant U'ceil & I'abri. On n’ou-
vrira les paupiéres que lorsque la paralysie faciale aura guéri, ce
qui est le cas habituel.

On ne devra bien entendu jamais opérer les malades dont
Tocelusion palpébrale est défectucuse désavant Pintervention. A
la lagophtalmie par paralysie faciale on opposera une biépharor-
raphie au moins partielle. Tit au cas ol des opérations périphé-
riques antérieures auraient déterminé un ectropion il y aura
lien de le traiter par une autoplastie palpébrale.

Les précautions indiquées a leurs opérés par les chirurgiens
américains nous paraissent devoir prévenir, en grande partie, 'ap-
parition des kératites traumatiques dues a des 1ésions dela cornée
par un corps étranger qui n’est pas senti. Port de lunettes d’auto
pour sortir en cas de vent et de poussiére, lavages bi-quotidiens
de U'ceil avec une solution physiologique ou tres faiblement anti-
septique. Nous recommandons plus volontiers le sérum physio-
logique 4 14 pour mille, solution isotonique aux larmes.

Peut-on éviter l'apparition des kératites par troubles tro-
phiques ? Nous ne voyons pas la possibilité d’éviter I'état de
moindre résistance du coté de la cornée opérée, mais il est du
moins important de supprimer les causes occasionnelles et, parmi
celles-ci, le désséchement nous a semblé jouer un role important.
Aussi la conservation des nerfs pétreux nous parait-elle étre,
a cet égard, de la plus grande importance. Lorsque les nerfs
pétreux sont conservés U'ceil reste humide, garde un aspect excel-
lent et est infiniment moins exposé & des accidents cornéens.

En ce qui concerne I'état de moindre résistance des tissus, il
est possible qu’il se fasse ultérienrement une adaptation nouvelle
et que les troubles trophiques se produisent sartout durant les
premidres semaines apreés l'opération : les kératites précoces
étant trophiques, les tardives plutot traumatiques. A cet égard
il serait utile de protéger l'ceil durant les premiers temps et nous
avons vu que les chirurgiens américains le couvrent d'un verre
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de montre durant la premitére semaine. Nous croyons cette
précaution sinon indispensable, du moins excellente, mais nous
déconseillons au contraire Uapplication d’'un pansement oc-
clusif sur P'eeil du c6té opéré. Les paupiéres peuvent s'ouvrir
sous le pansement et la cornée insensible peut étre gravement
lésée sans que rien ne vienne en avertir.

Dansson enseignement quotidien, notre maitre M. Morax,
nous a. souvent dit conseiller une blépharorraphie préventive
pendant six mois afin d’éviter la période la plus dangereuse pour la
cornée. On pourrait nous opposer deux des observations que nous
apportons (Obs. 33 et 49), olt une biépharorraphie préventive
fut faite le jour méme de la neurotomie. Dans I'un et l'antre
cas, lors d’une ouverture pratiquée six mois plus tard, 'épithe-
lium cornéen desquama dans les 30 secondes quisuivirent I'ou-
verture. Mais chez ces deux malades, le bord postéro-inférieur
du ganglion avait été réséqué. Nous n’envisageons ici, queles
kératites apres section de la racine du trijumeau ; il semble bien
qu'elles different par leur gravité et probablement aussi parleur
pathogénie de celles que l'on observe aprés gassérectomie.
~ Dés que la cornée est entamée, les agents pathogénes peuvent
avec facilité en pénétrer les tissus et le trouble mécanique ou
trophique est aggravé des dégits relevant de linfection. De la
I'importance de ne pas opérer des malades ayant un cul de sac
conjonctival septique. 1 ophtalmologiste a un réle & jouer ici:
il devra traiter et guérir toute conjonctivite méme chronique
ou légere et surtout penser a la possibilité d’infection des voies
lacrymales. Avant l'intervention il devra en explorer la perméa-
bilité et la rétablir en cas d’oblitération.

I1. Traitement curatif. — Dés l'apparition d’une lésion cor-
néenne, il faut aprés un nettoyage soigneux mettre Veeil &
I'abri par une blépharorraphie. Celle-ci devra &tre laissée
plusieurs mois en place et ouverte progressivement.

*
*k 3k

Nous voulons bien insister sur le fait que la kératite neuro-
paralytique que nous avons envisagée au coursde cette étude,
est celle qui succéde 2 1a section de la racine du trijumeau et celle-
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14 seule. On s’expliquera ainsi certaines différences entre ce que
nous avons v et ce que Uophtalmologiste observe habituelle-
ment, notamment au point de vue de la gravité de V'évolution.
La pathogénic de la kératite neuro-paralytique est jusqu’a preé-
sent mal élucidée et on a fait jouer un 16le aux facteurs
les plus divers: lésions des voies sensitives, lésions des voies
vaso-motrices, lésion du ganglion de Gasser, lésion du ganglion
ciliaire, etc... Nous avons voulu profiter de l'expérience réali-
sée par le chirurgien pour voir guelle était la part del'interrup-
tion des voies sensitives dans la production de ces kératites, Que
beaucoup de kératites neuro-paralytiques observées en clinique
se présentent sous un aspect différent et une évolution plus sé-
vére, cela est assuré, mais prouve qu’'il faut chercher leur étio-
logie ailleurs que dans la seule section des filets sensitifs. N’a-t-il
pas suffi chez trois de nos opérés que le ganglion de Gasser fut
partiellement 1ésé pour que nous assistions & des kératites autre-
ment graves ?

Notre but a été de voir ce que pouvait réaliser la section des
seules voies sensitives et de nous expliquer comment elle le
réalisait. Nous n’avons pas élucidé la nature de toutes les kéra-
tites neuro-paralytiques, mais nous croyons. du moins en avoir
facilité la compréhension en dégageant le mécanisme d'une de
ses variétés.
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TROISIEME PARTIE-

OBSERVATIONS

Les observations que nous reproduisons ici sont trés résumeées.
Nous avons en particulier laissé de c¢Oté ce qui a trait a la tech-
nique opératoire, toutes les fois du moins que les détails de celle-
¢l ne nous ont pas paru pouvoir éclairer les complications ulté-
rieures.

Parmi nos observations, on en trouvera 47 concernant des
opérés de M. Robineau. Elles constituent la statistique intégrale
de ce chirurgien du 15 avril 1920 au 30 octobre 1923. Auparavant,
M. Robineau avait déja fait des gassérectomies.

I. MALADES SUIVIS DES LEUR OPERATION. — 13 cas

OBSERVATION N°© I

Section compléte. Conservation des péireux. Guérison sans incident.

Sutvie un mots.

Mme Ren., 57 ans. Névralgie faciale droite depuis 8 ans. Une in-
jection d’alcool en 1912 (accalmie de deux mois). Une autre le 1¢*
avril 1923 : inefficace.

27 auril 1923 : Pupilles égales, vascularisation et sécrétion lacry-
male égales. Aucune paralysie des nerfs criniens.

ODG — TO : 13 — PAR : 40/ + 110.

29 avril : Adrénaline II dans chaque ceil. La dilatation se fait
également des deux cotés.

1°T mai : Neurotomie rétro gassérienne, aprés ligature de la caro-
tide externe (M. Robineau), Durée 3 h. 15. Décollement de la D. M.

TO : tension oculaire — PAR : pression artérielle rétinienne,
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long et pénible. Le grand nerf pétreux a cependant pu étre respecté,
le petit est coupé. L'hiatus de Fallope est largement ouvert, le sang
peut v pénétrer facilement. Section de la racine au bistouri. Aboli-
tion du réflexe cornéen 4 droite alors qu’il existe a gauche. Ala fin
de Popération : 13 h., pupilles égales, vascularisation égale, ni enoph-
talmie ni exophtalmie.
: TOD : 17 — TOG : 23
14 heures : Sécrétion lacrymale normale, cornée claire ne se dessé-
chant pas.
TOD : 16 — TOG : 22 .
Instillation de coeaine, dilaiation inégale, plus rapide a droite :
14h. 30:
OD —TO:13 — PAR : 38/80
0G — TO: 18 — PAR : 45/90
2 mai : Bgali.é pupillaire, aucune différence de saillie des globes.
Sécrétion lacrymale normale, cornée en patfait état. Aucune paralysie
des nerfs cramiens. Abolition du réflexe cornéen.
TOD : 16 — TOG : 22
4 mat : Pupilles égales, cornée et séerétion lacrymale normales. -
OD — TO: 18— PAR ® 45 /80
0G — TO : 22 — PAR : 58 /9z2.
7 mai : Hyperémie papillaire bilatérale. Pupilles égales. L ’adrénaline’
dilate plus rapidement 1'O. D.
OD — TO : 12 — PAR : 32 /70
OG — TO : 12— PAR : 32/70
8 mai : Trés légere inégalité pupillaire O. D. < O. G. (action per-
sistante de 'adrénaline instillée la veille ?). Instillation de pilocarpine

dans les deux yeux. La contraction pupillaire se fait plus rapidement
0.D.

TOD : 12 — TOG : 18
1T mai : Tres légere inégalité pupillaire O. D. << O. G. Sécrétion
lacrymale normale, cotnée en parfait état.
OD — TO: 11— PAR: 17/55
OG — TO : 13 — PAR : 24 /65
12 mai : Légere inégalité : O. D. < O. G. Instillation d’atropine
qui dilate plus rapidement le coté droit.
15 mat : La mydriase a diminué des deux cotés mais plus vite a
gauche.

16 mai : L’ Inégalité pupillaire persiste 'O. D. étant toujours < O. G.
(toutes deux encore dilatées par I'atropine). On instille II gouttes de
cocaine et II d’adrénaline. Aprés 15 minutes, la mydriase a augmenté
{rés notablement & droite, un peu 4 gauche.

OD — TO: 12— PAR : 30/65
OG — TO : 15 — PAR : 38/75
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19 mai : Légere inégalité pupillaire, P'atropine fi'ayant pas encore
cessé son effet et les réflexes photomoteurs étant faibles des deux
cotés 1 0.D. < 0. G .

OD — TO : 11 — PAR : 18/55
OG — TO : 15 — PAR : 20 /00.

22 mai : Légere inégalité persistante : 0. D. < O.G. Instillation
de 4 gouttes de pilocarpine qui contracte rapidement la pupille O. D.
et amene un myosis égal des deux yeux;§ heures plus tard, égalité
des deux pupilles en myosis. Instillat.on de deux gouttes de cocaine
et deux gouttes d’adrénaline, I'ceil droit se dilate trés rapidement et
trés énergiquement, U'ceil gauche ne se dilate pas du tout ou & peine.

OD — TO:7 — PAR:18/45
0G — TO : 12 — PAR : 27/50

La limite de I'anesthésie suit exactement la ligne médiane. Au-
cune paralysie faciale. Cornée en parfait état. Sécrétion lacrymale
normale. Va trés bien, reprend son travail aprés-demain.

OBSERVATION X° 2

Section compléte. Conservation des pétreux. Desséchement de la cor-
née le deuxiéme jour. Guérison sans tncident, suivi um mots.

M. Mau. 61 ans. Névralgie faciale droite (V?) a subi des opérations
périphériques, notamment une section du sous orbitaire qui encore
actuellement entraine une anesthésie de la paupiére inférieure.

1z avril 1923 : On ne peut relever ancune différence entre les deux
yeux, sauf en ce qui concerne la pupille, celle du c6té gauche est un
peu irrégulitre, réagit moins bien 4 la lumitre et est plus petite que
celle du coté droit. ]

onG — TO: 12 — PAR : 58/ -+ 110.

21 auvril : neurotomie rétro-gassérienne aprés ligature de la carotide
externe (M. Robineau). Durée 4 h. 10. Le ganglion est découvert et
plusieurs fois tamponné pour hémostase. Opération rendue pénible
par I'hémorragie incessante et la brieveté de la racine. Les nerfs
pétreux sont épargnés. Section de la racine au bistouri.

13 h. A la fin de Uopération : égalité en myosis des deux pupilles.
1a sécrétion lacrymale et la vascularisation sont égales des deux
c6tés. La cocaine dilate plus précocement la pupille droite.

TODG : 13

15 heures. Les pupilles ont repris Pinégalité antérieure & I'opération.
0. D. = O. G. Cornée en parfait état, Sécrétion lacrymale normale
Réflexe cornéen aboli. Anesthésie al1a pigiiteen V',V et A

OD — TO: 13— PAR :32/90
oG —TO : 18— PAR: 55 /-+100.
22 avril : Excellent état, aucune paralysie des nerfs criniens.
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Vasculatisation conjonctivale et sécrétion lacrymale égales des deux
cotés. Cornées en parfait état. Inégalités pupillaires comme avant
1’opération.
OD — TO : 22 — PAR : 45/95
00 — TO : 13— PAR : 45/80
Au doigt, la pression est nettement plus élevée du cdté droit.
23 avril : Etat identique de la cornée, des pupilles et de la sécrétion
lacrymale.
OD — TO : 10 — PAR : 2260
OG — TO : 15 — PAR : 45/80

24 avril : La cornée est claire des deux cotés, cependant elle se
dessiche rapidement du coté droit lorsque ’ceil teste ouvert, rendant
ainsi 'examen du F. O. difficile. Vascularisation conjonctivale égale.
Aucune différence de saillie des globes.

OD — TO : 12— PAR : 37/75
0G — TO : 22 — PAR : 52/95

1instillation d’adrénaline en quantité égale 4 droite et & gauche
détermine une dilatation plus rapide et plus marquée 4 droite qu'a
gauche.

25 avril : La cornée est normale, ne se desséchant pas.

OD — TO : 12 —— PAR : 38/90
OG — TO : 22 — PAR : 45105

27 avril : Pupilles revenues 4 leur état habituel d'inégalité. Instilla-
tion d’atropine dans les deux yeux. La dilatation est un peu plus éner-
gique & droite. La sécrétion lacrymale est égale, la cornée en parfait
état.

29 avril : La dilatation atropinique persiste, a droite plus marquée
qu'd gauche. Sécrétion lacrymale normale. La cornée est claire, ne
se dessechant pas.

4 mai :

OD — TO:8 — PAR :30/80
0C — TO : 15— PAR : 35/05

1,a séerétion lacrymale est normale, la cornée en parfait état Uiné-
galité pupillaire d’avant Popération n'est pas modifiée. Le réflexe
cornéen est aboli. I anesthésie 3 la pigfire est pariaite dans tout
le territoire du trijumeau. Le malade part le lendemain pour Angers.

OBSERVATION N° 3

Section compléte. Conservation des pétreus. Trouble épithélial de la
cornée les 2° et 3¢ jours. Algie en partie sympathique. Persistance
de douleurs linguales. Suivie un mois.

Mme Rob. 46 ans. Névralgie faciale droite, il v a 27 mois ; début
par le V¥ . Alcoolisée en vain le g avril 1923. Le 17 avril, section
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du max. inf. sans résultat autre que I'apparition de douleurs dans le
territoire V .

17 juin : Actuellement névralgie V2 et V3. Pupilles égales, yeux
normaux.

ODG — TO : 13— PAR : 33/80

1q juin : Neurotomie rétro-gassérienne, (M. Robineau) durée 4 h. ro.
Pas de ligature de la C. F. I opération est difficile, le décollement du-
ral se fait mal et les hémorragies veineuses g’arrétent insuffisamment
par le tamponnement. Les pétreux sont conservés intacts. Section
compléte de la racine au bistouri.

A la fin de Popération on constate un nystagmus Vvers la droite
qui dure 30 secondes puis disparait ; le réflexe cornéen droit est aboli,
les pupilles sont égales, il n'y a ni enophtalmie, ni rétrécissement de
1a fente palpébrale.

y ODG — TO : 15

Instillations de cocaine et d’adrénaline O.D.G. (2 gouttes de chaque).

2 heures plus tard, il existe une mydriase bilatérale mais bien plus
marquée du coté droit. L'examen dn fond d'ceil est cependant diffi-
cile, les deux cornées se troublent rapidement et devenant mates
lorsque I'ceil Teste ouvert. Peut-étre cela est-il imputable a Vinstilla-
tion d’adrénaline 2 heures auparavant, il est en tout cas frappant de
constater I'état de vaso-constriction intense des vaisseaux conjoncti-
vaux et épiscléraux : les deux globes sont absolument blancs, avas-
culaires.

ODG — TO : 16 — PAR : 32 (?)

21 juin : Pupilles égales réagissant bien. La vascularisation con-
jonctivale est normale et égale. 1, ceil est humide, la sécrétion lacry-
male se fait bien. Il existe un léger degré d’enophtalmie de V'ceil droit
et ile Tétrécissement de la fente palpébrale droite.

I.a cornée semble mate et dépolie en son centre des quelle reste
découverte, pourtant la fluorescéine ne prend pas. La malade se
plaint de douleurs dans la bouche. 1 examen objectif de la sensibilité
mo.itre une anesthésie a la piqfire de toute I'hémiface droite, la
ligne de démarcation suivant exactement la ligne médiane, sauf au
niveau du nez ot elle empitte un peu sur le coté droit.

OD — TO : 12— PAR : 28 /64
0G — TO : 14 — PAR : 34/69

23 juin ; Inégalité pupillaire O. D. < O. G. Cornée en bon état mais
la transparence de la zone centrale diminue rapidement lorsque 1'ceil
‘deineure ouvert. L’examen a la loupe aprés ins tillation de fluorescéine,
permet de constater un léger piqueté verdétre dans lazone centrale
de la cornée. La sécrétion lacrymale est normale.

OD —— TO : 11 — PAR : 29/68
0G — TO : 14 — PAR : 39/78
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24 juwin : La cornée est normale. Inégalité pupillaire O. D. « O. G.
OD — TO: 11 — PAR : 29 /65
OG —TO : 13— PAR : 42/78

26 juin : Inégalité pupillaire O. D. <« O. G. Cornée en parfait état,
sécrétion lacrymale égale. Légére énophtalmie O. D.. La malade se
pluint de douleurs linguales et de picotements de la joue et de la
telnpe.

OD — TO: 11 — PAR: 25 /60
OG —TO:13 — PAR: 34/70

L'instillation de pilocarpine détermine un myosis plus rapide
du c6té droit et plus précoce. Par la suite, la pupille gauche se con-
tracte aussi et rattrape l'autre.

27 juin : Instillation d’atropine dans les deux yeux. L'inégalité du
déhut se maintient, la gauche demeurant toujours plus large que la
droite, 'une et I'autre se dilatant. Au bout d’une heure, le diamétre
de la gauche est double de celui de la droite. Le lendemain, la my-
driase sera égale.

OD—TO:g91/2— PAR: 21 [60

OG —~TO:12 — PAR:31/70
28 juin :
OD — TO: 101/2— PAR : 22/57
OG —TO: 12 — PAR : 33/68
29 juin :

OD—TO:111/2 —PAR: 25/58
OG —TO:131/2 —PAR : 33 /67
g juillet: Examen pratiqué par M. Bailliart :
OD — TO : 16 — PAR : 41/80
OG — TO : 17 — PAR : 43/82

OBSERVATION NC 4

Section compléte. Conervatmn des pétreux. Guérison sams incidents.
Sutvie deux mois.

Mme Ghi, 72 ans. Névralgie faciale droite depuis 18 ans. V2 surtout
et un peu V3 . Alcoolisée en 1915 pour la premiére fois, 7 fois depuis.
chaque piqiire est de moins en moins efficace, la derniére remonte
4 trois semaines.

25 septembre : Les deux yeux sont normaux et identiques.
ODG—TO: 18 —PAR : 55/ + 110
A: 13 /25
27 septembre : neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de la
carotide externe (M. Robineau) durée 4 h. 15. Section des racines
sensitive et motrice au bistouri. Les nerfs pétreux sont épargnés.
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Ala fin de Pintervention T. O. D. G. : 18. La cocaine dilate plus rapi-
dement 1’0. D.
2 heures aprés ; pupilles égales,cornée claire, humide en parfait état.
OD — TO: 21 — PAR : 44/87
OG — TO: 18 — PAR : 40/83

28 septembre. Abolition du réflexe cornéen O. D. Egalité des deux
pupilles. I’instillation de cocaine dilate bien plus rapidement I'O. D.
que 'O. G. La cornée est claire, humide, en parfait état. La sécré-
.tion lacrymale est égale.

OD —TO:14 —PAR : 58/ + 100
OG —TO:17 — PAR: 68/ + 100

29 septembre : Pupilles égales :

OD —TO : 16 — PAR : 46/ + 100
OG — TO : 19 — PAR : 63/ L 110

30 septembre : Inégalité pupillaire légére O. D. « O. G. méme en
plein jour, inégalité plus marquée aux faibles éclairages. Léger degré
d’énophtalmie O. D. (?) )

OD — TO : 15— PAR : 50/ 00
OG —TO: 19 —PAR: 68/ 110

2 octobre : Epreuve & 'adrénaline, celle-ci dilate plus rapidement
0. D.

OD — TO: 16 — PAR : 55/ -+ 100
OG —TO:20 —PAR: 67/ + 100

3 octobre : Instillation bilatérale de pilocarpine. Contraction plus
rapide de 1'O. D.

TOD : 16 — TOG : 19

4 octobre : L'inégalité pupillaire persiste. L’atropine dilate égale-
ment les deux yeux.

II octobre : Egalité pupillaire en mydriase relative. IL’exposition
aux vapeurs de formol détermine un larmoiement plus marqué de
I'O. G. que de '0. D.

OD —TO: 13 —PAR: 65/ + 100
OG—TO:18 —PAR: 75/ + 110

27 octobre : Inégalité pupillaire O. D, « O. G. Séerétion lacrymale
égale, cornée claire, réflexe cornéen aboli O. D. Anesthésie 4 la pi-
qiire, au toucher, au chaud et au froid de toute 1’hémiface droite,
la limite de cette anesthésie suivant la ligne médiane, sauf auniveau
des deux I&vres et du menton, ot elle empidte du coté opéré. La sensibi-
lité 4 1a pression et au pincement énergique de la joue n’est pas abo-
lie. Le grattement des deux joues détermine une raie de vaso-dilata-
tion qui est plus marquée du coté droit. Ni énophtalmie, ni rétrécisse-
ment de la fente palpébrale.

OD—TO: 8 —PAR: 48/ + 100
OG —TO:13 — PAR: 58/ + 110
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7 novembre. A pleuré ces jours derniers et a ainsi pu remarquer
que U'ceil opéré ne pleurait pas. Excellent état des deux cornées.

g décembre. La malade est revenue voir M. Robineau il y a une
semaine avec une phlycténe arrondie de la joue droite. Elle affirma ne
pas s'étre brilée. La rupture de cette phlycténe laissa une ulcération
plane, rosée, mais qui se couvrit d’une escarre.

28 décembre. Légere inégalité pupillaire, O. D. < 0. G. L’instilla-
tion bilatérale de pilocarpine contracte plus rapidement le coté
opéré. Conservation de la sensibilité osseuse au diapason. La cornée
est en parfait état.

OBSERVATION N°¢ 5

Section compléte. Conservation douteuse des péireux. Keratite le
newviéme jour. Disparition des douleurs. Sutvi deux mois,

M. Bay, 60 ans. Névralgie faciale gauche depuis 28 ans. Vi V2 et
V& Aurait eu la syphilis en 1888. En 1910, hémiplégie droite, transi-
toire, ayant nécessité neuf mois de soins. A subi I'avulsion de nom-
breuses dents, puis des injections d’alcool. Les derniéres remontent
au I3 septembre 1923 et n'ont guére soulagé le malade.

27 septembre 1923 : Yeux normaux des deux cOtés et identiques.

OD — TO : 18 — PAR : 63/ 4 110
OG — TO : 20 — PAR : 62/ - 110

2 octobre : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de la caro-
tide externe (M. Robineau). Durée 3 h. 30. Opération aisée, cepen-
dant la D. M. est friable et présente un aspect pathologique Section
de la racine sensitive au bistouri. La motrice est épargnée. La conser-
vation des pétreux est douteuse. Myosis léger, de I'ceil gauche. O. D.
< 0. G

TODG : zo

Instillation de deux gouttes d’adrénaline et de cocaine [O. D. G.
Les deux pupilles se dilatent également.

Un= heure aprés :

ODG — TO : 20 — PAR": 57 /100

La cornée de I'O. G. est mate et terne, ne prenant cependant pas
la fluorescéine. La sécrétion lacrymale est réduite de 1'0. G. Le 1é-
flexe cornéen existe des deux c6tés, plus faible 4 gauche.

3 octobre : Le territoire de I'ophtalmique n’est pas anesthésiée
le réflexe cornéen persiste mais affaibli. Anesthésie 4 la pigiire des
deux maxillaires. Cornée en bon état.

ODG — TO: 14 — PAR : 65 /100.

4 octobre : Pupilles égales, cornée en parfait état.

TODG : 18
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¢ 6 octobre : Inégalité pupillaire : O. D. > 0. G.
: ODG — TO: 18 — PAR : 42/85
g octobre : conjonctivite O. G. Pas de lésions cornéennes. Lavages
au sérum.
10 octobre : Méme état.
11 octobre : inégalité pupillaire O. D. > 0. G. La cornée prend la
fluorescéine en de nombreux points disséminés.
12 octobre :
TOD : 12 — TOG : 18

Méme état cornéen mais aggravé : Blépharorraphie.

27 novembre . Abolition des sensibilités thermique, douloureuse et
tactile 4 gauche dans les territoires V2 et V . Le pincement des deux
joues y détermine une rougeur plus marquée 4 gauche qu'a droite,
‘A l'examen capillaroscopique de la face, on note du coté gauche

des vaisseaux bien plus dilatés qu’a droite.

OBSERVATION N° 06

Section compléte. Conservation des pétreux. Trouble épithélial le 2°

jour. Disparition des crises douloureuses. Suivi 1rois moss.

M. Des. 64 ans. Névralgie faciale droite depuis 2 ans (V' etV?),
Alcoolisé en juillet 1922, soulagé 10 mois. Deuxieme alcoolisation
le 8 juin 1922, peu efficace.

30 juin 1923 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de
la carotide externe (M. Robinean) durée 4 heures. I/ opération est
difficile en raison de 'état anormal de 1a D. M, sur le ganglion et le
maxillaire inférieur. (peut-étre en raison de l'alcoolisation pratiquée
trois semaines auparavant). La racine est sectionnée au bistouri,
quelques radicules qui restaient sont arrachés de la protubérance.
I,a racine motrice est sacrifiée, mais les pétreux sont intacts. A la
fin de U'intervention, le réflexe cornéen droit est aboli, le gauche est
conservé,

\ 2 juillet : (Examen pratiqué par M. Bailliart). Léger trouble épithé-
3 tial de 1a cornée O. D.
OD — TO : 13 — PAR min : 28
0OC¢ — TO : 15 — PAR min : 40
3 juillet - (Examen pratiqué par M. Bailliart)
OD — TO : 14 — PAR: 24/72
0OG — TO : 16 — PAR: 32/92
10 juillet © (Examen pratiqué par M. Bailliart) :
OD — TO : 14 — PAR : 28/72
0G — TO : 16 — PAR : 37/76

E. HanTMaSK. La Neurotomie. — 9.
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23 juillet: (Examen pratiqué par M. Bailliart). Léger trouble épi-
thélial O. D. *

OD — TO: 13 — PAR ; 26 /79
: OG_TO:I6—PAR:37/84

30 juillet : (Examen pratiqué par M. Bailliart) : Ulcération infé-
tieure et externe de I'O. D. ; Déclare souffrir de 1’0, D.

5 octobre : La cornée est en parfait état, ceil humide, sécrétion lacry-
male égale. Le réflexe cornéen est aboli O. D. Inégalité pupillaire
0. D. < O. G. L'instillation de cocaine ne dilate pas du tout la pu.
pille droite, mais seulement la gauche. '

OD — TO : 13 — PAR : 23 /68
OG —TO : 25 — PAR : 48/g2

O. D. : Pouls veineux spontané disparaissant & la plus faible pres-
sion. Les veines du F. O. paraissent un peu plus dilatées O. G. que O. D.
I’anesthésie superficielle est compléte au niveau de I’hémiface droite,
sauf une petite zone de sensibilité 4 I'angle palpébral interne.

3 octobre. Anesthésie compléte au toucher, au chaud, au froid et a 1a
piqfire de '’hémiface droite ; la sensibilité profonde est intacte. Le
malade se plaint de ressentir des picotements dans le c6té droit de
a face. Il semble qu’il y ait un élément psychopathique important.

31 janvier 124 : M. Bailliart a revu ce malade auquel M. Ro-
liman a sectionné le sympathique cervical le 17 janvier. 11 a un syn-
drome de Claude Bernard-Horner typique.

OD —TO : 10 — PAR : 20 /65
OG —TO: 18 — PAR: 40 /g0

OBSERVATION N© 7

Section compléte. Intdgrité douteuse des pétreux. Kératite le quatriéme
jour. Suppression des doulewrs. Suivie quaire mots.

Mme Scho, 66 ans. Névralgie faciale droite depuis 6 ans (Vz puis V3 )
Alcoolisée il y a 4 ans et il v a 18 mois, souffre moins depuis ces pi-
qiires, mais n’est pas encore entiérement soulagée. Surdité.

5 juillet 1923 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de la
carotide externe (M. Robineau). La racine motrice est conservée, mais
l'intégrité des pétreux est douteuse. La racine sensitive est section-
née au bistouri; quelques radicules sont arrachées du ganglion.
Abolition du réflexe cornéen O. D.

9 juillet : (Examen pratiqué par M. Bailliart) : Inégalité pupillaire
O. D. < O. C. : Petite lésion.épithéliale au centre de la cornée O, D.
OD —TO: 18 — PAR : 33/?

OD —TO : 20 — PAR : 42 /110

X1 jutllet : Blépharorraphie : O. D.
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16 juillet : (Examen pratiqué par M. Bailliart). I enlévement de
la suture interne permet de voir que la lésion cornéenne s’est étendue.
TOD : 16 — TOG : 23

23 juillet : (Examen pratiqué par M. Bailliart) : Ouverture de la
fente palpébrale. Inégalité pupillaire O. D. < Q. G.

OD —TO:12 — PAR : 25
OG —TO: 16 — PAR: 35
30 juillet : (Examen pratiqué par M. Bailliart).
TOD : 14 — TOG : 16

Nouvelle fermeture de la fente.

9 novembre : 11 persiste une blépharorraphie externe laissant voir
une cornée cicatrisée, mais opaque dans sa moitié inférieure, et des
synéchies postérieures de l'iris. V. O. D. : 1 /10 environ. Abolition
du réflexe cornéen. Disparition des sensibilités tactile, thermique et
douloureuse. Conservation de la sensibilité profonde (baresthésie et
pincement de la joue en masse). Disparition des crises douloureuses,
mais de temps a4 autre éprouve des sensations pénibles lorsqu’elle
déglutit. En outre, I'ingestion de liquides froids détermine une sen-
sation glacée trds pénible au niveau de I'ceil. La narine droite est
toujours plus séche. Le cdté droit de la figure est souvent plus
rouge et plus chaud que le c6té gauche. ILe pincement détermine
une vaso-dilatation bien plus marquée a droite qu’a gauche. Ca-
pillaroscopie des deux joues : dilatation un peu plus marquée 3
droite qu’a gauche :

TOD : 14 — T0OG : 18

OBSERVATION N° 8

Section compléte. Conservation des pétreus. Desquamation passagére
de I'épithélium cornéen les 3¢ et 4 jours. Guérison sans incident.
Suivie guatre moiz.

Mme Man. 50 ans. Névralgie faciale gauche depuis 4 ans, ayant
débuté par V¥ . Ily a 3 ans, atteinte de V2 . Injection d’alcool en 1922
qui I’a soulagée un an.

24 jutn 1923 ; Egalité pupillaire. Veux normaux et égaux,

ODG : 12 — PAR : 25/70

26 fuin : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de la caro-
tide externe (M. Robineau). Durée 3 h. 30. Opération facile, sans hé-
morragie notable, décollement dural aisé. Les pétreux et la racine
motrice sont conservés intacts. Section au bistouri. A la fin de T'opé-
ration, le réflexe cornéen est aboli. La cocaine dilate plus rapidement
la pupille gauche.

TODG : 15
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2 héures aprés, égalité pupillaire, vascularisation et sécrétion la-
crymale égales, réflexe cornéen aboli, cornée en parfait état.
ODG — TO : 14 — PAR : 29 /64
2y juin : Cornée en parfait état, sécrétion égale, vascularisation
égale. La limite de I'anesthésie 4 la pigfire suit exactement la ligne
médiane, Les pupilles sont égales :
OD — TO : 15 — PAR : 29 /65
OG — TO : 15 —PAR : 38/73
28 juin : Cornée présentant un piqueté de desquamation en son
centre. La sécrétion lacrymale semble normale, la vascularisation est
égale, peut-&tre une légére enophtalmie O. G.. léger rétrécissement de
1a fente palpébrale gauche. Pupilles égales.
OD—TO:13 —PAR:27/61
OG — TO: 11/12 — PAR : 27/58
29 juin : Légere inégalité pupillaire O. D. > O. G. Toute la cornée
présente un trés fin piqueté de desquammation épithéliale.
OD —TO:131/2— PAR: 30/70
OG —TO: 12 — PAR : 22 /65
30 juin : Cornées normales. Instillation d’atropine O. D. G. L'ceil
gauche se dilate légérement plus vite que le droit.
TOD : 14 — TOG : 12
2 juillet : (Examen pratiqué par M. Bailliart) :
‘ OD — TO : 16 — PAR : 22/37
0G — TO: 14 — PAR: 18/33
Instillation d’adrénaline O. D. G. L'O. G. se dilate plus que I'O. D.
9 juillet . (Examen pratiqué par M. Bailliart) :
OD — TO : 12— PAR : 25 /61
OG — TO : 10 — PAR : 22/52
1.instillation de pilocarpine O. D. G. détermine un myosis égal des
deux cb6tés peut-étre un peu plus intense a gauche.
23 juillet © (Examen pratiqué par M. Bailliart) :
OD — TO : 16 — PAR : 28 /62
PV : alternant dezo a 30 (1)
0G.—TO:12 —PAR : 21 /52
PV : alternant de 20 4 40
23 octobre : Se plaint de surdité du c6té gauche par moment. Anes-
thésie compléte a la douleur de 'hémiface gauche. Pas d’atrophie
des masticateurs. I, ceil gauche est humide et la cornée normale.
I exposition aux vapeurs d’ammoniaque détermine un larmoiement
presque aussi marqué de I'O. G. que de I'O. D.
5 novembre: Aucune crise douloureuse. Anesthésie ala douleur, ala
chaleur, au froid et au toucher de tout le territoire V gauche, avec con-

(1) P.V. : pouls veineux.
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servation d’une sensation ala pression etau pincement en masse d? l’a.
joue. Le réflexe cornéen gauche est aboli. On ne note aucune diffé-
rence de vascularisation entre les deux cbtés de 12 face et les deux
yeux. La malade signale cependaut qu’assez souvent la moitie gauche
de sa figure est plus rouge que la droite. A d’autres moments, elle
a la sensation que son hémiface gauche enfle considérablement ; ce
n'est d’ailleurs qu'une sensation et il n'y a, en réalité, aucune modi-
fication. Aucune paralysie des nerfs craniens. Cornée nOff,fla}e- Le P’h?l1~
rer psychique a complétement disparu du coté gauche. L ceil est néan-
moins humide et I'exposition aux vapeurs d’ammoniaque deter'mme
un larmoiement 4 peu prés égal des deux cotés,a peine un pet moindre
du coté gauche. Il n'est pas possible, par excitation de 12 nuque, de
déclancher un réflexe pitomoteur 4 laface, ni 4 droite, 11 2 gauche.
Le grattement de la peau détermine une raie vaso-motrice des deux
cotés et A pen prés égale. La cocaine e instillation dans les deux yeux
dilate bien plus rapidement la pupille de 1'O. . L'injection sous-
cutanée de 8 milligrammes de pilocarpine détermine une hydrorrhée
nasale gauche marquée. Inégalité pupillaire O. D. > 0.

ODG — TO : 18 — PAR : 35/75
OBSERVATION NO© 9

Section compléte. Conservation des pétreux. Paralyste facml’e'le qua-
trisme jowr. Kératite lagophtalmique le sixiéme 1047 Guérison des
crises douloureuses. Suivie cing mots. .

Mme Bot. 36 ans. Névralgie faciale droite depuis IO ans, a déb‘—}t
brusque, par des douleurs dans le domaine V? ; actuellement les trois
branches sont prises. Alcoolisation 4 la Salpétriere et 1919 amenant
une sédation durant z ams. ‘Trois autres alcoolisations depuis. .La
derniére (xer juin), n'a été que peu efficace, il persiste une sensation
de dotileur profonde.

8 juin : Fgalité pupillaire avec réflexes normauX. Les deux yeux
sont normaux et identiques. Cependant les paupieres du c?tg droit
sont un peu cedématiées, comme toute I'hémiface drotte, d’ailleurs.
L/instillation de 2 gouttes de cocaine et de 2 gouttes d’adrénaline
détermine une mydriase identique des deux yeux.

ODG — TO: 20 — PAR 42/80

9 juin 1923 :Neurotomie rétro-gassérienne aprés,llg?}tufe de la
carotide externe (M. Robineau) durée : 3 h. 45. 1 opération est ren-
due pénible par des hémorragies veineuses continuelle:s d’origine
durale, particulitrement au voisinage du ganglion. 1es pétreux sont
épargnés. La racine motrice l'est également. La racine sensitive est
sectionnée au bistouri.
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Cing minutes aprés la fin de U'intervention, on note : Egalité pu-
pillaire, abolition du réflexe cornéen droit.
TODG : 16
L/instillation de cocaine et d’adrénaline détermine une mydriase
inégale et d’ailleurs modérée (O. D. plus vite que O. G.). A 16
heures, pupilles largement et également dilatées ; cornée claire,
sécrétion lacrymale normale, aucune différence de vascularisation
d'un coté & l'autre. Le malade est difficile 3 examiner, s'agite et
vomit, les chiffres suivants sont probables, mais non certains.
OD — TO : z0 — PAR : 42 /80
OG —TO: 20 — PAR : 50/80
T0 juin 1923 : Cornée en parfait état, sécrétion lacrymale égale.
Egalité pupillaire.
OD —TO : 16 — PAR : 29/52
OG — TO : 18 — PAR : 40 /65
L’instillation de deux gouttes de cocaine et de deux gouttes d’adré-
naline détermine une mydriase plus précoce, et plus rapide du coté
droit. Apres cette dilatation, on obtient les chiffres suivants :
OD — TO : 12 — PAR : 25/48
OG — TO : 16 — PAR : 32/62
II jusn 1923 : Egalité pupillaire. Vascularisation égale. Cornée en
parfait état. Dilatation plus rapide de la pupille droite aprés instilla-
tion de cocaine adrénaline.
OD — TO : 14 — PAR : 28 /78
OG — TO:16 —PAR : 32/82
Iz juin 1923 : Egalité pupillaire. Sécrétion lacrymale normale,
vascularisation normale. I,a cornée est claire mais se desséche en
son centre lorsqu’elle reste découverte quelques secondes. Il se pro-
duit dlors un aspect un peu granité qui géne la vision.
OD — TO: 11 — PAR : 30/65
OG — TO: 17 —PAR: 41 /75
13 juin 1923 : La cornée est normale et ne se désséche plus comme
la veille. La fluoresoéine ne prend en aucun point. La séerétion la-
crymale semble normale. Les pupilles sont égales. 11 existe une 1é-
gére parésie faciale droite. L’orbiculaire est moins fort de ce coté
et la bouche se dévie lorsqu’on fait siffler la malade.
OD — TO : 12 — PAR : 28 /50
OG — TO : 17 — PAR : 44 /82
14 juin 1923 - La paralysie faciale s’est accentudée. Légére inégalité
pupillaire aux faibles éclairages O. D, < Q. G.
OD — TO : 6 — PAR: 18/48
OG — TO : 12 — PAR: 32/55
15 juin 1923 : La paralysie faciale est plus accentude ; lagophtalmie

Iy

avec léger dépoli de la cornée 4 sa partie inférieure. I,instillation
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de pilocarpine détermine un myosis plus précoce & droite. I 'instilla-
tion de cocaine adrénaline dilate plus la pupille OD.

OD — TO : 15 — PAR : 28 /55

OG — TO : 20— PAR : 35 /70

16 jutn 1923 : M. Poulard pratique une blépharorraphie

19 juin 1923 : Méme état de la paralysie faciale.

27 juin 1923 : Méme état. La paralysie faciale est peut-étre un peu
moins marquée pour le facial supérieur. Aucune douleur, la malade
est enchantée.

7 novembre 23 : Disparition des sensibilités douloureuses, tactiles et
thermiques avec conservation de la baresthésie dans tout le V. Spon-
tanément le c6té droit de la figure est plus rouge que lautre. Le
pincement des deux joues accentue cette différence. Raie vaso-mo-
trice bien plus marquée & droite. Persistance d’un ceriain degré de
paralysie faciale.

9 novembre 23 : Ouverture de la blépharorraphie. Cornée en bon
état. Légere inégalité pupillaire. O. D. < O. G.

TOD : 14 — TOG : 18

Capillaroscopie des deux joues ; vaso dilatation double 4 droite

de cell= qui existe a4 gauche.

OBSERVATION N© 10

Section compléte. Conservation des pélreux. Guérison sans incident.
Sutvie cing mois.

Mme Gui. 64 ans. Névralgie faciale gauche depuis 3 ans (V! et V%)
a regu trois injections d’alcool (juin 21, sept. 21, aofit 22).

11 mai 1923 : Pupilles égales, réagissant bien, les deux yeux sont
identiques a tous points de vue. Léger degré de ’hyperhémie conjonc-
tivale.

ODG — TO : z0 — PAR : 40 /80

12 mai : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de la carotide
externe(M. Robineau). Durée 3 heures. Le décollement de la D. M.
est pénible au début. Les pétreux sont difficiles 4 trouver, I'hiatus
de Fallope étant peu visible, ils sont cependant épargnés. Opération
aisée dans l'ensemble. Section de la racine au bistouri. Tamponne-
ment pour hémorragie du sinus pétreux supérieur. A la fin de I'opé-
ration (12 h. 30) abolition du réflexe cornéen 4 gauche. Pupilles égales.

TODG : 16

La cocaine a dilaté plus rapidement la pupille droite. 19 heures :
Trés légére inégalité pupillaire O. D. > O. G. Aucune diffé-
rence de saillie des globes. Vascularisation conjonctivale égale.
Sécrétion lacrymale égale des deux cotés. Cornées en parfait état.
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Institlation de cocaine, au bout de 13 minutes, inégalité plus marquée
qu'avant, 1'ceil gauche étant inférieur a I'ee’l droit.

OD — TO :16 — PAR : 55/+150

OG — TOQ :16 — PAR : 55/+130

13 mai : Pupilles en mydriase, la droite un pen plus que la gauche-

Sécrétion lacrymale normale, cornée claire. Du cbté gauche, léger de-
gré d’énophtalmie et de rétrécissement de la fente palpébrale. Co-
caine TI et adrénaline ITT dans chaque ceil. Grosse dilatation égale
des deux cbtés.

OD — TO : 19 — PAR : 38 /4105

OG — TO:13 — PAR : 48/490

16 mai : Pupilles inégales : O. D. > O. G. Cocaine et adrénaline
deux gouttes dans chaque ceil, dilatation plus rapide et plus émer-
gique 4 gauche qu'd droite.

OD — TO : 15 — PAR : 50/100
0G — TO : 10 — PAR : 40/g0

19 mas : Sécrétion lacrymale égale, cornée parfaite. Légdre iné-
galité, O. D. < O. G. Cocaine, II, adrénaline, IT : aprés 15 minutes,
grosse dilatation O. G. trés faible O. D.

OD — TO : 15 — PAR : 55/100
OG —TO : 15 — PAR : 45 /90

21 maf : Apparition d’une ecchymose sous-conjonctivale O. G.du
cbté externe.

22 mai : Séerétion lacrymale normale, cornée en parfait état. La li-
mite de I'anesthésie suit la ligne médiane sauf au niveau de l'extré-
mité du nez, o elle empidte un peu du co6té opéré ainsi qu’a la lévre
supérieure et a l'inférieure.

OD — TO: 16 — PAR : 42 /95
OG —TO: 11 —PAR:32/80

Les pupilles sont légérement inégales : O. D. > O. G.

Instillation de IV gouttes de pilocarpine, contraction des deux
pupilles qui débute vers la dixi¢éme minute et va de pair, I'inégalité
du début ne paraissant pas accroitre.

23 maf : Instillation d’atropine dans les deux yeux qui, avant
I'épreuve montrajent une légére inégalité pupillaire : O. D. > O. G.
1, il gauche se dilate plus vite et atteint la taille de 1’O. D. puis la
dilatation marche de pair, 1'égalité persistant.

29 mai : Légere inégalité pupillaire O. D. > O. G, le réflexe photo-
moteur n’a pas teparu depuis Vinstillation d'atropine du 23 mai.

OD — TO : 16 — PAR : 52 /100
0G — TO : 12 — PAR : 43/100
ROC:avant 23 — OD : 25 — OG : 23
Sort aprés-demain guérie. Aucune différence de vascularisation
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d’'un coté & Tautre. L’ceil n'est pas énophtalme, 'ouverture de la
fente palpébrale est normale.

15 juin : Trés légdre inégalité pupillaire O. D. > O. G., aux faibles
éclairages. Abolition du réflexe cornéen, aucune différence de vascu-
larisation ou de sécrétion des larmes. Hydrorrhée nasale droite.

OD — TO : 23 — PAR :68/4140
0G —TO: 18 — PAR : 58 /+100

2 jutllet :

OD — TO : 18 — PAR : 56/+120
0OG — TO : 18 — PAR : 75/4-120

0. G. : La pulsation veineuse apparait 4 43.

23 quillet :

OD — TO : 26 — PAR : 71 /4120
OG — TO: 26 — PAR : 66/-+120

e pouls veineux apparait O. G. a 40, puis pouls alternant.

5 octobre : Pupilles légérement inégales 0. D. > 0. G. Cornée parfaite.
Sécrétion lacrymale normale. La cocaine dilate d’abord 'ceil gauche
jusqu’a T'égalité, puis également des deux coOtés.

OD — TO : 30 — PAR : 70/+4130
0G — TO : 25 — PAR : 70/+130

Pouls veineux O. G. jusqu’a 30. Abolition des sensibilités tactiles,
thermiques et douloureuses, avec conservation de la baresthésie et de
la pallesthésie.

OBSERVATION N© IY

Sectton compléte. Conservation des pétreux. Paralysie du II1 pendani
le premier mots. Kératite le quatriéme moss. Disparition des dot-
leurs. Susvie six mois.

Mlle Ric. 60 ans. Névralgie faciale droite depuis 33 ans. Soignée de-
puis 13 ans par M. Clovis Vincent, a recu 4 pigfires d’alcool, la der-
nitre le 23 avril 1923. Actuellement névralgie des 3 branches, sur-
tout V2 et V3 .

17 avrii 1923 : Diplopie dans le regard en haut, 4 droite et & gauche,
mettant en évidence ume parésie des droits supérieurs, internes et
externes de V'ceil droit. 11 est vraisemblable gu’on peut Pattribuer 2
1a pigfire d’alcool pratiquée au trou grand rond 4 jours auparavant et
qui a pu provoquer un cedéme de voisinage gagnant U'orbite par 1a
fente sphéno-maxillaire. De fait, il existe un peu d’cedéme de la pau-
piere inférieure. La malade accuse de 1a diplopie depuis le jour de
linjection d’alcool et signale des troubles analogues lors d'une des
précédentes piqfires.

Les pupilles sont égales et réagissent bien, la sécrétion lacrymale
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est égale des deux cbtés. La pommette droite est un peu plus rouge
que la gauche.
ODG — TO : 18 — PAR: 55/-+1II0
A 1'0. D. le pouls veineux apparait spontanément et devient trés
net & partir de 25 ; le pouls artériel apparaissant 4 55, il existe un
alternant 4 ce moment,
30 avril 1923 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel). Durée :
I h. 10. Opération aisée, les pétreux sont conservés intacts. La racine
est arrachée de la protubérance, le crochet en améne I cm. 5 environ
qui sort par la bréche durale. Dix minutes aprés I'arrachement, la
malade est assez éveillée pour que le réflexe cornéen ait reparu a
‘gauche de facon nette. A droite, il existe également mais plus faible.
Réouverture, M. de Martel trouve dans le fond quelques filets ner-
veux qui sont arrachés & leur tour. Abolition du réflexe cornéen.
15 minutes aprés section de la racine.
ODG—TO: 22 .
Instillation de deux gouttes de cocaine et de deux gouttes d’adré-
naline dans chaque cil. La dilatation est plus précoce, plus énergique
du c6té droit.
45 minutes aprés section de la racine :
OD —TO: 13— PAR :32/75
OG — TO: 8— PAR :25/65
T heure aprés la section :
OD —TO: 13— PAR : 40/80
OG —TO: 8 — PAR : 22 /60
10" mai 1923 : O. D. : Cornée en parfait état, sécrétion normale la-
crymale et égale. Réflexe cornéen aboli. Mydriase avec immobilité
pupillaire et paralysie des droits supérieurs internes et inférieurs. Le
globe se déplace normalement en dehors ; il existe également un pto-
sis du coté droit : syndréome de paralysie compléte du III, quin’est
pas une aggravation de I'état paréiique de certains muscles que I'on
avait pu noter 4 la suite de I'injection d’alcool. Ies muscles pris
ne sont pas les mémes. :
OD — TO : 18 — PAR : 45,80
OG — TO : 14— PAR : 38/75
2 mai : La mydriase O. D. a un peu diminué. Le ptosis persiste,
mais le globe peut se déplacer légérement en haut en bas et en dedans.
OD —TO:22— PAR:57/g5
OG —TO:14 —PAR: 45 [Bo
4 mai : 1a paralysie de III est nettement en voie de régression. I
persiste un certain degré de ptosis et une inégalité pupillaire O. D. >
‘0. G. Le réflexe photomoteur a reparu a droite.
OD — TO : 22 — PAR : 68/110
OG — TO : 16 — PAR : 50/g0
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7 mai. Léger ptosis. Inégalité pupillaire O. D. > O. G. Cornée et
sécrétion lacrymale normales.

OD — TO : 14 — PAR : 45/90
OG — TO : 1z — PAR : 35/75

11 mat : Pupilles égales réagissant bien. On note des secousses nys-
tagmiques dans les mouvements de latéralité et d’abaissement. Pas
de paralysie faciale ; la queue de l'incision opératoire a cependant
sectionné les filets destinés au muscle frontal et au muscle sourcilier.

OD—TO:1x1/2— PAR : 32/65
OG- - TO:14 — PAR : 34/70

16 mai : Fgalité pupillaire. Secousses nystagmiques dans le re-
gard a gauche. Il persiste une parésie des muscles droits supérieurs,
inférieurs et internes de I’O. D. La malade se plaint d’hydrorrhée na-
sale depuis son opératior.

4 juin : Limitation des mouvements O. D. en haut et en bas. Quel-
ques secousses nystagmiques dans le regard a gauche. Légere inéga-
lité pupillaire O. D. > O. G. Léger rétrécissement de la fente palpé-
brale droite (reliquat du ptosis par paralysie du III ?) Peut-étre un
léger degré d’enophtalmie O. D.; La cornée et la sécrétion lacry-
male sont normales. L’instillation de cocaine et d’adrénaline dilate
plus rapidement I'O. D. La pilocarpine agit de fagon inégale des deux
cOtés, plus vite 4 droite.

ODG — TO : 15 — PAR 45/100

L’hydrorrhée nasale droite persiste, mais moins marquée.

10 juin : Examen de M. Clovis Vincent : Parésie faciale légére qui
porte autant sur le facial inférieur que sur le facial supérieur et qui
saccompagne d'une diminution de l'excitabilité faradique du tronc
du nerf facial et des muscles faciaux. Il existe une perturbation du
vertige voltaique : avec pdle positif & gauche et 5 milliampéres la
téte incline et tourne 4 gauche ; avec pdle positif a droite et 5 mil-
liampéres la téte ne s’incline pas 4 droite ni ne tourne, elle reste in-
clinée & gauche. I, irrigation de l'oreille gauche avec de I'eau froide
produit la déviation de la téte et du tronc vers la gauche et du nys-
tagmus droit. L’irrigation de l'oreille droite ne produit ni déviation
de la téte ni nystagmus.

26 septembre. Depuis 15 jours, I'O. D. a rougi (depuis I'opération,
la malade a continué a le laver matin et soir avec du sérum physiolo-
gique). Depuis deux jours, elle voit moins bien de ce coté et constate
que sa cornée est grise. Actuellement, large ulcération cornéenne,
la surface entidre de la cornée prenant la fluorescéine. Un peu au-
dessous du centre, il existe un point nettement plus creux.

TOD : 8 — TOG : 18
Aucune douleur depuis l'opération, le réflexe cornéen est tou-
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jours aboli et la malade n’a &
Blépharorraphie immédiate.

14 octobre : Section latérale de la blépharorraphie avec conservation
d'un point médian. Ia cornée prend encore la fluorescéine en son
centre. Depuis hier il existe deux ulcérations trés superficielles au
niveau des deux paupiéres de 1'ceil droit.

I9 octobre : Méme état. Les ulcération cutanées sont en voie de gué-
rison.

27 octobre : La cornée ne prend-plus la fluorescéine. I,a pommette
droite est nettement Plus rouge que la gauche. Le pincement Yy pro-
voque une vaso-dilatation plus marquée qu'a gauche. Au niveau du
front, le grattement avec une épingle détermine une raje rouge
plus accusée & droite qu’a gauche.

31 octobre : Ouverture de 1a blépharorraphie. La cornée ne prend
pas la fluorescéine, mais est opaque.

2 novembre : Injection conjonctivale sans que la cornée prenne la
fluorescéine. I,’hémiface gauche est insensible 3 la douleur, au tou-
cher, au chaud et au froid. Le pincement des tissus de Ja joue et 1a
pression forte sont pergus. I’arrachement des sourcils est senti comme
un contact non douloureux. I excitation mécanique et par la glace

de la nuque ne détermine pas de réflexe pilo-moteur net 2 la face
(ni 4 droite ni 4, gauche)
3 novembre :

aucun moment souffert de son ceil.

La sécrétion sébacée est plus marquée au niveau de
I'hémiface gauche. La cornée prend la fluorescéine, Blépharorraphie.
4 novembre : Injection de 7 milligrammes de pilocarpine sous-cu-
tanée. Sudation plus marquée dans tout le territoire du V droit que
dans celui du V gauche. Pas d’action nette sur les pilomoteurs.

OBSERVATION N©° 12

Section compléte. Keératite le 60 four. Disparition des crises antéricures
& Uopération, mais appariti

on de brilures continues dans I'hémi-
face opérée sept mois plus tard. Suivie sept mots,

Mme Roc. 68 ans. Névralg

ie faciale droite depuis 6 ans (V2 et V3)
Une injection d’

alcool pratiquée 4 Monaco aggrave ses crises.
6 avril 1923 : Pupilles égales, réagissant bien, vascularisation iden-
tique des deux cdtés. Aucun trouble de la sensibilité ou de la motilité
oculajre. F. O. normal. Sécrétion lacrymale normale.
OD — TO: 13—PAR : 55/+140
OG — TO: 11 — PAR : 55/+140
Pouls veineux spontané O. D. G.

PA : 16/85 (Riva Rocci)
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12 avril : P. L. dans le service de M. de Massary : Claude 36 (assis).
Alb : 0.2z ; Lymphocytes : 5 par champ ; Benjoin et R, W. négatifs,

13 avril : 1T h. 10. Neurotomie rétro-gassérienne (M. Cunéo).
Durée 1 h. 15. La dure-mére a été incisée le long du bord ¢xterne du
ganglion de Gasser qui est découvert. A plusieurs reprises, I’hémos-
tase est assurée par un tamponnement qui comprime ce ganglion.

12 h. 15 : Section de la racine du trijumeau. Examen immédiat des
yeux, aucune différence d'un c6té 4 I'autre aux points de vue vas-
cularisation, saillie des globes, grandeur de la pupille.

12 h. 25. Malade presque éveillée, constatations identiques. Ré-
flexe cornéen aboli a droite alors qu’il a reparu 4 gauche.

12 h.30:

TOD : 10 — TOG : 15

La cocaine a dilaté plus rapidement la pupille droite.

13 heures. — Ia sécrétion lacrymale semble abolie 4 droite, la
cornée se desséchant dés qu'elle reste quelques secondes découverte,
empéchant un examen attentif du I*. O. II semble cependant qu’il
existe une paleur du segment temporal de la papille et de la portion
de la rétine voisine. La P. A. R. est de 35/80 & gauche, il n’est pas
possible d’avoir des chiffres sfirs a droite, mais la minima est au-des-
sous de 30. Pupilles égales. Ancune différence de vascularisation con-
jonctivale,

14 heures. Méme état,

TOD: 6 — PAR : minima aux environs de 25.
TOG : 12— PAR : 40/80

Pansement occlusif de 1'ceil droit.

14 avril : aucune paralysie des nerfs crdniens. La séerétion lacry-
male a reparu 4 droite, mais est encore moindre qu’a gauche. Pupilles
égales. Pas de vascularisation anormale. Cornée intacte mais se dessé-
échant vite & I'air, aucune différence de saillie des globes.

OD—TO : 12— OG — TO : 16
FO normal ODG

15 avril : Légére inégalité pupillaire O D. << O. G., surtout aux fai-
bles éclairages, léger degré d’énophtalmie et de rétrécissement de Ia
fente palpébrale du c6té droit.

TOD : 10 — TOG : 15
16 avril : Etat identique :
OD—TO: 7 —PAR: 40
OG —TO:10-—PAR:50 4 55
17 avril : Etat identique :
OD—TO:12 —P AR : 35
OG —TO: 10— PAR: 45




142 LA NEUROTOMIE RETRO-GASSERIENNE

La sécrétion lacrymale semble 4
et la cornée est intacte.
18 avril :

Peu prés normale des deux cétds

OD—TO: 8§ — PAR: 22
OG—TO:I3—PAR:35
La sécrétion lacrymale est dimi
se desséchant toujours vite,
19 avril :

nuée 4 droite, cornée claire, mais

TOD : 6 — TOG : 16
L’inégalité pupillaire persiste ainsi qu'un léger degré d’énophtalmie,
il existe une desquamation de I'épithélinm cornéen dans la zone para-
centrale allant vers VI heures, Depuis l'opération, la malade 3 eu
constamment un pansement occlusif sur 1'ceil droit. On peut se de-
mander, étant donné le siege de la lésion cornéenne qui est celui

des kératites lagophtalmiques, si l'ceil ne s'est pas ouvert sous le
pansement.

20 avril :
TOD : 6 —TOG : 13
La cornée présente une ulcération ovalaire du type lagophtalmique.
22 avril : La cornée est tras améliorée, mais prend encore la fluores-
céine en une petite zone paracentrale. I'inégalité pupillaire persiste
. D. < 0. G. L'énophtalmie et le tétrécissement de Ia fente palpé-
brale persistent également. La sécrétion lacrymale est toujours di-
minuée 4 droite.
TOD : 6 — TOG : 13
23 avril : La cornée ne

prend plus la fluorescéine, mais il persiste
une facette claire.

TOD : 8 — TOG : 18
25 avril : )
TOD:8 —TOG : 16
Instillation de cocaine et d’adrénaline en quantités égales dans les

deux yeux. Aprés 15 minute » grosse dilatation de I'eeil droit, légere
dilatation de I'O. G. .

27 avril : ¢
TOD: 8 1/2 — TOG : 15

La P. A. R. ne peut étre prise par la méthode habituelle en raison
de la facette cornéenne du c6té droit. Par la méthode oscillométrique,
elle parait étre :

PAR—OD: 15 420 — PAR — OG : 25
5 mai : Etat identique,
18 mai Inégalité pupillaire 0. D. < O, G I

nstillation de 2 gouttes,
de pilocarpine dans cha

que ceil. La pupille droite se contracte plus

rapidement et plus énergiquement que la gauche. La veille, & I'occa-
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sion d’'un chagrin, la malade a constaté que seul, son O. G. a pleuré.
OD—TO: 7 -—PAR:42/+T00
OG — TO: 10 — PAR : 48 /4100

24 mai : T,a malade sort de I'hépital. Le réflexe cornéen est tou-
jours aboli. Anesthésie parfaite.

II jutn : Inégalité pupillaire O. D. < O. G. Epreuve 4 la pilocar-
pine qui donne le méme résultat que le 18 mai. Cornée claire avec
facette témoignant de 'ulcération cornéenne du début. La malade
dit avoir, de temps en temps, des épistaxis par la narine droite.

TOD : 10 — TOG : 12

7 novembre : Depuis un mois, sensation de briilures continues du
cbté droit, dans la région profonde de 'orbite, vers la joue et la tempe,
N’a pas les crises douloureuses qu'elle éprouvait avant 'opération.
Il n’y a pas de différence de vascularisation spontanée des deux cotés
de la figure, mais le pincement des deux joues fait rougir bien davan-
tage le coté droit. Raje vaso-motrice plus marquée a droite. Dispa-
rition du pleurer psychique. Abolition des sensibilités thermiques,
douloureuses et tactiles, dans toute I'hémiface droite, avec conserva-
tion de la sensibilité 4 la pression et au pincement en masse et éner-
gique de la joue. Les pupilles sont égales.

TO — DG : 18

20 movembre : Injection sous-cutanée de 1 cgr. de pilocarpine :

sécrétion sudorale plus abondante dans I’hémiface opérée.

OBSERVATION N° 13

Section compléte. Section des pétreux. Paralysie du VII avant lopéra-
ton. Kératite lagophtalmique le 3¢ jour. Guérison des crises. Suivie
huit mois.

Mme Boug., 74 ans. Névralgie faciale gauche depuis 3 ans, Au dé-
but V! . A subi le 24 Juin 1921, une opération dansla région paroti-
dienne ; depuis paralysie faciale avec lagophtalmie et douleurs dans
le territoire des trois branches du trijumeau. Traitée par électrothé-
rapie et radiothérapie. Aurait recu des injections d’alcool.

12 avril 1923 : Paralysie VII gauche. A tous autres points de vue,
les deux yeux sont identiques.

OD — TO : 15 — PAR : 60 /+120
OG — TO : 15 — PAR : 60 /4120
PA : (Riva Rocci) : 21/8,5

R. 0. C. : avant compression : 64 ; compression O. D. : 68 ;
compression O. G. : 72,

16 auril: Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel). Duré> 1 h. 5.
Opération aisée et claire. Arrachement doux de la racine dont les
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fibres se rompent bresque toutes au point d'application du crochet,
sauf une radicule assez longue qui parait s’étre désinsérée dela protu-
bérance. Les nerfs Pétreux ont é&té sectionnés. Au réveil : Pupilles
égales, vascularisation égale, la sécrétion lacrymale semble nor.
male. La cocaine dilate plus rapidement le coté gauche.
OD — TO : 18— OG — TO: 13

P. A R: difficile 3 prendre : O. D. vers 452 30; O. G. : vers
20 a 25.

17 avril : Aucune paralysie des muscles du globe. La vascularisa.

OD—TO:16~PAR:45

OG — TO: 16 — PAR - Impossible 4 prendre par desséchement
trop rapide.

18 avril : Inégalité pupillaire marquée : O. D. < 0. ¢, Teinte ecchy-
motique des deux paupiéres, mais non de 1a conjonctive, I égere hy-
perhémie conjonctivale O, G. Peut-étre un pen d’énophtalmie, mais
la paralysie du VII en rend I"'appréciation difficile. Cornée gauche 1é-
gérement trouble et désépithélialisée dans 1a zone qui s'étend su-des-
sous du centre.

Malade trés obnubilée, répondant mal aux questions. Extension de
Porteil A droite, et léger réflexe de deéfense de ce coté. Fas de parésie
évidente.

20 avril : Méme teinte ecchymotique des deux paupiéres, mais un peu
atténuée. Conjonctive toujours injectée. O, G.. Kératite 0.C. & type
lagophtalmique. Sécrétion lacrymale diminuée, pupilles : O, D. <
O. G.La malade est moins obnubilde que Pavant-veille,

TOD : 18 _ TOG - 13

Blépharorraphie par 3 points O. G.

27 avril : Ablation des fils, Aucun changement i noter.

II mai : Ouverture de Ja blépharorraphie, sauf aux deux extré-
mités. Inégalités pupillaire O. D. < O. . Sécrétion lacrymale tres
diminuée O. G Ia cornée est cicatrisée mais se desséche vite,

OD—TO:171/2—0G —TO: 11

O.D. P. A. R. : oscillations nettesd 17 1/2; O. G. P. A, R. : au-
cune oscillation et la Pression n'en fait apparaitre aucune, elle est
donc inférieure a 71,

18 mas : Aucune modification. Abolition du réflexe cornéen. Anes-
thésie de tout le territoire du V.
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25 mat : Cornée en mauvais état, grise dans presque toute son éten-
due. Au microscope cornéen avec l'éclairage par la lampe 4 fente, on
voit une uleération au-dessous du centre, & bords réguliers et tajllés
net ; le fond en est plat, mais simplement & un niveau un peu infé-
rieur 4 celui du reste de la cornée. Le fond de U'ulcération ainsi que
toute la cornée est grisitre ; petites infiltrations grises, régulitres,
On voit vn fragment métallique incrusté aun centre de V'ulcération,
Quelques cils {rottent sur la cornée.

ROC : avant 80 — OD : 8o — OG : 8o

Blépharorraphie.

18 aodit : Ouverture de la partie centrale de la blépharorraphie,
Cornée grise, avec épithélium peu brillant, nettement mate en bas.

19 aodit 1 La cornée prend la fluorescéine en un point paracentral in-
férieur

21 aoit . Blépharorraphie médiane.

21 septembre : Ta cornée est clajre, on la voit facilement, la blépha-
rorraphie étant limitée a un point médian que 'ou respecte. Plug
de crises douloureuses, mais brit'ures derriére I’angle de la machoire

20 novembre : Méme état.

10 novembre 1923 : Eprouve des douleurs moins violentes qu’avant
Topération et sans rémission complete ; douleurs siégeant dans 1’ e,
les dents, le pavillon de l'oreille, 1a face latérale du cou. Les douleurs
sont exagérées par les mouvements de la figure, la mastication et 13
pression d'un nodule siégeant au niveau de la cicatrice parotidienne.

I/examen électrique du nerf facial gauche pratiqué par M. Dariaux
montre -une intégrité des filets inférieurs destinés ala houppe dn
menton et Uinterruption compléte de tous les autres filets nerveux
avec R. D. typique.

La secousse lente obtenue au galvanique n'est pas percue. Les dé-
formations que 'on imprime a Ia figure ne sont également pas per-
cues. La pression méme t:8s énergique de la joue et du front n’éveitle
aucune sensation. Le pincement en masse de la joue et celui effectyé
par Uintroduction du pouce dans la bouche et la pression extérieure
des autres doigts éveille une sensation imprécise, mal localisé, maig
assez désagréable.

21 décembre 1923 © L application du diapason au mniveau du sour-
cil, des os du nez et de la pommette éveille une sensation auditive
aussi forte du c6té opéré que de I'autre. Mais du c6té opéré la malade
ne ressent pas le frémissement local qu’elle éprouve par application
du coté sain. Elle fait bien le départ entre la sensation auditive con-
servée des deux codtés. et le frémissement qui est aboli 4 gauche,

En définitive l'examen de la sensibilité montre une abolition
compléte de celle-ci 4 tous les modes, aussi bien superficiels (tac.-

K. Harryann. La Neurotomie, — 10.
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tile, thermique et douloureuse) que profonds (baresthésie, palles-
thésie, sens musculaire).

Janvier 1923. — Présentée avec M. Souques 2 la Société de Neuro-
logie.

1I. MALADES SUIVIS DE 1 A 3 MOIS. — 8 cas

OBSERVATION NC I4

Section compléte. Pavalysie factale avec lagophtalmie. Kératite légére.
Suppression des douleurs. Sutvie un mois.

Mle Clar., 57 ans. Névralgie faciale gauche, surtout V' et A%

27 mat 1920 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel). Arra-
chement de la racine. Au réveil, abolition du réflexe cornéen. Dans
Vaprés-midi, paralysie du facial inférieur du c6té gauche.

30 mat : Lagophtalmie 0. G.

1eT juin : Irritation conjonctivale, ceil rouge. Lagophtalmie persis-
tante.

5 juin : La paralysie faciale persiste mais I'état oculaire s’améliore.

8 juin : Présentée a la Société de Chirurgie par M. de Martel.

OBSERVATION N° I§

Section compléte. Disparition des crises douloureuses, mais apparition
de douleurs continues qui w existaient pas auparavant. Suivie un
Mots.

Mme Cha. 68 ans. Névralgie faciale gauche, depuis 17 ans.

15 mars 1923 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de la
carotide externe (M. Robineau). Opération typique, mais difficile.
Durée 4 heures. Section de la racine au bistouri. I,/état des pétreux
est douteux.

Dans les jours suivants, disparition des crises, mais apparition
de douleurs continues a type sympathique qui n’existaient pas avant
l'intervention. Abolition du réflexe cornéen O. G. La cornée est abso-
lument normale.

26 mars . (Examen de MM. Poulard et Bailljart). Cornée normale,
pupilles égales. 1 instillation d’adrénaline dilate bien plus rapide-
ment la pupille gauche.

TOD : 17 — TOG : 12
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OBSERVATION N°¢ 16

Section compléte. Intégrité des pétreux. Guérison sans incident. Suivi
un  Mots.

M. Del. 44 ans. Névralgie faciale droite depuis 13 ans. Alcoolisé
plusieurs fois.

30 octobre 1923 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de
la carotide externe (M. Robineau). Durée 4 heures. Les pétreux sont
épargnés. Section au bistouri de la racine sensitive. La conservation
de la racine motrice est douteuse.

31 oclobre : Fgalité pupillaire. La sécrétion lacrymale est normale,
la cornée en parfait état. Abolition du réflexe cornéen. Le grattement
détermine une raie de vaso-dilatation plus marquée du coté
droit. 1l w'existe pas, spontanément, de différence de vasculari-
sation entre les deux cdtés. I hémiface droite présente une sécrétion
sébacée peut-étre un peu plus marquée que 1’hémiface gauche.

2 novembre + L'ceil est en parfait état. Les pupilles égales. La sé-
crétion lacrymale normale. Abolition dans toute I’hémiface droite
de la sensibilité thermique et douloureuse. L'effleurement avec le
coin d’une feuille de papier ou de compresse n'est pas pergu comumie
un contact, mais le malade dit entendre un bruit léger. La pression
de la joue et le pincement en masse de la joue sont percus assez exac-
tement.

7 novembre :

OD — TO : 14 — PAR : 25 /65
0OG — TO : 17 — PAR : 35/80
A Uexamen capillaroscopique du front, on voit du coté droit des
vaisseaux bien plus dilatés qu’a gauche. Cornée en parfait état, ceil
humide. Tégére inégalité pupillaire O. D. << O. G. La cocaine dilate
plus rapidement 'O. D.
g novembre :
OD — TO: 13 — PAR : 18/43
OG — TO: 17— PAR : 37/90
Aprés inhallation de nitrite d’amyle :
OD — PAR : 23/53. OG — PAR : 42 /100
12 novembre : L'instillation de pilocarpine détermine un myosis
plus précoce et plus énergique du coté opéré.
14 novembre : Linstillation d’atropine dilate plus rapidement r'o.D.
1,0. G. se dilate plus tardivement puis atteint une mydriase égale.




148 LA NEUROTOMIE RETRO-GASSERIENNE

OBSERVATION XN° 17

Section compléte. Paralysie du VI. Suppression des doulewrs. Suivi
un mois.

M. Bern., 46 ans. Névralgie faciale droite.

4 Janvier 1922 1 Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel). Dif-
ficulté assez considérable en raison de la disposition anormale du
trou de la méningée moyenne. Hémorragie en nappe trés génante
durant toute l'intervention. La racine est arrachée. Durée 1 h. 15.

22 fanvier : Sort guéri, mais se plaignant de diplopie, (paralysie
du VI droit).

OBSERVATION N° 18

Section compléte. Conservation des péiveux. Légére parésie faciale le
dix-septieme jour. Guérison sans autre incident. Sutvie {rois se-
maines.

Mme Tef., 55 ans. Névralgie faciale gauche depuis 6 ans (V2 et
V3 ), alcoolisée une fois en mai 1922 avec répit de 8 mois.

10 octobre 1923 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de
la carotide externe (M. Robineau). Opération aisée. La racine motrice
est coupée ainsi que la sensitive au bistouri, les pétreux sont intacts.

11 octobre : Abolition du réflexe cornéen. Anesthésie a la piqlire
de I'hémiface gauche, limite de 'anesthésie suivant la ligne médiane
gauf au niveau de lextrémité du nez ou elle s'infléchit & gauche.
Anesthésie au toucher, au chaud et au froid dans le méme territoire.
La pression et le pincement énergique de la face sont percus dans
tout ce territoire, mais ne sont pas douloureux. Egalité pupillaire.
La cornée est en parfait état, la sécrétion lacrymale est égale des deux
cotés. La cocaine en instillation dilate davantage le c6té opéré.

OD — TO:17 —PAR : 47/8;
OG —TO:17 —PAR : 52 /98 .

18 octobre : Cornée claire. Sécrétion lacrymale, normale et égale.
Ni énophtalmie, ni rétrécissement dela fente. I’instillation de cocaine
dilate plus rapidement le cdté sain, mais détermine un violent malaise,
avec état lypothymique, au point de nécessiter une injection d’huile
camphrée.

OD ~— TO : 14 — PAR : 59 /100
OG — TO:12 — PAR : 51 /88
19 octobre : L/instillation de pilocarpine est suivie d’accidents
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analogues, mais encore plus marqués. I,’observation de la réaction
pupillaire ne fut pas faite.

27 octobre : Fgalité pupillaire, il humide, cornée en parfait état.
Le passage de la pointe d’une épingle sur 1a peau du front détermine
une raje de vaso-dilatation plus marquée du cdté gauche. Il existe
un trés léger degré d’asymétrie, tel que le déterminerait une parésie
du facial gauche. Le peaucier se contracte moins énergiquement du
c6té gauche ; la malade peut fermer isolément U'ceil droit, mais non
P'eeil gauche. Ne soufire pas.

OBSERVATION N° Ig

Section incomplete. Intégrité douteuse des pétreux. Guérison sans
incident. Suivi trois semasnes.

M. Mor. 28 ans. Névralgie faciale droite depuis 6 ans. Début par
V , en 1918, pigfire de cocaine-antipyrine amenant une sédation
de trois mois. En 1920, plusicurs pigfires d’alcool donnant un répit
de 3 mois. En 1921, atteinte des trois branches du trijumeau. Der-
niére injection d’alcool en Juillet 1923, avec répit de un mois.

3 octobre : Yeux normaux et identiques,

ODG — TO : 20 — PAR : 50 /go

4 octobre : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de la caro-
tide externe (M. Robineau). Durée 4 heures. L'intégrité des pétreux
étant douteuse, quelques radicules supérieurs de la racine sensitive
sont épargnés, le reste est coupé au bistouri ainsi que la racine mo-
trice. ‘

6 heures aprés I'opération : égalité pupillaire :

ODG-— TO: 22 — PAR : 35/75

Réflexe cornéen conservé, 1a sensibilité ] 4 la pigfire a disparu
dans les territoires V2 e V?# | mais est conservé bresqu’a I'état normal
en V!. Ta baresthésie est intacte dans tout le territoire du V.

6 octobre : Inégalité pupillaire O. D, < 0. G.

ODG — TO: 17 — PAR : 4285

9 octobre : Sécrétion lacrymale un peu diminuée 4 droite. I’expo-
sition aux vapeurs de formol détermine un larmoiement de I'0O. G.,
mais non du cété droit, et pourtant la sensibilité cornéenne est
conservée de ce coté. La cocaine dilate également les deux pupilles.

ODG — TO : 16 — PAR : 42/82
La cornée est en parfait état,

24 octobre : Ne souffre pas. Réflexe cornéen conservé. Aucune 1é-
sion oculaire.
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OBSERVATION N° 20

Section compléte. Section des pétreux. Paralysie faciale. Kératite avec
panophialmie, Suppression des dou!egzrs. Sutvie 1 mois.

Mme Tou,, 72 ans. Névralgie faciale droite depuis 22 ans. Paralysie
faciale droite avant Yopération avec lagophtalmie.

8 mars 1923 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de la
carotide externe (M. Robineau). Section de la racine sensitive au
bistouri. Tes pétreux sont également coupés. La racine motrice est
conservée. Abolition du réflexe cornéen au réveil.

10 mars . Paralysie faciale. Trouble diffus cornéen et petite ulcéra-
tion cornéenne.

12 mars @ Panophtalmie nécessitant 1’énucléation.

10 avril : N'a plus de douleurs.

OBSERVATION N© 21

Section compléte. Evosion du limbe cornéo-scléval. Guérison sans autre
incident. Suivi deux mots.

M. Ang. 53 ans. Névralgie faciale gauche.

13 novembre 1922 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel)
en deux temps. Dans un premier temps, il est fait une bréche 2 la
D. M., celle-ci est obstruée avec un fragment de muscle. Dans un
deuxiéme temps, recherche de la racine rendue pénible par ’abon-
dance du sang. Arrachement de la racine. Au réveil, le réflexe cor-
néen est aboli.

8 décembre 1922 : Sensation de briilure de 1’0. G.

14 décembre 1922 : (Examen de MM. Poulard et Bailliart). Légére
érosion du limbe cornéo-scléral de 1'O. G. vers IX heures.

R. O. C. La compression de 1'0. G. n’ameéne pas de modification
nette du rythme cardiaque : 88 au lieu de go. Celle de I'O. D. abaisse
4 8o. L’instillation de cocaine dilate également les deux pupilles ;
il en est de méme aprés instillation d’adrénaline. Le K. O. est normal.

OD—V =2/3—T0: 12
OG —V =1/3—"TO: 12

18 décembre 1922 (Examen de MM. Poulard et Bailliart). Pupilles
égales. L/instillation d’adrénaline dilate plus rapidement la pu-
pille gauche.

28 janvier 1923 : (Examen de MM. Poulard et Bailliart). Pupilles
égales. 1/adrénaline dilate plus rapidement la pupille gauche.

TOD : 18 — TOG : 13
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III. MALADES SUIVIS DE 3 MOIS A 1 AN. — 11 cas

OBSERVATION N© 22

Section incompléte. Intégrité des pétreux. Guérison sams incidend.
Sutvi trois mois.

M. Car. 64 ans. Névralgie faciale droite depuis g ans (V2 et V3),
Alcoolisation il ¥ a 4 mois. Soulagement durant 4 mois. Un examen
oculaire pratiqué par M. Castéran indiqua : conjonctivite bilatérale
avec dépoli paracentral de la cornée droite.

28 juillet : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de la ca-
rotide externe (M. Robineau). Durée 4 h. 30. La racine est sectionnée
au bistouri, mais incomplétement. L’état oculaire antérieur & I'opé-
ration conduit 4 épargner quelques radicules supérieurs venant de
Pophtalmique. Au réveil, le réflexe cornéen persiste des deux cotés ;
il n’existe qu'une hypoesthésie du territoire V. alors que Yanesthésie
a la pigfire est parfaite en V2 et V3.

30 quillet : (Fxamen pratiqué par M. Bailliart) :

TOD : 12 — TOG : 17

Trouble épithélial diffus O. D., rendant la mesure de la P. A. R.
impossible.

17 septembre : Aucune douleur. Cornée en bon état, ceil humide
avec sécrétion lacrymale normale. A perdu sa femme il y a 8§ jours et
a cette occasion a pu constater que ses deux yeux pleuraient égale-
ment. Les pupilles sont trés légérement inégales, O. D. < O. G.
La cocaine et 'adrénaline dilatent plus rapidement le c6té opéré. 11
persiste une contraction de I'orbiculaire a I’attouchement de la
cornée.

OD — TO : 15 — PAR : 48 /g0
OG — TO : 15 — PAR : 50 /g0

29 septembre . Mise en place d’un blépharostat des deux cotés,
Pendant deux minutes, goutte a4 goutte de cocaine O. D. G., puis
iavage. Au bout d’un guart d’heure, il est manifeste que la pupille
droite se dilate plus que la gauche.

2 octobre : Nouvelle épreuve de cocaine-adrénaline, méme résultat.

ODG — TO : 16 — PAR : 50 /+ 100

3 oclobre : L/instillation de pilocarpine détermine un myosis plus
précoce du ¢oté sain.

TOD : 16 — TOG : 17

4 octobre : I/instillation d’atropine dilate plus rapidement la pu-
pille du c6té opéré.

ODG —TO : 13 — PAR: 47 /-+100
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1T octobre : A pris de Uiodure de K qui détermine un larmoiement in-
tense et égal des deux yeux. Hypoesthésie en V. En V? et V
abolition de toute sensibilité superficielle (tactile, thermique, et dou-
loureuse) avec conservation de la profonde (baresthésie).

OBSERVATION N° 23

Section compléte. Suppression des douleurs, Swivi trois mois.

M. Beau, 55 ans. Névralgie faciale droite depuis 1909. A subi des
pigfires d’alcool depuis 19og. Celles-ci n'ont plus d’effet depuis le
début de 1921.

26 juillet 1921 : Neurotomie rétro-gassérienne, apres ligature de
la carotide externe (M. Robineau) Dissection un peu pénible du gan-
glion. En chargeant la racine, elle s’effiloche, et s’arrache du gan-
glion. Au réveil, anesthésie parfaite de I'hémiface.

g oclobre 1921 : Rétrécissement de la fente palpébrale droite. Vue
trouble O. D. (?). Paralysie du frontal. Abolition du réflexe cornéern,
anesthésie parfaite de tout le V. Disparition de toutes douleurs.

OBSERVATION N° 24

Section compléte pour douleurs continues. Intégrité des pélrenx. Ectro-
pion cicatriciel antériewr & Uopération. Kératite lagophialmique. Au-
cune modification des donleurs. Suivie quatre mois.

Mmo The., 34 ans. Névralgie faciale gauche, au début crises ty-
piques de névralgie essentielle, actuellement les douleurs ont un ca-
ractére continn. TI existe un ectropion cicatriciel de la paupidre infé-
rieure O. G.

10 juillet : Neurotomie rétro-gassérienne aprés ligature de la caro-
tide externe (M. Robineau). Durée 3 h. 30. L’opération est difficile,
la D. M. se décollant mal. Section de la racine motrice et de la racine
sensitive. Les pétreux sont conserves.

16 juillet ; (Examen pratiqué par M. Bailliart). Les douleurs per-
sistent. Il existe pourtant une anesthésie parfaite 4 la pigiire de I'hé-
miface correspondante. Les pupilles sont égales.

OD — TO : 18 — PAR : 28/53
OG — TO : 16 — PAR : 2651

18 juillet : Blépharorraphie pour trouble cornéen 4 sa partie infé-
rieure. (I/ectropion cicatriciel expose cette portion de la cornée).
Persistance des douleurs.

0 novembre : La malade donne par lettre les renseignements sui-
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vants : Aucune modification des douleurs. La blépharorraphie n’est
plus que partielle, permettant de voir la cornée qui est normale,
sans taie. L' ceil n’est plus rouge et, aux dires de Voculiste qui la snit
en province, n'est plus en danger. 1, ceil opéré pleurerait plus que
Vautre.

OBSERVATION N° 25

Section compléte. Intégrité des pélreux. Keératite le quatriéme mois.
Cuérison sans autre incidenl. Suivie quatre mois.

Mme Hip., 60 ans. Névralgie faciale gauche depuis 2 ans (V3 puis
V?). Aucune alcoolisation ne fut tentée le massif osseux facial étant
déformé.

23 juillet 1923 : (Examen pratiqué par M. Bailliart) Veux identiques.

ODG — TO : 17 — PAR © 42 [92.

Des deux cotés les V du F. O. sont turgescentes.

24 juillet : Neurotomie rétro-gassérienne, apres ligature de la caro-
tide externe (M. Robineau). Durée 2 h. 45. Section compléte de la
racine sensitive au bistouri. Les pétreux sont conservés, la racine
motrice est sacrifiée. Opération facile et rapide.

30 juillet : (Examen pratiqué par M. Bailliart) :

OD — TO : 18 — PAR: 40 /100
0G —TO :13 — PAR: 350 195

P. V. apparait & 25 /30. Des deux cHtés, les V du F. O. sont turges-
centes.

11 novembre 1923 : La malade est hospitalisée pour gangréne sénile
des membres inférienrs. Disparition des douleurs ; de loin en loin
ressent un élancement vers loreilie ; picottements indolores dans
I’hémiface gauche. La joue gauche est un peu plus rouge que la droite.
Ie pincement y détermine une rougeur encore plus accusée qu'a
droite. Raie vaso-motrice plus énergique 4 la partie gauche qu'a la
partie droite du front. Anesthésie tactile, thermique et douloureuse
de toute ’hémiface avec abolition du réflexe cornéen. La pression
forte et le pincement en masse des tissus de la joue sont perqus pres-
que autant que du coté droit et ils sont peut-&tre méme plus doulou-
reux. Légére asymétrie faciale par atrophie des masticateurs ; au-
cune paralysie des nerfs criniens, ni énophtalmie, ni rétrécissement de
la fente palpébrale ; pupille gauche tres légerement plus petite que
la droite aux faibles éclairages. La sécrétion lacrymale est normale.
La rornée est en parfait état. La malade se plaint de surdité du coté
gauche depuis I'opération.

30 novembre ; Ulcération de la cornée. Blépharorraphie.
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OBSERVATION N° 20

Section incompléte. Guérison sans incident. Suivie cing mois.

Mlle Dav., 29 ans. Névralgie faciale gauche (V? et V3). Premitre
crise en 1918. Crises espacées, la dernidre en décembre 1922. A subi
vainement l’ablation de deux dents.

8 janvier 1923 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. Villette, de Dun-
kerque). Durée 2 heures.

10 janvier : Systématiquement la neurotomie fut faite en deux temps,
le premier n’allant que jusqu’a la découverte du ganglion. Le deuxiéme
temps est pratiqué le 10 janvier et dure deux heures encore. Un pan-
sement occlusif est appliqué sur 'O, G. durant 4 jours. Les suites
opératoires sont normales. Elle a été définitivement soulagée de ses
crises antérieures, mais depuis le début de juin a quelques sensations
désagréables dans la région du canthus interne de 1'0O. G. (sensation
de pesanteur et de grains de sable dans I'ceil, mais pas de vraies
douleurs).

15 juin 1923 : Atrophie des masticateurs. Abolition de la sensibi-
lité 4 la piqfire dans le territoire V? et V3. Il n'y a qu'une hypoesthé-
sie en V. Le réflexe cornéen est conservé. La cornée est en bon état.
Teil humide, la sécrétion lacrymale semble égale. Inégalité pu-
pillaire O. D. > O. G. L’instillation de cocaine dilate plus rapide-
“ment la pupille de 1'O. G.

’ OD — TO:22 —PAR : 45/80

0G —TO:20 —PAR:35/72

OBSERVATION N¢ 27

Séction compléte. Intégrité des pétreus. Guérison sans incident. Suivie
huit mois.

Mme Per., 65 ans. Névralgie faciale gauche. Alcoolisée plusieurs
fois. Le territoire du trijumeau est anesthésié 4 la suite des derniéres
pigfires, mais les crises douloureuses persistent. Il existe du coté
gauche une taie cornéenne et des synéchies qui témoignent d’ancien-
nes lésions cornéennes et iriennes.

24 mars 1923 : Neurotomie rétro-gassérienne aprés ligature de la ca-
rotide externe (M. Robineau) Section de la racine sensitive. Les pé-
treux sont épargnés, la racine motrice est sacrifiée.

28 mars 1923 : Pupilles identiques 4 leur état avant l'opération.
I adrénaline détermine une dilatation plus marquée de la pupille
gauche malgré les synéchies.

TOD : 25 — TOG : 16
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7 novembre 1923 1 Abolition des sensibilités tactile, thermique et
douloureuse avec conservation de la baresthésie dans U'hémiface
gauche. (Fil humide, cornée en parfait état. Le coté gauche de
la face est souvent plus rouge que le droit. Le pincement des deux
joues détermine une vaso-dilatation plus marquée a4 gauche qu’a
droite. Raie vaso-motrice plus marquée & gauche. Pupilles égales,
réagissant bien. La cocaine dilate plus rapidement la gaunche.

OD — TO : 30 — PAR : 35/80 )
OG — TO : 28 — PAR : 45/90

A lexamen capillaroscopique de la figure, on ne peut distin-
guer de différence nette d'un coté a Pautre. Disparition des crises
douloureuses.

OBSERVATION N° 28

Section compléte pour algie post zostévienne. Kératite le newviéme mois.
Suppresston des doulenrs. Suivie neuf mots.

Mme Fau. 35 ans. Zona ophtalmique gauche en décembre 1920,
avec atteinte de I'O. G. qui durant plusieurs mois eut une vision
troublée. Depuis décembre 1920, algie continue, sauf deux courtes
rémissions en juin et décembre IQ2I. Actuellement cicatrices zos-
tériennes au front avec anesthésie a la pigfite dans le territoire du
sus-orbitaire. Réflexe cornéen normal, tendance a U'hémiatrophie
faciale gauche. Morphinomanie. Mauvais état général : 45 kg.

18 janvier 1922 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de
la carotide externe (M. Robineau). La racine est arrachée de la
protubérance.

20 janvier : Conjonctivite avec chémosis et forte hypérémie ocu-
laire ; démorphinisation durant son séjour a la clinique.

29 janvier : Sort de la clinique ne souffrant plus.

6 avril . Drésentée 3 la Société de Neurologie. FEtat général
excellent, ne souffre plus. Cornée normale. Léger rétrécissement de
1a fente palpébrale. Ne prend plus de toxiques.

15 juillet : Vient en état d’agitation extréme et se plaignant de
douleurs multiples. Au cours d'une visite ultérieure, elle avoue que
ses doléances étaient inventées de toute piéce.

- 15 septembre : Longue course a bicyclette sur une route poussié-
reuse parcourue par des autos. Ne portait pas de lunettes. Le soir
chémosis et les jours suivants conjonctivite.

8 octobre : Kératite superficielle qui guérit en quatre jours.

12 octobre 192z : Va bien, bon état général, 67 kg. Bonne anesthésie
de I'hémiface gauche, pas de douleurs, léger rétrécissement de la
fente palpébrale.
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OBSERVATION N° 29

Section compléte pour douleurs continues. Persistance de quelques dou-
leurs prés de Uoreille. Kératite los mois suivants. Suivie dix mois.

Mlle Bru., 34 ans. Névralgie faciale droite depuis T3 ans. Alcoolisée i
plusieurs fois. Eprouve des douleurs continues derriére loreille avec
paroxysmes.

25 juin 1920 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel). Arra-
chement de la racine. Durée 2 h. 25.

11 novembre 1920 : Nodosité douloureuse derridre loreille qui
Pamene & Saint-Joseph ot on lui en conseille I'ablation. N’a plus de
douleurs dans le territoire du trijumeau.

MM. Coutela et Monbrun dans The Lancet du 2 avril 1921 don-
nent les renseignements suivants sur cette malade. Deux mois aprés
Vintervention, kératite avec ulcération de la muqueuse nasale et des
ailes du nez. Blépharorraphie suivie de guérison avec persistance
d’une taie centrale.

OBSERVATION XN° 30

Section compléte. Guérison sans incident. Suivie onze mots.

Mme (ae. 43 ans. Névralgie faciale droite depuis 3 ansen VZ et V3,
alcoolisée trois fois, la derniére en vain.

16 décembre 1922 . Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature
de la carotide externe (M. Robineau). Technique usuelle. Opération
aisée. Section de la racine au bistouri. Durée 2 heures. Au réveil, anes-
thésie de la cornée.

7 novembre 1923 : Disparition des crises douloureuses mais persis-
tance de quelques tiraillements le long de la brariche horizontale
du maxillaire. Anesthésie de tout le V droit & la douleur, au toucher,
au chaud et au froid. Conservation d'une sensation un peu imprécise
au pincement en masse de 1a joue et A la pression. Abolition du xé-
flexe cornéen. Spontanément, on ne note pas de différence de vascula-
risation d’un coté a lautre, le pincement de la joue détermine ce-
pendant une vascularisation plus intense a droite qu’'a gauche. Fn
outre, lorsque 'on gratte avec la téte d’une épingle, on détermine une
raie de vaso-dilatation plus marquée & droite qu’a gauche. La séeré-
tionlacrymale parait normale. 1 exposition aux vapeurs de formol
détermine un larmoiement plus marqué & droite qu’a gauche. Dis-
parition du pleurer psychique & droite.

ODG — TO : 25 — PAR : 45/100

Iégere inégalité pupillaire O. D. < O. ¢. Dilatation plus rapide

de la pupille & droite par la cocaine. Cornée en parfait état.
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OBSERVATION NO 3I

Section compléte. Kératite le troisié me mois. Suppression des douleurs.
Suivi onze mois.

M. Schm., 72 ans. Névralgie faciale gauche.

7 Décembre 1922 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de
1a carotide externe (M. Robinean). Durée 3 heures. Libération facile
de 1a D. M. Dissection du bord postérieur du ganglion. Sectior aux
ciseaux. Opération aisée. Abolition du réflexe cornéen.

18 décembre : (Examen de MM. Poulard et Bailliart). Pupilles nor-
males, réagissant bien 4 1a lumiére. 1. instillation d’adrénaline dilate
bien plus rapidement 1a pupille de V0. G.

TOD : 25 — TOG : 15

Mars 1923 : Blépharorraphie O. G. 4 V'Hotel-Dieu. La vue baissait

de ce coté.
% 5 novembre 1923 ° Abolition du réflexe cornéen. Anesthésie de tout
ie territoire du V gauche A la douleur, au toucher, au chaud et au
froid. Conservation de la sensibilité profonde et osseuse. Spontané -
ment pas de différence de vascularisation d'un coté 4 Vautre. Le pin-
cement de la joue détermine une vaso-dilatation plus marquée du
cdté gauche, Le grattement avec une épingle détermine une raie de
vaso-dilatation plus marquée 4 gauche. Les pupilles sont égales.
La cocaine dilate plus rapidement la gauche. Le malade est enchanté,
ne souffrant plus. Il existe des opacités cornéentes 4 gauche. La sé-
crétion lacrymale semble actuellement normale du coté opéré.

OBSERVATION NY 32

N

Section compléte. Trouble superficiel de la_cornde la deuxiéme semarne.
Kératite. Suppression des douleurs. Suivie 11 wots.

M. Dur., 47 ans. Névralgie faciale droite, jamais alcoolisé.

23 octobre 1922 . Neurotomie rétro-gassérienne, apres ligature de la
carotide externe (M. Robineau). La D. M. est difficile & décoller, et
le ganglion d'une dissection pénible. Section au bistouri de presque
toite la racine ; arrachement de quelques radicules supérieurs qui se
détachent les uns du ganglion, les autres de la protubérance. Tam-
ponnement sur le ganglion qui saigne abondamment. A la fin de
T'intervention, le réflexe cornéen est aboli. Blépharorraphie préven-
tive, durant quelques jours.

25 octobre : ‘Ablation de la meéche qui comprimait le ganglion.

13 novembre : (Examen de MM. Poulard et Bailliart). O. D., cor-
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née trouble avec quelques érosions superficielles. R. O. C. avant 70.
La compression de 1'0. G. détermine un abaissement 4 66. Celle de
1'0. D. est sans effet.

TOD : 10 — TOG : 20

14 novembre : Inégalité pupillaire : 0. D. < 0. G. La cornée est
normale.

15 novembre : A droite, 1égére énophtalmie. I instiltation d’adréna-
line détermine une dilatation bien plus marquée de la pupille droite.
Ne souffre plus.

10 novembre 1923 : Donne des nouvelles par lettre . Depuis l'opéra-
tion, disparition compléte des douleurs. 1, ceil droit a rougi, sa cornée
est devenue opaque. Actuellement, cet ceil est complétement perdu.

IV. MALADES SUIVIS DE 1 A 2 ANS, — 12 cas

OBSERVATION N° 33

Section compléte avec lésion du ganmglion. Section des pétreux. Blé-
pharorraphic préventive, deux essais d ouverture 6 et 12 mots plus
tard provoquant ume desquamation cpithéliale immédiate. Sup-
pression des crises douloureuses. Suivie un an.

Mite Men., 47 ans. Névralgie faciale droite depuis 1909. Alcoolisée
de nombreuses fois. En mars 1922, M. Sicard constatata de « I'atro-
phie musculaire, des troubles vaso-moteurs, de la dystrophie sym-
pathique ».

22 novembre 1922 Douleurs trés vives en V¥ et V¥ empe-
chant presque lalimentation. Paralysie du frontal droit et parésie
trés légére du facial inférieur droit (ceci depuis les injections
d’alcool). Atrophie partielle des masticateurs.

27 novembre : Neurotomie rétro-gassérienne aprés ligature de la
carotide externe (M. Robineau). Libération de la dure mére facile au
début, mais pénible sur le ganglion. M. Robineau a par moment
« Vimpression d’entamer un peu le ganglion ». Section de la racine an
bistouri. Les pétretx sont coupés. La malade devant partir a la cam-
pagne sans surveillance, M. Robineau fait, 3 titre préventif, une
blépharorraphie médiane. Section des pétreux.

5 décembre : Départ 3 Ta campagne. Aucune crise mais persistance
des phénomanes douloureux dans la tempe droite au-dessus de l'o
reille. Dans les jours suivants, se plaint de bourdonnements continus
dans P'oreille droite, et de crépitements dans les [evres et la langue.
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e froid sur la figure est trés pénible. La déglutition de liquides chauds
et froids donne Vimpression d'un jet d’eau bouillante ou glacée dans
I'ceil. Parfois, douleurs osseuses dans le maxillaire supérieur. La paré-
sie faciale diminue. :

15 mars 1923 : Atrophie complete des masticatenrs. Anesthésie
compléte 4 la pigfire du territoire du V droit. 1/absorption de li-
quides chauds ou froids donne toujours les mémes douleurs. L air
froid détermine une vaso-dilatation marquée du coté droit de la
face avec douleurs. Picotements douloureux dans la narine droite.
M. Poulard ouvre la blépharorraphie. Instantanément en trente se-
condes, la cornée se dépolit et s'exfolie. Nouvelle blépharorraphie.

27 septembre : Les troubles de la face se sont amendés. Nouvel essai
d’ouverture des paupiéres par M. Poulard avec accidents identiques
nécessitant une troisiéme blépharorraphie.

OBSERVATION N° 34

Section compléte Kératite la deuxiéme semaine. Suppression des
douleurs. Suivie un an.

Mme Rot. 46 ans. Névralgie faciale droite (Vi, V2 et surtout V3
depuis 10 ans. Alcoolis€e sans stceds. Le réflexe cornéen est plus faible
4 droite qu'a gauche.

2 mars 1922 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel) aucun
incident. Durée 2 heures. Arrachement doux de la racine.

6 mars : T.a température étant & 3803 sans raison évidente, on fait
une P. L. (Claude 56) : L. C. R. sanglant au début puis plus clair. A
Yexamen direct pas de microbes mais de nombreuses cellules.

8 mars : La température est redescendue 4 la normale.

14 mars : La malade sort guérie. Cependant elle a des épistaxis
par la narine droite et une kératite neuroparalytique pour laquelle
elle est adressée an DT Monbrun. 11 fait une blépharorraphie le 25
mai 1922.

28 juin 1922 : (Examen de M. Monier-Vinard) : Sensation doulou-
reuse par intermittence 4 I'angle interne de l'eil. Dans P'ensemble
suppression des douleurs. Anesthésie 3 la pigfire en V! et V2, hypo-
esthésie dans le reste du territoire trigéminal.

10 mars 1923 : (Examen de M. Monier-Vinard) : Céphalées, mais plus
de douleurs névralgiques. La zone d’anesthésie occupe les paupieres
supérieures et inférieures, la joue et la tempe. 11 existe une zone hy-
poesthésiée au front et & la face latérale du nez. Au-dessous d'une
horizontal passant par l'aile du nez, il n’y a aucun trouble de la sen-
sibilité.
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. OBSERVATION N° 35

Section compléte. Guérison sans incident. Suivie quatorze mois.

M. Duv. 46 ans. Névralgie faciale gauche, depuis 5 ans.

21 septembre 1922 . Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature
de 1a carotide externe (M. Robineau). Opération trés pénible, issue
abondante de I. C. R. Dissection assez difficile du ganglion. La ra-
cine est chargée et sectionnée ; un radicule se détache de la protubé-
rance. Abolition du réflexe cornéen.

4 octobre 1922 : {(Examen de M. Poulard) :

TOD: 22 —TOG: 12

9 oclobre 1922 : (Examen de MM. Poulard et Bailliart) : Légere
ecchymose sous-conjonctivale gauche. Pas de modification de la sé-
crétion lacrymale.

VODG : 1

Aucune modification des réflexes pupillaires.

TOD : 18 — TOG : 11

1instillation de cocaine adrénaline dilate plus rapidement la pu-
pille gauche.

11 novembre 1923 | Ecrit donnant les senseignements suivants :
Suppression des douleurs, quelques secousses indolores dans ’hémi-
face. Disparition du pleurer psychique. Il ne signale aucune kératite,
majs dit seulement que la vue a baissé d’un coté comme de Yautre.
Affaiblissement considérable des sensations gustatives.

OBSERVATION N° 36

Section compléte. Guérison sans incident. Suvi quinze mois.

M. Sus., 43 ans. Névralgie faciale droite depuis 15 ans. Injection
d’alcool en 1911, depuis en a regu plus de 25. Souffre seulement de V3.
Te réflexe cornéen est conservé.

20 oclobre 1921 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel). Le
décollement de 1a D. M. est facile. Section de la racine aux ciseaux.
Te réflexe cornéen persistant, curettage de la gaine au crochet. Abo-
lition du réflexe cornéen.

21 oclobre : anesthésie compléte de tout le territoire du V.

Peu aprés le malade guéri et ne souffrant plus, repart pour le Séné-
gal oti il habite depuis. Il a continué i mettre tous les jours de l'ar-
gyrol dans son ceil 4 titre préventif. ’

Janvier 1923 1 IL écrit étre enchanté du résultat, ne souffrant
plus et n'ayant eun aucun accident oculaire.

i
3
1

N
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OBSERVATION N° 37

Section compléte. Guérison sans incident. Swivi seize mois.

M. Mat., 55 ans. Névralgie faciale gauche depuis 17 ans en Vzet V3,
douleurs survenant par crises avec rémiission compléte. Alcoolisé
depuis 8 ans a diverses reprises avec succts. Cependant, 'accalmie
est de moins en moins longue et des injections pratiquées le 20 juin
1922 ne l'ont pas soulagé. Depuis ces injections, il persiste un gon-
flement de I'hémiface gauche avec léger ptosis et parésie d’'un muscle
élévateur du globe. 1l se plaint de diplopie dans le regard en face,
diplopie qui disparait dans le regard en bas. Sensibil’té normale du
front et de la cornée. Hypoesthésie en V2 et V3, _

3 juillet 1922 : Neurotomie rétro-gassérienne aprés ligature de la
carotide externe (M. Robineau). Opération particulitrement aisée,
le décollement de la D. M. se fait bien et la racine est accrochée avec
facilité. Elle est sectionnée aux ciseaux ; a la fin de lintervention,
abolition du réflexe cornéen.

10 juillet : I anesthésie 4 la piqfire occupe tout le territoire du tri-
jumeatu.

22 qutllet ( Examen de M. Morax) : L'état fonctionnel de I'O. G.
est aussi parfait que celui de 1'O. D. La seule géne résulte d'une
parésie du III (filet du petit oblique ou du droit supérieur) un peu
d’alcool a sans doute étendu son action & ce nerf, ce qui explique la
difficulté du mouvement d’élévation de I'0. G. Aucun trouble tro-
phique .

Septembre 1922 : Plus aucune douleur. (Eil en bon état. Diplopie
atténuée,

Novembre 1923 : La diplopie a disparu. L'ceil est en parfait état.

OBSERVATION N° 38

Sectton compléte. Trouble passager de I'épithéltum cornéen le huitié me
jour. Paralysie du 111 pendant trois semaines. Suivi seize mois.

M. Cel., 78 ans. Névralgie faciale gauche depuis 8 ans. Plusieurs
injections d’alcool furent pratiquées sans résultat.

7 jankier 1g22 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de
la carotide externe (M. Robinean). Opération difficile du fait de I’hé-
morragie incessante. Traction & Ja pince de la racine qui se détache
de la protubérance. Quelques radiculés sont arrachées du ganglion.
Ala fin de U'intervention (durée 3 h. 1 /2), le 1éflexe cornéen n'est pas
aboli.

9 fanvier : Deuxidme intervention qui permet de sectionner quel-

E. Hantmasn. La Neurotomie, — 11,
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ques radicules supérieurs. Le sinus caverneux est lésé et il est néces-
saire de pratiquer un tamponnement laissé en place trois jours. Ce
tamponnement comprimait forcément le ganglion de Gasser dont
la gaine avait été ouverte. Malgré cela, n’a pas eu de kératite, mais
pendant les trois semaines qui suivent U'intervention, a un strabisme
divergent avec diplopie.
- 15 janvter 1922 (Examen de M. Bailliart). Strabisme divergent avec
diplopie. L’ceil est normal, les pupilles égales avec de bons réflexes.
Ala loupe, on note cependant un léger dépoli cornéen par trouble épi-
thélial. L/instillation d’adrénaline dilate plus énergiquement 1'O. D.
OD —TO:22 — PAR :38/105 — V :1/2
OG —TO:22 — PAR :55/105 — V :1/2

Octobre 1922 : (Examen de M. Robineau) : Trés bon état. Par mo-
ment, ressent cependant quelques douleurs en éclair du coté gauche.
La pression du malaire détermine une réaction vaso-motrice. Anes-
thésie a la piqfire de tout le territoire du V. Atrophie des mastica-
teurs.

7 mai 1923 : Légere inégalité pupillaire 4 un faible éclajrage
O. D. > O. G. La sécrétion lacrymale est normale, la cornée en par-
fait état.

OD —TO:18 —PAR: 47 /82
OG —TO: 13— PAR: 32 /70
L/instillation d’adrénaline dilate plus rapidement 1'O. G.

OBSERVATION N° 39

Section compléte. Kératite au bout de un mois. Suppression des dou-
lewrs. Suivi dix-sept mois.

M. Sur. 56 ans. Névralgie faciale gauche dans le territoire de V!
non influencée par la résection du sus-orbitaire.

22 juin 1922 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de
la carotide externe (M. Robineau). La dissection du ganglion est dif-
ficile, 1a D. M. adhérant partout. Section aux ciseaux de la racine.
Durée 3 heures. Trés bon résultat.

3 juillet : (Examen de M. Poulard) :

TOD : 18 — TOG : 15

19 jusllet : (Examen de M. Poulard) : Kératite. Blépharorraphie
partielle. .

'3 ocfobre : Ouverture de 1a blépharorraphie.La cornée esten bon état.

2 novembre 1923 : Ne souffre plus du tout. D'aprés ce qu'il écrit,

" aurait une taie cornéenne gauche. De ce coté, Vil serait toujours
rouge. Les deux yeux seraient également humides. La narine du c6té
opéré serait enflammée,
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OBSERVATION N° 40

Section compléte. Kératite le deuxiéme mois. Suppression des douleurs.
Sutvie dix-huit mois.

Mme Bert. 55 ans. Névralgie faciale gauche depuis 1g20. Alcoolisée
une fois sans succés.

17 novembre 1921 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature
de la carotide externe (M. Robineau). La racine est nettement vue.
Le crochet arrache quelques radicules de 1a protubérance, le reste est
désinséré du ganglion. A la fin de l'opération abolition du réflexe cor-
néen. . =

19 novembre : Amnésie.

20 novembre : Amnésie, agitation, par moment est assez obnubilée.

Janvier 1922 : Kératite neuro-paralytique nécessitant une blépha-
rorraphie.

L4 mars 1922 : Ouverture de la blépharorraphie.

23 mars 1922 : (Examen de M. Poulard). Léger trouble cornéen,
diminution du réflexe photomoteur. F. Q. : Pas de modification appa-
rente des vaisseaux.

OD—TO:25—V:2/3
OG —TO: 10— V:1/12

I6 octobre 1922 : (Examen de M. Bailliart) : Pupilles égales, I ins-

tillation d’adrénaline dilate plus rapidement la pupille gauche.
TOD : 22 — TOG : 18

Anesthésie 4 la pigfire de tout le territoire du V gauche. La malade
se plaint de sensations de briilures qui n’existajent pas avant I'opéra-
tion.

23 avril 1923 : Ne souffre plus du tout. Anesthésie identique. En-
tendrait un peu moins de I'oreille gauche. Pupilles ézales. Vascula-
risation égale des deux conjonctives. Pas d’énophtalmie, ni de rétré-
cissement de la fente palpébrale. La sécrétion lacrymale est normale.

OD—TO: 19— PAR ; 34/75
OG —TO: 22 — PAR: 38/80

OBSERVATION N° 4I

Section compléte. Keératite le septiéme mois. Suppression des douleurs.
Sutvie dix-huit mois.

M™€ Dan., 41 ans. Névralgie faciale gauche depuis 1'dge de 27 ans.
Alcoolisée en 1909 pour la premiére fois avec répit de 1 ans. Depuis,
a requ 7 piqiires d’alcool.

29 juin 1922 : Neurotomie rétro-gassérienne aprés ligature de la
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carotide externe (M. Robineau). Dissection pénible de la D. M. Ra-
cine bien dégagée. Section aux ciseaux. Durée 2 h. 30. Au réveil,
anesthésie compléte du trijumeau.

12 mars 1923 : (Examen de MM. Poulard et Bailliart) : Kéralite
neuro-paralytique O. D. Pas de sécrétion lacrymale du cOté opéré.
I il droit est photophobe, sans larmoietnent. Injection périkéra-
tique discréte. Inégalité pupillaire O. D. < 0. G.

TOG : 12— TOG : 18

L’instillation de cocaine dilate bien plus énergiquernent la pupille

droite. 15 minutes plus tard, la pression est :
TOD : 13— TOG : 22

18 mars 1923 : Blépharorraphie. Anesthésie compléte 4 la piqlire
dans le domaine du trijumeau droit. La malade se plaint de quelques
picotements dans les paupitres et dans les lévres.

4 octobre 1923 : Aucune crige douloureuse, mais quelques fourmille-
ments dans la moitié droite de la face. Ouverture de la blépharorra-
phie. Pupilles égales. Cornée en bon état, mais se troublant vite lors-
qu’on maintient I'ceil ouvert. Forte diminution de la sécrétion lacry-
male. Disparition du pleurer psychique.

5 octobre : L'instillation de cocaine dilate plus rapidement la pu-
piile O. D.

OD — TO : 15 — PAR : 2670
OG — TO : 25 — PAR : 48/88

20 octobre Kératite. Nombreux points désépithélialisés en ilots
disséminés. Injection périkératique.

31 octobre : Blépharorraphie médiane. L’O. D. est hypotone et
s'affaisse complétement sous le tonométre.

7 novembre : Disparition des sensibilités tactiles, thermiques et
dowloureuses dans tout le territoire du V droit. Conservation de la
sensibilité profonde et osseuse. Pas de paralysie faciale. Spontanément,
le coté droit de la figure est souvent plus rouge que le gauche. Le
pincement de la joue fait rougir le coté droit plus que Je gauche.
Raje vaso-motrice plus marquée a droite. A V'examen microscopique
des capillaires, grosse vaso-dilatation du coté droit.

OBSERVATION N© 42

Section compléte. Trouble épithélial dans la deuxiéme semaine. Revue
dix-huit mois aprés, avail des troubles cornéens assez MAYGUES.
Suppression des douleurs. Sutvie 18 mots.

Mme Moh., 53 ans. Névralgie faciale gauche depuis 6 ans. Alcooli-
sée déja. A la suite d’'une de ces pigfires, a eu une paralysie du VIIL.
18 mai 1922 : Neurotomie rétro-gassérienne, apres ligature de la
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carotide externe (M. Robineau). La dissection du ganglion est diffi-
cile. Arrachement de quelques fibres, les unes de la protubérance,
les autres du ganglion. Anesthésie 4 la piqfire dans le territoire du
trijumeau. .

28 mai 1922 : (Examen de M. Poulard) : Iégére injection périke-
ratique O. G.

TOD : 22 — TOG : 15

10 juillet - (Examen de MM. Poulard et Bailliart). O. G. un peu rouge
léger trouble épithélial de la cornée gauche. Légére énophtalmie gau-
che. Pas de modification des pupilles.

TOD : 22 —TOG : 8

L’instillation de cocaine dilate bien plus rapidement 1'O. G.

7 movembre 1923 : Disparition des crises douloureuses, quelques
fourmillements seulement dans I’hémiface gauche. Pas de paralysie
faciale. Ie coté gauche de la figure est toujours plus rouge que !e
droit, si bien que lorsqu’on gratte avec une épingle, on a une raie
rouge 4 droite et blanche 4 gauche. Les pincements énergiques d(\?
la joue déterminent une rougeur trés marquée a gauche, modérée a
droite. Anesthésie de tout le V gauche, 4 la douleur, au touchet, au
chaud et au froid. Conservation d’un certain degré de sensibilité a
la pression et au pincement en masse de la joue. Les deux yeux sont_
humides. I exposition aux vapeurs de formol détermine un larmoie-
ment bilatéral 4 peine plus marqué a droite. Trouble diffus de la
cornée de I'O. G. avec légére inégalité pupillaire aux faibles éclai-
rages O. D. > O. G.

TODG: 18

PAR impossible 4 prendre du fait des altérations de la cornée. La ca-
pillaroscopie de la joue montre une énorme différence d’un cHté 4 Vau-
tre, les vaisseaux ducoté gauche étant considérablement plus dilatés.
I/instillation de cocaine dilate plus rapidement la pupille gauche.

OBSTRVATION NY 43

Section incompléie. Guérison sans incident. Réapparition ultérieure
de quelques doulewrs ¢ la lévre. Suivie dix-huit mots.

Mme Mad. 56 ans. Névralgie faciale droite depuis 1914 (les 3 bran-
ches). Alcoolisée une fois en 1918, 3 fois en 191G, en tout 10 fois.

IT février 1922 : neurotomie rétro-gassérienne (M. Séndque) Du-
rée T h. 45. Opération ajsée, la malade sortant de I'hépital le qua-
tritéme jour.

Aonit 1922. Nouvelles crises douloureuses au niveau de la levre
supérieure nécessitant une alcoolisation du V= .

22 aodit 1923 : Actuellement, souffre au niveau de la levre inférieure
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et de la gencive. Le réflexe cornéen est conservé. La sensibilité 4 1a
piqiire est diminuée, mais non abolie dans tout le territoire du tri-
jumeau. Ni énophtalmie, ni rétrécissement de la fente palpébrale.
La sécrétion lacrymale est normale des deux cdtés, 1a cornée est en
parfait état. Les pupilles sont inégales O. D. < O. G.
ODG —TO: 30 — PAR : 30/65

L’instillation de cocaine détermine une dilatation pupillaire iden-

tique des deux cotés.

OBSERVATION NO 44

Section compléte. Kératite le deuxiéme mots. Suppression des douleurs
Suivie dix-neuf mots.

Mme Mal., 55 ans. Névralgie faciale droite depuis & ans. Alcoolisée
avec soulagement temporaire,

18 mars 1922 : Neurotomie rétro-gasséricnne, aprés ligature de la
carotide externe (M. Robineau). La racine nettement visible est pour-
tant difficile a accrocher. Elle est arrachée du ganglion a la pince et
par faisceaux. Abolition du réflexe cornéen.

13 avril 1922 : (Examen de M. Poulard) : Injection du segment
antérieur du globe. Dépoli superficiel de 1a cornée, léger trouble dif-
fus. Pupille moyennement dilatée ne réagissant pas a la lumiére.

TOD : 2z.

14 avril 1922 : Blépharorraphie.

9 mai 1922 : I1 y a encore un dépoli 4 la surface de 1a cornée. Demi-
occlusion des paupiéres.

20 jJuin 1922 : Sensations un peu douloureuses par moment au bord
externe de Yorbite. Les douleurs sont calmées quand la malade
parle ou mastique.

Juillet 1922 : Persistance des douleurs osseuses (malaire et bord
externe de I'orbite).

13 octobre 1922 : Ouverture de la blépharorraphie. La cornée pa-
rait en bon état, mais la vue est un peu trouble de ce c6té.

25 octobre : Nouvelle blépharorraphie.

7 février 1923 : Les paupiéres sont toujours suturées. Aspect de
maladie de Raynaud aux doigts. La malade se plaint de douleurs
osseuses vives, continuelles, avec lancées douloureuses.

27 avril : Ouverture de la blépharorraphie. Taie cornée O, D. Iné-
galité pupillaire O. D. <<O.G. : 10 minutes aprés l'ouverture de la
blépharorraphie, il se produit un trouble diffus superficiel de la cor-
née et celle-ci se desséche trés vite. La sécrétion lacrymale est trés
diminuée. Pas de pleurer psychique de ce coté.

OD — TO : 14 1/2 PAR (méthode oscillométrique) : 35
OG — TO : 19 PAR —_ 122
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Les ocillations sont plus faibles O. D.

11 existe des synéchies iriennes empéchant d’apprécier I'action
comparative des collyres sur les deux pupilles.

8 quin : Inégalité pupillaire O. D. <C O. G., léger rétrécissement
de la fente palpébrale O. D. Taie centrale cornée O. D., mais celle-ci
n’a pas de nouvelle lésion.

TOD : 14 — TOG : 23

Depuis Vopération, 1'0. D. devient rouge 4 'occasion d’une émotion
mais ne pleure pas comme 'O. G. Pendant les quelques miois qui
suivirent l'intervention la malade eut une hydrorrhée nasale droite
qui a disparu.

21 juin @ Léger rétrécissement de la fente palpébrale et on voit que
de ce cOté, il existe une contraction du frontal destinée sans doute
4 compenser 'hypotonie du releveur, léger degré d’énophtalmie droite.
Quelques fibrillations orbiculaires a la paupiére supérieure O. D.,
prés de angle interne

TOD : 17 TOG : 30

7 novembre 1923 : Disparition du pleurer psychigue, mais les deux
veux sont également humides & l'état normal. Taie cornée droite.
Inégalité pupillaire : O. D. <0 O. G. Raie vaso-motrice un peu plus
marquée 4 droite. Abolition des sensibilités thermiques, tactiles et
douloureuses a droite, avec conservation de la sensibilité profonde.
Se plaint d’éprouver par moment, quelques douleurs osseuses pro-
fondes et trés supportables : ces douleurs surviennent sous forme
d’élancements.

V. MALADES SUIVIS 2 ANS ET DAVANTAGE. — 17 cas

OBSERVATION NO 45

Section compléte. Kératite le huitiéme mois. Suppression des douleurs,
Suivi deux ans.

M. Clav., 58 ans. Névralgie faciale droite depuis six ans. Quatre
alcoolisations.

11 novembre 1920 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de
la carotide externe (M. Robineau). Perforation de Ja D. M. avec issue
abondante de 1. C. R. Dissection trés pénible du ganglion. La racine
est accrochée et sectionnée au bistouri qui coupe mal, arrache et
éraille la racine. Quelques fibres sont arrachées. S’en va, parfaite-
ment guéri.

Eté 1921 : Kératite, soignée 4 Rothschild. Blépharorraphie com-
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pléte pendant un an. Depuis I'été 1922, on ne lui laisse plus qu'une fer-
meture partielle externe.

7 novembre 1922 : Vascularisation égale des deux joues, un peu plus
marquée du c6té droit du front. Le pincement et le grattement avec
I'épingle déterminent une réaction vaso-motrice égalede part et d'autre.
Atrophie des masticateurs droits. Paralysie du frontal et du sourcilier
(section des filets supérieurs du facial par I'incision cutanée). Taie
cornéenne abaissant V. O. D. 4 la numération des doigts & un métre.
I'exposition aux vapeurs de formol ne déclanche du larmoiement
qu'a gauche, Anesthésie 3 la piqfire, au chaud, au froid et au toucher
de tout le V droit. Conservation de la sensibilité profonde. Aboli-
tion du réflexe cornéen. Disparition des douleurs.

OBSERVATION N° 46

Section compléte. Guérison sans inctdent. Suivie deux ams.

Mme Leb., 60 ans. Névralgie faciale droite trés ancienne. Plusieurs
alcoolisations. Sections des nerfs sus et sous orbitaires en 1914. Alcoo-
lisée ensuite durant 7 ans.

8 décembre 1921 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de
la carotide externe (M. Robineau). Opération difficile, hémorragie
notable. La racine est chargée en masse et arrachée du ganglion ou
de la protubérance. Durée : 3 heures.

29 décembre 1921 : Sort de I'hépital.

9 novembre 1923 : N'a pluseu aucune douleur, éprouve seulement
quelques fourmillements indolores. Abolition du réflexe cornéen et
des sensibilités tactile, thermique et douloureuse. I, pincement en
masse de la joue et la pression forte sont percus, mais moins vive-
ment que du c6té sain. TLe c6té droit de la figure est habituellement
plus rouge que 'autre, mais ceci depuis la section du sous-orbitaire
pratiquée en 1914. La réaction vaso-motrice au pincement de la
peau est bien plus marquée du c6té droit. 11 en est de méme de la
raie obtenue avec I'épingle. Cornée en parfait état. Les deux yeux
sont également humides. En cas de chagrin, 'ceil droit pleurerait
beaucoup moins que I'ceil gauche. Egalité pupillaire. L’instillation
de cocaine dilate davantage la pupille droite. A I'examen capillaros-
copique des deux joues, on constate une dilatation notablement plus
marquée du coté droit, différence qui s’accuse encore aprés inhala-
tion de nitrite d’amyle.

OD — TO : 15 — PAR : 37 /4130
OG — TO : 15 — PAR : 45/+130
PV :de 304 35
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Inhalation de nitrite d’amyle :

OD—TO:12 —PAR: 37 /4130
0G —TO:12 —PAR:55/+130
PV :de3oa 4 60
Aprés nitrite d’amyle, la papille O. D. est plus rouge qu’avant et
la rougeur de la pommette droite a nettement augmenté.

OBSERVATION N° 47

Section compléte. Guérison sans incident. Suivie vingl-cing mots.

Mme Bourg., 43 ans. Névralgie faciale droite (les trois branches).

10 octobre 20 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel). Arra-
chement plutét de l'origine du ganglion que de la terminaison de la
racine. Auréveil : conservation du réflexe cornéen. On cherche a
nouveau la racine qui semble cependant complétement coupée. Malgré
cela, on arrache, ce que l'on peut tout au fond. Au réveil, le réflexe
cornéen a cette fois disparn et 'anesthésie occupe tout le territoire
du trijumeau.

12 novembre 1923 : Suppression compléte de douleurs, aucun acci-
dent oculaire depuis Uopération. Il existe un rétrécissement de la
fente palpébrale droite avec indgalité pupillaire : O. D. < 0. G.
Gornée en parfait état. Séerétion lacrymale égale, mais le pleuret
psychique a considérablement diminué du coté opéré. Abolition du
réflexe cornéen. Abolition dans tout le territoire du V, des sensibilités
tactile, thermique et douloureuse. Couservation de la baresthésie,
et en outre, le pincement en masse de la joue est ressenti. Le chté
droit de la figure est habituellement plus rouge. Les réactions vaso-
motrices y sont plus marquées. La malade raconte que le soir il se
produit un ptosis du coté droit.

OD-—-TO : 14 — PAR : 30 /65
0OG -—TO: 18 --PAR : 35/75

OBSERVATION N° 48

Section incompléte. Disparition des doulenrs. Hypolonie marquée du
VII. Swuivi vingl-six mots.

M. Coe., 62 ans. Névralgie faciale gauche, depuis 7 ans (V* et Vi)
Crises douloureuses toutes les deux ou trois minutes avec hémispasme
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facial. Depuis 3 ans, plusieurs piqlires d’alcool avec sédation de quel-
ques mois. Dernitre injection en juin 1921.

21 septembre 1921 : Aucun trouble de la sensibilité objective cu-
tanée, cornée indemne. Surdité de I'oreille gauche datant de I"enfance.

24 septembre 1921 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature
de la carotide externe (M. Robineau). Durée 3 heures. La dure mére
est adhérente. La fin de l'opération est génée par des hémorragies
veireuses. La racine, difficile & dégager dans le sang, est saisie avec
une pince et arrachée doucement de la protubérance. Au réveil,
abolition du réflexe cornéen. Le soir, M. Robineau note une anesthé-
sie a la piqfire de tout le territoire du V gauche.

25 seplembre : Retour de la sensibilité dans le territoire V' mais
trés atténuée. Cornée insensible.

27 septembre : Idem. De plus, retour d'une sensibilité trés spéciale
en V3. Le malade per¢oit la piglre et la pression forte, mais ne peut
les définir : il sent quelque chose. Spontanément, la moitié gauche
de la face lui semble morte et il se mord la joue.

28 septembre : La sensibilité revient en V2 avec les mémes carac-
téres qu'en V3. L'attouchement de 'angle palpébral externe est dou-
loureux.

7 octobre : La cornée est insensible. Méme état de la sensibilité, les
excitations cutanées éveillant un certain degré de perceptionsurtout
en V!, mais également en Vz et V3, Disparition des douleurs et du
tic. Parésie du VII supérieur par section des filets destinés au
frontal, lors de l'incision cutanée. .

Décembre 1921 : Pas de douleurs, mais frémissements dans I'hémi-
face gauche. Anesthésie & peu prés compléte V? et V¥ incompléte
en V!, cornée insensible. Apparence de paralysie faciale inférieure
gauche. Atrophie des masticateurs 4 gauche.

20 octobre 1923 : Pas de crises douloureuses mais frémissements
indolores dans I'hémiface gauche. Anesthésie & la piqiire, au tact,
au chaud, et au froid en V2 et V3. Hypoesthésie en V!. Conserva-
tion du réflexe cornéen, le réflexe est méme assez vif. Conservatinn
de la sensibilité profonde (baresthésie et pallesthésie). Sécrétion
lacrymale normale. Cornée en parfait état. Se plaint de sécheresse
de la narine gauche. Pupilles égales réagissant bien, quoiqu’un
peu irréguliéres des deux codtés.

ODG —V :2/3 —TO: 20— PAR :'45 /100

Apparence de paralysie faciale gauche. En parlant, notamment
la bouche se dévie fortement & droite. Cependant, tous les mou-
vements sont possibles dans I’hémiface gauche. Il n’y a pas de signe
du peaucier et le malade peut fermer isolément l'un comme Iautre
ceil. ‘Il semble en définitive qu'il y ait plutét hypotonie que
parésie des muscles innervés par le VII gauche.
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OBSERVATION N° 49

Section compléte avec vésection partielle du ganglion. Blépharorraphie
préventive. Une tentative d ouverture provoque une desquamation
épithéliale immédiate. Suppression des douleurs. Suivie deux ans
et demd.

Mme Tev., 54 ans. Névralgie faciale gauche, déja souvent alcoolisée.

3 mai 1921 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de la
carotide externe (M. Robineau). Hémorragies veineuses abondantes
et gros écoulements de L. C. R. La racine chargée sur le crochet est
sectionnée par celui-ci. Ablation de la racine et d'un fragment de
ganglion. Blépharorraphie préventive. Au réveil, bonne anesthésie.
du V a la piqfire, disparition des douleurs.

Quelque temps aprés, M. Poulard ouvre la blépharorraphie ; de
facon immédiate, il voit se produire une desquamation de l'épithé-
lium cornéen. I, ceil est laissé ouvert, mais le lendemain 'état de la
cornée nécessite une nouvelle blépharorraphie.

5 novembre 1923 : Renseignements envoyés par le DT Bagueris. Ala
suite de la kératite de 1921 qui nécessita une blépharorraphie durant
cing mois, il existe une taie opaque et étendue sur la cornée. La ma-
lade écrit que ses douleurs ont complétement disparu, elle ne ressent
que des picotements.

OBSERVATION N¢ 50

Section incompléte. Ectropion cicalviciel de la paupiére inférieure avant
Vopération. Guérison sans incident. Sutvt lrente mots.

M. Fre., 70 ans. Névralgie faciale droite. Opéré il y a 20 ans (arra-
chement du maxillaire inférieur). A ensuite subi une opération sur le
ganglion cervical supérieur. Cicatrices faciales multiples avec ectro-
pion de la paupiére inférieure droite.

19 mai 1921 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de la
carotide externe (M. Robineau). Section d’une partie de la racine.
Arrachement du reste.

Dans les jours suivants, les suites sont normales. Anesthésie com-
plete de la cornée, incompléte du front. Les territoires V2 et V sont
tout 4 fait insensibles Paralysie du facial inférieur & droite. Dispa-
rition totale des douleurs.

23 novembre 1921 : Parfait état, aucune douleur. La cornée est
anesthésiée. Retour partiel de la sensibilité dans le territoire Vet Ve,

7 novembre 1923 : Disparition compléte des douleurs. Conservation
du réflexe cornéen. Anesthésie tactile, douloureuse et thermique dans

|
|
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le territoire V* avec conservation de la sensibilité profonde. En V!
et V3 simple hypoesthésie. Les deux yeux sont humides, la sécrétion
lacrymale est égale. Les cornées sont en parfait état. Aux faibles
éclairages, la pupille droite est plus petite que la gauche. La cocaine
dilate bien plus la pupille droite

TOD : 15 -— PAR : 35 /75

TOG : 25 — PAR : 45 /g0

OBSERVATION N° 51

Section compléte. Suppression des doulewrs. Quelgues élancements du
cbié opposé. Kératite le septicme mois. Suivie deux ans et dewm.

Mme Chi., 48 ans. Névralgie faciale droite, alcoolisée de nombreuses
fois avec soulagement temporaire.

19 février 1921 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de
la carotide externe (M. Robineau). Le ganglion est mis 4 nu et le pole
inférieur en est réséqué. La racine est coupée au bistouri. Le maxil-
laire inférieur est sectionné au bistouri. Au 1éveil, abolition du ré-
flexe cornéen. Disparition des crises douloureuses.

Mars 1921 : Erysipéle de la face, ayant débuté au niveau de la cica-
trice cervicale de ligature.

10 mai 1921 ; Trés bon état, mais se plaint de 1'hémiface gauche,

Jutllet 1921 : Disparition de toutes les douleurs. Se plaint de I'ceil,
mais M. Poulard 'examine et le trouve normal

7 septembre : Blépharorraphie par M. Poulard pour kératite O, D.

27 mars 1922 : (Examen de MM. Poulard et Bailliart) : Iégére iné-
galité pupillaire, leucome central, Q. D.

OD —TO : 18 — PAR : 38 /g0
OG — TO: 28 —PAR : 58 /120

Mai 1922 : Douleurs par petites crises du coté gauche.

6 novembre 1923 : N'a plus aucune douleur du cdté droit, Quelques
douleurs & gauche dans le territoire V? et un peu 4 la lévre inférieure
(douleur en éclair avec répit de 2 4 3 semaines parfois). Morphine-
manie. Anesthésie compléte 3 la piqiire de tout le territoire V droit,
Anesthésie cornéenne. Atrophie des masticateurs droits. Légére
énophtalmie et léger rétrécissement de la fente palpébrale & droite.
Aucun trouble cornéen ; vision égale des deux yveux. IO. D. est hu-
mide comme I'autre, Pleurer psychique aboli & droite. La narine droite
est plus séche que la gauche. Aucun trouble de I'audition. Perte com-
pléte des sensations gustatives. Pendant la mastication, survient du
coté gauche de la face une sudation intense. La zone anesthésiée
ne participe pas 4 ce phénoméne.
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OBSERVATION N© 52

Section compléte. Guérison sans incident. Suivi 31 mois.

M. Val., 42 ans. Névralgie faciale droite depuis 1915.

Awril 1921 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel), par arra-
chement.

12 novembre 1923 : Suppression des douleurs, ne ressent plus que
quelques fourmillements indolores. Cependant, par temps froid, il
éprouve au niveau de I'0O. D. une sensation de froid pénible. Aboli-
tion des sensibilités tactile, thermique et douloureuse dans tout le
territoire du trijumeau. Le malade sent lorsqu’on pince en masse sa
joue gauche et la baresthésie est également counservéc. Cornée en
parfait état, sécrétion lacrymale égale des deux cotés. Aucune lésion
des nerfs crianiens. Les deux c6tés de la figure sont également vascu-
larisés, mais on détermine a droite des réactions un peu plus marquées
qu'a gauche par la friction avec une épingle. La fente palpébrale
droite est notablement rétrécie. Pas d’énophtalmie nette. Inégalité
pupillaire O, D. < O. G.

OD — TO : 21 -— PAR : 30 /70
OG — TO : 30 — PAR : 35/85

OBSERVATION N° 53

Section compléte. Kératite aprés lrois semaines. Suppression des dou-
leurs. Suivie trente-deux mois.

Mlle Pau., 60 ans. Névralgie faciale droite depuis 10 ans.

10 mars 1921 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel). Tech-
nique habituelle par arrachement sans incident notable. Durée  h. 55.

Avuril 1921 : Kératite soignée par M. Coutela et qui a débuté
trois semaines aprés l'opération. Blépharorraphie durant 18 mois.

12 novembre 1923 : Opacités de la moitié inférieure de la cornée
avec léger degré de staphylome : V. O. D. = p. q. Disparition du
réflexe cornéen et des sensibilités tactiles, thermiques et douloureuses
dans tout le territoire du trijumeau droit. Paralysie du frontal et
du sourcilier droits. La partie antérieure de V'incision cutanée a dil
sectionner les filets du facial qui se rendent & ces muscles. Suppression
complete des douleurs. Les deux cdtés de la figure sont également
vascularisés, mais on détermine des réactions vaso-motrices plus
énergiques a droite.
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OBSERVATION N° 54

Section tncompléte. Guérison sans incident. Suivie trois ans.

Mme Lau., 37 ans. Névralgie faciale droite.

30 novembre 1920 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de
la carotide externe (M. Robineau). Dissection facile du ganglion.
Petite perforation de la D. M. Section de la racine.

31 novembre 1920 : La cornée est insensible, mais il n’existe qu’une
hypoesthésie 4 la piqfire du front. Tout le reste du territoire trigé-
minal est anesthésié. Disparition compléte des douleurs.

9 novembre 1923 : Plus de douleurs, est trés satisfaite. Réflexe
cornéen conservé. Hypoesthésie & la piqfire en V1. En V2 et V3 abo-
lition des sensibilités tactiles, thermiques et douloureuses. La bares-
thésie est conservée. Le pincement en masse de la joue est percu. Lé-
gére inégalité pupillaire O. D. << O. G. Dilatation plus rapide de la
pupille droite par 1a cocaine. Le c6té droit de la figure et la joue droite
en particulier, sont plus rouges que les zones symétriques gauches.
Le pincement et le grattement déterminent des réactions vaso-mo-
trices plus énergiques 4 droite qu’a gauche. La cornée est en parfait
état. Les deux yeux sont également humides. En temps de chaleur,
hydrorrhée nasale droite.

OD — TO: 15 — PAR: 20 /75 — PV spontané
OG — TO: 15 — PAR : 30 /90 — pas de PV spontané
Apreés inhalation de nitrite d’amyle.
OD — TO : 20 — PAR : 27 /77
Exagération du P. V.
OG — TO : 20 PAR : 36 /g2
Apparition d'un P. V. qui s'éteint de suite.

OBSERVATION N° 55

Douleurs continues. Section complite. Aucune amélioration. Kératite
le dix-huitiéme mois. Suivi trois ans.

M. Schm., 59 ans. Douleurs faciales du c6té droit depuis 13 ans.
Eprouvait des spasmes et des frémissements dans la partie droite
et inférieure de la figure. Sensations agacantes, mais non véritable-
ment douloureuses. .

9 novembre 1920 : Deux injections d’alcool (M. Sicard) au menton et
dans la région canine. Aucune modification.

23 Novembre : M. Sicard I'adresse 3 M. Robineau pour neurotomie
rétro-gassérienne. Opération pénible du fait de I'’hémorragie. Durée
2 h. 30. Section au bistouri de la racine.
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4 décembre : Sort cicatrisé, mais souffrant de la moitié droite de la
face.

Octobre 1923 : (Examen de M. Souques) : Le malade depuis son
opéation souffre de plus en plus. Ce sont des douleurs continues
augmentées par les mouvements de la téte, par la mastication, la
déglutition. Les douleurs ont une grande intensité et sont comparés
4 un broiement. Garde constamment son mouchoir devant son hémi-
face droite, léger rétrécissement de la fente palpébrale droite avec
un peu d’énophtalmie ; il existe des secousses fibrillaires au niveau de
la joue droite.

10 novembre 1923 : La déglutition de liquides chauds oufroids dé-
termine une sensation de chaud ou de froid intense et douloureux dans
la région de I'angle interne de I'O. D. Abolition du réflexe cornéen et
des sensibilités tactiles, thermiques et douloureuses. Conservation
d’une sensation au pincement en masse de la joue, a la pression des
tissuset au diapason. Conservation du sens musculaire A la contrac-
tion électrique des muscles faciaux. Kératite ily a 18 mois. Actuelle-
ment cornée terne, se desséchant vite avec leucome paracentral.
La sécrétion lacrymale est diminuée de ce coté. L’incision cutanée
a sectionnné les filets destinés au muscle frontal. Pas de différence
de coloration des deux cotés de la figure, mais les excitations cutanées
déterminent des réactions vaso-motrices plus marquées a droite.
Iégere inégalité pupillaire O. D. << O. G.

' TOD. : 13 — TOG : 18

OBSERVATION N° 56

Section compléte. Kératite le deuxiéme wmots. Suppression des douleurs.
Suivie trois ans.

Mme Bois., 53 ans. Névralgie faciale gauche (V? et V3) depuis 20
ans. Alcoolisations depuis 14 ans. Légeére parésie faciale gauche.

18 janvier 1921 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel).
Arrachement doux de la racine. Durée 1 h. 25. Au réveil : abolition
du réflexe cornéen.

19 janvier : Aphasie, grosse obnubilation.

21 janvier : Amélioration, la malade prononce quelques mots sim-
ples.

22 janvier : Ecchymose palpébrale du coté droit.

10 février : La malade sort guérie. I,’aphasie a disparu mais la mé-
moire est encore déficiente. Kératite neuro-paralytique pour laquelle
elle est adressée au Dr Coutela. -

Mars 1921 : Blépharorraphie dont on a laissé subsister ultérieure-
ment la partie externe.
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8 novembre 1923 : Les crises douloureuses ont disparu depuis 1'opé-
ration. La malade éprouve seulement quelques petits élancements
peu douloureux dans la paupitre inférieure, Légere parésie faciale
gauche, dont I'intensité, selon la malade, serait assez wvariable d'un
jour a I'autre. Pas de différence de vascularisation des deux c6tés de
la face. Le pincement et le grattement déterminent des réactions vaso-
motrices presque égales, cependant un peu plus accusées du codté
gatche de la figure. Abolition dans tout le territoire du V gauche,
des sensibilités tactiles, thermiques, et douloureuses avec conserva.
tion d’une certaine sensibilité a la pression et au pincement en masse
de 1a joue. Taie centrale de la cornée a gauche. Diminution de la sé-
crétion lacrymale de ce cété. Lorsque 'on maintient les paupiéres
écartées, la cornée se desséche rapidement et devient mate. Egalité
pupillaire.

OBSERVATION N© 37

Section compléte. Paralysie du TIL. Suppression des doulerrs. Swui-
vie trente-six mois.

Mme Chav. 68 ans. Névralgie faciale droite depuis 15 ans. A regu
une piqgiire d’alcool qui I'a soulagée, mais qui €té suivie d'une para-
lysie faciale.

26 octodre 1920 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel). La
racine n’est pas vue nettement. Elle est déchirée au cours des manceu-
vres de dégagement. On apergoit son lit vide et on la voit pendant au
devant du rocher. Le réflese cornéen n’étant pas aboli, on cherche a
nouveau et on trouve un filet conservé qui est arraché a son tour. e
réflexe cornéen disparait alors.

7 movembre : Sort guérie. L’abolition du réflexe cornden est nette.
La malade n’a plus de douleurs.

I2 novembre 1920 : Ptosis avec strabisme divergent et sursumver-
gent de I'0. D. Les mouvements d’adduction de cet ceil sont impos-
sibles. (Paralysie du III).

10 novembre 1923. — Ecrit donnant les renseighement suivants :
suppression compléte des douleurs, pas d’accidents oculaires

OBSERVATION N° 58

Section compléte pour douleurs continues. Aucune amélioration. Suivie
| trois anms.

Mme S.-I. Douleurs faciales continues, non améliordes par des in-
jections d’alcool.
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26 mars 1920 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel). Arra-
chement de la racine. Opération aisée. Suites faciles, mais la malade
se plaint de souffrir comme auparavant.

Mars 1923 : Continue de se plaindre comme avant Yintervention.

OBSERVATION N° 59

Section complite. Guérison sans incident. Suivi trente-sept mois.

M. Mait., 60 ans. Névralgie faciale droite depuis 20 ans. A subi a
Nancy cing interventions. Ta sensibilité est actuellement diminuée,
mais non abolie dans I'hémiface droite. Tes douleurs persistent. e
réflexe cornéen est conservé ; deux alcoolisations ont procuré un
soulagement temporaire.

14 oclobre 1920. : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel)
ia racine est arrachée. A la fin de I'intervention, le réflexe cornéen est
aboli.

28 octobre 1920 : Le malade sort guéri.

12 novembre 1g23 : Herit pour donner de ses nouvelles. Iitat aussi
satisfaisant que possible. Suppression des douleurs ; ressent seulement
quelques picotements trés supportables. Pas de 1ésion oculaire. L ceil
droit serait plus sec que l'autre.

OBSERVATION N° 60

Section compléte. Guérison sans incident. Suivi 41 mois.

M. Leni., 67 ans. Névralgie faciale gauche en Vlet V2 depuis 22 ans.

En 1917 section des nerfs sus et sous orbitaires. Les douleurs n’ont
pas été modifices. Pas d’alcoolisation. ]

27 wars 1920 : (Examen de M. Souques) Inégalité pupillaire

O.D. > O. G. Spasme facial gauche. Sensibilité objective: réflexe
cornéen conservé, légére hypoesthésie douloureuse et thermique du
sus-orbitaire gauche. La sensibilité tactile est normale. Ktat mental
déplorable, idées de suicide.

5 juin 1920 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel). Arra-
.chement de la racine.

7 quin 1920 : Aphasie légere. Disparition des douleurs. Abolition
du réflexe cornéen.

8 juin 19z0 : Parle mieux.

g juin 1920 : Présenté A 1a Société de Neurologie.
" 5 juillet : ( Fxamen de M. Souques) : Anesthésie dans le domaine
du trijumeau ; le contact, la douleur, le froid et le chaud ne sont pas
pergus, parfois les excitations semblent pergues (comme un simple

E. Hartmany. La Neurotomie. — 12.
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contact) mais avec de graves erreurs topographiques. Par contre,
1a sensation de pression et les vibrations du diapasonsont pergues
mais diminuées. Le pincement de la peau et la traction des poils sont
pergus mais amoindris et sans douleur. Le malade n’a eu aucune crise
névralgique.

29 novembre 1920 : (Examen de M. Souques ): Le malade n’a plus
souffert du tout. Il éprouve une sensation de gonflement sur la joue
et sous le menton. Le réflexe cornéen est aboli. La pupille gauche est
toujours un peu plus étroite que la droite, mais il n’y a aucun trouble
du coté des yeux. I/anesthésie cutanée est compléte au pinceau, a
Yépingle, et 4 la température dans le domaine du trijumeau gauche.
Ia pallesthésie et la baresthésie sont conservées, mais trés diminuées
Ia douleur au pincement n’existe pas, mais il sent, dit-il, quelque
chose qui passe quand on le pince trés fort. 1.’anesthésie de la face
intérieure de la joue le géne pour manger. Rien au facial. 1l est sourd
de Voreille gauche depuis l'opération,

12 novembre 1923 : Aucune douleur. Surdité gauche persistante.
Rétrécissement de la fente palpébrale avec inégalité pupillaire
O. D. > O. G. Quelques contractions fibrillaires dans les faisceaux
inférieurs de Vorbiculaire de I'ceil gauche. Les deux cdtés de la face
sont également vascularisés, mais on détermine des réactions vaso-
motrices plus énergiques 4 gauche. La sécrétion lacrymale est égale
des deux cotés, peut-étre méme un peu augmentée du cOté opéré.
Abolition du réflexe cornéen. Abolition des sensibilités tactiles
thermiques et douloureuses. Conservation de la baresthésie et d'un
certain degré de perception dans le pincement énergique de la joue.

ODG — TO : 30 — PAR : 45 /4100

29 novembre -, Conservation de la baresthésie et de la pallesthésie.
I/électrisation des muscles faciaux est indolore, mais le malade se
rend compte des déformations ainsi imprimées 4 sa figure.

6 décembre 1923. Présenté a la Société de neurologie.

OBSERVATION N° 61

Section compléte. Kératite un an aprés. Suppression des doulenrs.
Suivie trois ans et dewmi.

Mme Cha., 68 ans. Névralgie faciale soignée par les injections d’al-
cool. Actuellement, celles-ci ont perdu leur efficacité.

II mars 1920 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel) arra-
chements. Sort quelques jours aprés, guérie. ’

Printemps 1921 : Kératite neuro-paralytique, imposant une blé-
pharorraphie qui actuellement encore (novembre 1923) est maintenue.
La section du trijumeau avait été compléte et le réflexe cornéen
aboli. Suppression des douleurs.




OBSERVATIONS

VI. MALADES DECEDES. — 5 cas

OBSERVATION N° 62

Section compléte. Décés dans la nuit par hé matome extra dural.

M. And., 46 ans. Névralgie faciale gauche depuis 6 ans (V* et V3),
A recu une injection d’alcool.

6 mars 1922 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel). Sec-
tion partielle du V au trou oval. Arrachement de la racine. Durée
50 minutes. I/ opération a eu lieu 1le soir. Dans la nuit, le malade se
met a ronfler et Iinfirmiére de veille au lieu de s’en inquiéter, s’en
félicite. Une heure et demie aprés il décédait. A autopsie : Gros
caillot du volume d’un poing d’enfant occupant I’espace extra dural,
comprimant le cerveauet expliquant le déces.

OBSERVATION N° 63

Section compléte. Décés par coma diabétique le deuxiéme jour.

M. Jou, 66 ans. Névralgie faciale gauche. Diabgte.

23 mars 1922 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature de la
carotide externe (M. Robineau). Technique habituelle. Section de la
racine sauf pour deux ou trois radicules qui sont arrachés de la pro-
tubérance.

24 mars : Forte glycosurie et acétonurie trés abondante. Coma dia-
bétique.

25 mars : Déces. A V'autopsie, on constate que ia racine est bien
sectionnée.

OBSERVATION N°? 64

Section compléte. Décés, le cingquiéme jour.

Mme Bap., 55 ans. Névralgie faciale droite depuis 1goo, a eu des
injections multiples d’alcool. Souffre surtout de V3.

18 mai 1921 : Neurotomie rétro-gassérienne (M. de Martel). D. M,
tres adhérente et se déchirant, perte assez abondante de L. C. R. Hé-
morragie abondante. Arrachement de la racine. Le réflexe cornéen
est aboli 4 la fin de l'opération.

20 mai : Ablation de la meche.

22 mat 1921 : Un peu de confusion mentale (?) avec hémiparésie

droite légere.
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23 mai 1921 : Etat sensiblement analogue avec un peu d’aggrava-
tion des symptomes. Rales fins aux deux bases. Décts dans la nuit.

OBSERVATION N° 65

Section compléte. Décés par méningite.

Mme Sim., 70 ans. Névralgie faciale gauche.

15 avril 1920 : Neurotomie rétro-gassérienne, aprés ligature dela
carotide externe (M. Robinean). Issue abondante de L. C. R. Essai
infructueux de prise de la racine. Dissection du bord inférieur du
ganglion, aprés quoi on peut accrocher la racine et l'atracher de la
protubérance. Dans les jours suivants, décés par méningite.

OBSERVATION N° 66

Section compléte el ablation du 1/3 infériewr du gamglion. Décés par
méningite le vingl-deuxiéme jour.

Mme Tra., 68 ans. Névralgie faciale droite depuis rgr1. Multiples
injections d’alcool.

12 oclobre 1920 : Neurotoniie tétro-gassérienne, aprés ligature de
la carotide externe (M. Robineau). Lésion de la D. M. avecissue de
1,. C. R. Section de la racine et ablation du 1/3 inférieur du ganglion,
ce qui est facilement effectué.

20 octobre : Céphalées, issue de L. C. R. par la plaie.

1t novembre : Issue de pus. ]

3 novembre : Déces. Autopsie : Méningite suppurée.
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10 Les kératites que l'on observe aprés section de laracine
du trijumeau sont de types divers :

A. Des kératites sérieuses relevant d’une lésion duganglion
de Gasser au cours de lintervention.

B. Des kératites lagophtalmiques par inocclusion palpébrale.

C Des kératites trawmatiques par anesthésie cornéenne.

D. Des kératites ne relevant d’aucun de ces mécanismes et
se présentant avec les caracteres d’un trouble trophique
bien quil n’y ait pas en de lésion du ganglion de Gasser atl
cours de Uintervention.

2@ Tes kératites consécutives a la seule interruption des fibres
sensitives par neurotomie rétro-gassérienne, ne constituent que
Pune des formes cliniques de la kératite ncuro-paralytique et
P'une des moins graves. La pathogénie de beaucoup de kératites
neuro-paralytiques observées en clinique, devra done étre cher-
chée ailleurs que dans la seule section des fibres sensitives.

30 Aprés neurotomie rétro-gassérienne, les kératites sont fré-
quentes, mais peu graves et la crainte d’une telle complica-
tion ne doit pas faire hésiter a soulager les malades par une thé-
rapeutique aussi efficace.

4° Les facteurs du danger de kératites et dela gravité de celles-
ci sont :
4. Au point de vue de la technique opératoire :
a) La section par lincision cutanée des filets du VII

destinés & Vorbiculaire.
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b) L’arrachement de la racine par opposition 2 la sec-
tion de celle-ci.
¢) La lésion du grand nerf pétreux superficiel.
d) La lésion du ganglion de Gasser.
I/’état septique du sac conjonctival ; d’oit la nécessité
avant 'opération :
a) D’explorer la perméabilité des voies lacrymales et
de la rétablir en cas d’oblitération.
b) De traiter toute conjonctivite méme légére ou chro-
nique.
C. Les troubles de l'occlusion palpébrale ; d’oit Uindication
avant l'intervention :
a) D’une blépharorraphie préventive au moins par-
tielle, en cas de paralysie faciale.
¢) D'un traitement par autoplastie palpébrale en cas
d’ectropion cicatriciel.
D. Les traumatismes éventuels de la cornée.

&

5° Le traitement de la kératite déclarée consiste en une blé-
pharorraphie immédiate, aprés nettovage soigneux. On n’ouvrira
les paupitres que progressivenent, au cours des mois suivants.

II

Envisageant la neurotomie rétro-gassérie nne comme une expé-
rience de physiologie faite chez 'homme et dans desconditions
idéales & tous égards, nous en avons étudié les conséqitences au
niveau de I'hémiface anesthésiée. Nous avons observé les modi-
fications suivantes :

19 Dés la section de la racine :

A) Abolition de la sensibilité superficielle 2 tous les modes
(tactile, thermique et douloureuse) et aussi bien épicri-
tique que protopathique,
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B) Conservation de la sensiblité profonde a tous les modes
(baresthésie, pallesthésie et sens mwsculaire).
C) Abolition des réflexes cornéen et oculo-cardiaque.
D) Augmentation de Pexcitabilité des terminaisons nerveuses
du svstéme organo-végétatif mise en évidence par :
a) Réaction nius énergique de la punille aux différents
alcaloides.
b) TFxagération des réactions vaso-motrices par
excitation cutanée.
c) Exagération de la réaction sudorale par injection
sous cutanée de pilocarpine.

2¢ Apparaissant au cours de la premidre semaine et s’ajoutant
anx précédentes ;

A) Abaissement de la pression artérielle rétinienne.

B) Vaso-dilatation cutanée.

C) Abaissement de la tension oculaire.

D) Myosis.

E) Léger degré d’énophtalmie et de rétrécissement de
la fente palpébrale.

11X

L'interprétation des différentes modifications de 1'état phy-
siologique daus I'hémiface anesthésiée, nous a conduit a des
hypothéses qui sont loin d’avoir toutes 2 nos yeux la valeur que
nous attribuons aux faits observés eux-mémes, mais dont plu-
sieurs sont trés suggestives.

10 A) Les fibres de sensibilité superficielle de la face passent
par la racine du trijumeau.

B) Les fibres de sensibilité profonde de la face ne pas-
sent pas par la racine du trijumeau mais par le facial.

C) La voie centripéte des réflexes cornéen et oculo-car-
diaque passe par la racine du trijumean.
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D) 11 n'existe dans la racine du trijumeau aucune fibre
du systéme nerveux organo-végétatif, en particulier
aucune fibre pupillaire, aucune fibre vaso-motrice pour
la rétine et la peau de la face, aucune fibre réglant la
tension oculaire. Nous mettons & part les fibres desti-
nées a la sécrétion lacrymale dont le trajet ne nous
parait pas assuré,

2° Les modifications qui succedent immédiatement 3 Ia sec-
tion de la racine, nous paraissent devoir étre interprétées comme
des phénomenes de libération du systéme nerveux organo-
végétatif périphérique, par interruption de la voie sensitive cé-
rébro-spinale.

3° Les modifications observées dans les jours suivants ne nous
paraissent pas pouvoir &tre attribuées 4 unsyndrome d'interrup-
tion, mais plutdt & un syndrome d’irritation. T1 est remarquer
que toutes relevent d’une élévation du tonus pafasympathique.
Rapprochant la vaso-dilatation que nous avons observée, du
résultat des expériences de Bayliss sur les racines lombaires,
nous pensons qu’elle peut résulter de I'excitation du bout péri-
phérique des fibres de sensibilité cérébro-spinale sectionndes,
Leur irritation peut relever dy processus de cicatrisation quj
se fait & ce niveau.

Par analogie, nous sommes tentés d’attribuer 4 cotte méme
cause le myosis, I'énophtalmie, le rétrécissement de Ia fente
palpébrale et I'abaissement de la tension oculajre. L’irritation
du "bout périphérique des fibres sensitives déterminerait, par
effet antidromique, une modification de I'équilibre périphérique
du systéme nerveux organo-végétatif, avec élévation du tonus
parasympathique.

v
Une telle hypothése pourrait encore éclairer la pathogénie

de la kératite neuro-paralytique consécutive & la section de 1a
racine du trijumean, L’importance du systéme nerveux orgato-
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végétatif dans la défense de lorganisme contre les poisons
est bien établie.

A une éévation du tonus parasympathique correspond un état
de réceptivité, A un abaissernent de son tonus un état de résis-
tibilité.

La modification de I'équilibre périphérique du systéme ner-
veux organo-végétatif pourrait de méme jouer un réle dans la
défense locale des tissus, et I'élévation du tonus parasympa-
thique que nous avons constatée serait 2 la base de I'état de
moindre résistance de la cornée et de la peau.

VvV

Dans un ordre d'idées plus générales, nos constatations et
nos interprétations nous ont montré Pimportance de I'état local du
systéme nerveux organo-végétatif et le role que peut jouer
une modification de I'équilibre périphérique des deux consti-
tuants de ce systéme.

Nous croyons que pour la compréhension de pareilles modi-
fications, on ne saurait négliger la possibilité de phénomenes
de libération par séparation des centres nerveux supérieurs.

Clest dire qu’a nos yeux, il faut atre prudent dans I'interpré-
tation des modifications observées apres la section expérimen-
tale d’un nerf, et ne pas conclure immédiatement 3 I'interruption
de filets nerveux affectés aux fonctions que T'on trouve per-
turbées. :

Vu le Président de Thése - Vu le Doyen :
Henrr HARTMANN H. ROGFR

Vu et permis d'imprimer
le Recteur de I’Académie de Paris:
P. APPELL.
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