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Contribution a Pétude des lésions du plexus brachial.

Les lésions des nerls périphériques ont de tout
temps intéresse les médecins, mais les manitestations
multiples et variées auxquelles elles donnent lieu
wont ¢t¢ séricusement ¢tudies que dans les trente
dernicres années.

Sans remonter jusqua Ambroise Pard, quicon-
naissait déja les accidents consécutifs aux piqlres et
aux scctions incomplétes des nerfs, nous voyons Du-
pustren conseiller la suture nerveuse dans le cas de
section et Malgaigne étudier les lésions des nerfsdans
les luxations. Mais c¢’est a partir des travaux de Weir
Mitchell, de Letiévant, de Tillaux, d’Arloing et Tripier
que -commence 'étude minutieuse et raisonnée des
lésions nerveuses avec leurs conséguences, avee re-
cours dans les cas douteus aux expériences physiolo-
giques dont les bases avaient déja été posces par I'on-
tana. Waller, Valentin, Flourens, J. Muller, Longet,
Schiff, Magendie, etc.

Quand nous aurons ajout¢ les travaux de Charcot.
Paget, Brown-Séquard, Samuel, Vulpian, Mougeot,
Couyba, qui ont étudié surtout les troubles trophiques
conséetifs aux lésions nerveuses; les articles suv
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les nerfs publiés par Tripier dans le Dictionnaire En-
cyclopédique. par Nicaire dans UEneycelopidie Interna-
tionale de Chirurgie, par Poinsot dans le Dictionnaire
de Medecine et de Chirurgic pratique, enlin par Lejars
dans le Traité de Chirurgie de Duplay et Reclus en
cours de publication — articles auxquels nous avons
fréquemment eu recours — nous n’aurons nommeé
que les principaux travanx sur la pathologie chirur-
gicale des nerls.

Depuis les travaux de ces auteurs. nos CONnais-
sanees sur ce sujet sont devenues de plus en plus
¢tendues; les progres immenses faits dans le champ
de Panatomic pathologique du systéme nerveux que la
technique moderne a vendue accessible dans les plus
petits détails, ct le perfectionnement des méthodes
d’observation nous permettent aujourd’hui d’affirmer
‘ue s'il veste beaucoup a faire dans cette direction, le
chemin est au inoins onvert et accessible,

Les lésions des nerfs périphériques — c'est seule-
ment des lésions chirurgicales violentes. ¢ est-iedire
des traumatismes que nous nous occupons — donnent
lieu & un cortége de phénomeénes qui, tout en ¢tant ca-
ractéristiques ne sont pas constants. mais sont va—
riables avec les différentes sortes de lésions.

Jusquici, le fait n'a pas lieu de nous ¢tonner, car
on saisit trés bien le fait que deux lésions différentes
dun nerf puissent donner lieu s des symptomes diffé-
rents. Ne voyons-nous pas aussi pour les lésions des
autres organes se produire les mémes phénoménes ?
Les symptomes d’une fissure osseuse sont différents
de ceux d'une fracture, comme d’ailleurs la section
compléte d'un muscle 'donne licu a bien d’autres ma-
nifestations qu'une simple piqare musculaire.
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Mais ce qui est bien plus curienx, ¢’est le fait qu'une
lésion de méme nature sur deux nerfs équivalents
peut se manifester d’une maniére bien différente. Cest
justement ces manifestations polymorphes qui ont été
la pierre d’achoppement dans Iétude de la pathologie
des nerfs. C'est ici que la physiologie et la pathologic
expérimentale doivent venir en aide a la clinique et les
progres faits par ces branches dans les derniers temnps
nous permettent aujourd’hui d'expliquer, sinon tous
les phénomeénes, du moins la plus grande partic.

Les nerts avant pour altribution de présider a la
motilité, 1a sensibilité et la nutrition, ¢’est dans le do-
maine de ces trois fonctions que s'observent les con-
séquences des lésions de leurs trones. Lorsqu’on se
trouvera en présence d'une pareille affection. il faudra
done tout d’abord procéder 4 un examen minutieux
de ces fonctions : j'ai disposé cn tableau, pour mon
usage quotidien, I'ordre dans lequel exploration de-
vait étre faite et ce tableau me rendait et me rend tou-
jours des scrvices ; en suivant cet ordre, jétais str
de ne jamais rien oublier. Ce tableau n’est certes pas
sans défant — aussi le donné-je sculement a titre de
moven de ne ricn omettre dans 'examen de la partie
affectée. Il n'est guere possible de classitier rigourcu-
sement les troubles occasionnés par une lésion ner-
veuse en troubles dépendant de la motilité, de la sen-
sibilité et de la nutrition. ces trois fonctions étant in-
timemcent liées cntre elles : ainsi Patrophie des
muscles énereds parait tenir autant a l'inertie fonction-
nelie qu'a la lésion des nerfs trophiques ; 'abolition
des mouvements peut tenir & Pankylose et nona la
paralvsie musculaire el nous voyons, ici comine ail-
leurs, cct enchevétrement inextricable qui rend si
difficile Pétude de Ia pathologie nerveuse.
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Les lésions les plus fréquentes qui peuventatteindre
un ou plusieurs nerfs : la fois sont -

La compression :

La contusion :

L’élongation, Parrachement

La piquire, la section (compléte ou incompléte), los
corps cétrangers, les plaies par armes a fey.

Il est important de faire une distinction suivant que
la Iésion nerveuse s'accompagne d'une plaic cutance
ou non et il faut distinguer les Iésions sous-cutandées
et celles qui sontexposées. Nous ne nous occuperons
(que des lésions des nerfs accompagnées des lésions
des téguments, en v incluant toutefois 1y compression
qui — tout en ayant des causes extrémement mul-
tiples et en étant généralement sous-cutance —— forme
un chapitre tres important dans les phénomeénes tar-
difs des plaies nerveuses — nous voulons parler de lu
compression cicatricielle,

La compression des nerts entraine, comme toute
lésion nerveuse, les trois ordres classiques de trou-
bles : sensitifs, moteurs et trophiquecs,

Suivant le degré et la rapidité avec laquelle s’6tablit
la compression, on note des fourmillements, de I'ep-
gourdissement, une sensation de froid, des douleurs
avec Irradiation, parfois a longue distance. Parfois.
tout en étant douloureuse spontanément, la partic
innervée par le nerf comprimé peut étre anesthésjce
et insensible a toute irritation venant du dehors —
c'est I'ancsthésie douloureuse,

En géndral, c'est la sensibilité & la température qui
disparait la premicre, Parfois, il v a des plaques hy-
péresthésiques, mais on général elles ne se déve-
loppent que dans les cas ol il ¥ a névrite. de meme
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que les troubles trophiques — et la compression des
nerfs n’est que trop souvent suivic de névrite.

Les troubles trophiques, quand ils existent, con-
sistent en général en sécheresse ou, au contraire, en
moiteur anormale de la peau, en une chute des poils
ou leur croissance exagérée, mais ils peuvent étre
aussi beaucoup plus graves, atteindre les muscles, les
aponévroses, les articulations, les os, ou provoquer
des lésions spéciales ue nous retrouverons plus loin.

Les troubles moteurs peuvent aller de la simple
parésic i la paralysic totale avee atrophic, cependant
on a vu parfois I'atrophic dans des muscles qui se con-
tractaient encore (Lejars).

Localement. 'en comprimant le nerf, on provogue
une douleur irradice vers les extrémités. Le nerf ne
réagit plus sous linflucnce de 'électricit¢ appliquée
au-dessus du point comprimé, mais reste excitable
a-dessous. '

Les muscles du groupe innervé par le nerf com-
primé sont rarcment atteints tous au méme degré :
certains muscles sont trés altérés, d’autres beaucoup
moins — ce qui peut s’expliquer par le fait que toutes
les fibres du nerf ne sont pas toujours aiteintes au
méme degré.

La possibilité des complications névritiques, névrite
ascendante, myélite transverse. paralysies symé-
triques, aggravent le pronostic de la compression,
quelle qu’en soit la cause.

Ce qui nous intéresse surtout dans la compression
des nerfs, ¢’est la compression cicatricielle qui peut
imprimer une allure toute différente & une lésion ner-
veuse ct empécher absolument Ia guérison. C'est ainsi
que Ravner a vu un jeunc homme de 15 ans blessé
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par un éclat de siphon au-dessus du poignet quatie
Mois auparavant of avant conservd une anesthésie
avee atrophie du territoire inperve par lc médian.
L'excision d’un épais tissy cicatriciel qui tranglait le
nert, fit reparaitre la sensibilite ot disparaitre I'atrophie.

Socin (de Béle). a libéré d’un tissu cicatriciel le nert
radial suturé dans une opcration précédente qui n'avait
pas abouti a la restauration des fonctions du nerf, qui
ne tardérent pas i se vétabliy aprés la seconde ope-
ration.

La contusion - qui n'est en somme qu'une com-
pression plus brusque et plus forte du nerf — sac-
compagne dans sa forme légere 'une douleyy algudi
qui s'irradie aux extrénités terminales dy nerf, de
fowrmillements, d’une sensation de brdlure, d’engour-
dissement et parfois d’une paralysie passagere —
phénomenes que chacun connait plus ou moins pour
s’étre contusionné le nerf cubital dans la gouttiere
¢pitrochléenne.

Dans la forme grave. |a douleur est heaucoup plus
forte, jusqu’a provoquer la syncope ou d’autres fois Iy
stupeur locale du membre hlesse fqui retombe inerte.
L’anesthésie et Ia paralysie motrice peuvent surveniy
d’emblée. Mais I'anesthésie n'est souvent que tempo-~
aire et incompléte et |o symptome dominant ¢’est [a
paralysie musculaire.

L’¢lectrisation du nerf au-dessus du point contus
donne encore des contractions si toutes les libres ne
sont pas lésées, dans le cas contraire la, lésion ost to-
tale et la paralysie définitive est a craindre.

La calorification du membre blessé est influencée
par la contusion nerveuse les uns ont noté une aug-
mentation de température et une hypersécrétion de |a
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sueur (Heuriet), d’antres, le plus grand nombre, ont vu
un ahaissement de température dans le membre blesse
(Conrad, Eulenbourg. Terrillon) et un pouls plus
faible (Gorde).

Localement, on trouve le nerf douloureux, Gpaissi,
dur, moniliforme.

Comme complication, il faut citer la névrite qui peul
survenil souvent trés tard, plusieurs mois apres une
contusion qui semblait guérie ou qui n'avait laissc
quun peu danesthésic et de parésic musculaire. Le
malade commence f sentir dans le tervitoire du nerf
hlessé des fourmillements, de hypéresthésie, des dou-
leurs: parfois il sc montre des contractures, des para-
lvsics musculaires tardives. des troubles trophiques :
on a vu des phlyveténes, des arthropathies, surtout dans
les petites articulations. Parfois les douleurs et la
paralysic s¢ propagent aux nerfs et aux muscles voi-
sins.

Mais la névrite peut étre aussi trés précoce dans la
troisiéme semaine aprés un traumatisme (Weir Mit-
chell), au troisieme jour (Callender).

Lélongation ou distension des nerfs, pouvant aller
jusqu'a Varrachement. donne des symptomes diffc-
rents suivant quelle est plus ou moins forte. Dans
I'élongation légére, il v a anesthésie immdédiate —
chose qui a été utilisée au point de vue thérapeutique.

D’aprés Weir Mitchell, un nerf allongé d'un sixieme
de sa longueur n’est plus sensible aux irritations 1¢ge-
res; mais lirritation ¢lectrique donne encore des
contractions aprés une ¢longation d’un quart de la lon-
eucur du nerf. La distension lente ct graduelle permet
au nerf de conserver longtemps son excitabilité, tandis
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diatement. Tillaux a ¢tudié la résistance des nerfs et a
frouvé qu’il fallait 20-25 kgr. pour arracher le cubital
ou le médian; Trombetta donne & peu prés les mémes
chiffres.

La contusion grave et P'arrachement des nerfs sont
souvent accompagnés de shock, de stupeur locale, la
paralysie immédiate est souvent beaucoup plus éten-
due qu’elle ne le sera plus tard. Ce sont aussi les
lésions le plus souvent suivies de névrites.

Les piqures, les sections incomplétes et complétes,
les corps étrangers, les plaies par armes a few se de-
crivent en général cnsemble, car dans toutes ces
lésions les symptomes sont & peu pres les mémes.
tout en étant trés variables, et la distinction est sou-
vent treés difficile a faire. Dans les piqures, les sections
incomplétes, ce n'est qu'une question de degré, de
nombre plus ou moins grand de tubes nerveux inter-
rompus dans leur continuité; les plaies par armes a
feu se rapprochent des contusions, mais peuvent aussi
donner des sections, des ablations de segments ner-
veux.

Il faut sculement noter quen geénéral les piqures,
les sections incomplétes et les corps étrangers expo-
sent beaucoup plus & la névrite et aux autres compli-
cations que les sections complétes : tout le monde
connait le cas de Charles IX, ot des spasmes survin-
rent 4 la suite d’'une piqare nerveuse faite pendant la
saignée, de méme que le fait de Dupuytren qui trouva
une méche de fouet dans le nerf cubital d’un homme
mort du tétanos.

Les symptomes différent suivant la nature, le siége
et la gravité du traumatisme.

Comme symptome primitif, il faut citer la douleur
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qui est souvent trés forte et s'irradie aux extrémités
terminales et parfois centrales du nerf. Trés vive dans
les piqures ct sections incomplétes, clle manque sou-
vent (un tiers des cas d’aprés Weir Mitchell) dans les
plaies contuses, les plaies par armes a feu.

Des phénomeénes géncraux : stupeur, shock, ralen-
tissement des battements du cosur, syncope, crises
convulsives, délire aigu, peuvent suivre les grands
traumatismes; on a observé aussi des contracturcs
immeédiates, des tremblements épileptoides, des para-
lysies & distance ou paralysies réflexes, dont un cer-
tain nombre rentrent dans hystérie traumatique.

Pour se rendre compte de U'élendue des lésions
apras une plaie nerveuse, il faut, en général, attendre
les manifestations secondaires, car, dans les premiers
temps, le shock, 'hémorrhagie, le gonflement inflam-
matoire masquent les symptomes appartenant en pro-
pre & la lésion nerveuse.

Parmi les troubles sensitifs, 'unesthiésie occupe une
place importante. En général, tout le territoire du nert
lésé est anesthésié, si la scction a été compléte ; mais
ies nerfs voisins donnent une espéce de sensibilite
obscure & la zone neutre qui se trouve cntre les terri-
toires” de distribution du nerf lésé et des nerfs restés
sains. Chaque nerf présente un punctum maximum
d’anesthésie : pour le cubital, ¢'est le bord interne de
la main; pour le médian, la pulpe de I'index; pour le
radial, Ia face dorsale du deuxi¢me espace interosseux.

La thermo-anesthdsie suit, en général, la méme dis-
tribution que 'anesthésic a la douleur : les malades
ne distinguent plus ni le chaud, ni le froid, se font
parfois des brilures sans les sentir. La sensibilit¢
tactile, au contraire, peut parfois persister dans des
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endroits totalement dépourvus de sensibilité a la dou-
leur, fait que nous retrouvons dans certaines maladies
nerveuses, le tabes dorsal par exemple, ct qui est
invoqué par les partisans des fibres conduetrices Spé-
ciales pour chaque ordre de sensation. Lotiévant expli~
que ce fait par la sensibilité suppléée. ¢'est-a-dire par
I'ébranlement des papilles de la région voisine saine
de la peau qui sent les vibrations transmises Jusqu’a
elle.

La scnsibilite & la pression peut ¢galement persister
et méme étre acerue dans une région insensible a4 la
douleur (Laborde).

[l faut noter que l'explovation de la sensibilité est une
chose tres délicate, tres diflicile @ il faut prendre en
considération état de I'épiderme. son épaisseur. les
callosités, la température. I'accoutumance du sujet ;
une exploration bilatérale, en ayvant soin que les par-
ties svinétriques conservent la méme température,
nous semble offrir des garanties suffisantes.

Le cas ol l'anesthésie suit Ia distribution anatomi-
(ue du nerf lésé est le plus simple. Mais on a vu des
cas ou l'anesthésie immeédiate avait une distribution
anormale : ainsi, aprés unc section du meédian, on a
vu anesthésie sculement au pouce, 2 I'index et & la
face externe du médius (Avezon). Pour expliquer ces
faits, on est obligé d'invoquer des anomalies nerveu-
ses, des anastomoses et des libres récurrentes encore
mal connues ; ainsi dans les sections du médian, trés
souvent I'éminence thénar conserve sa sensibilité,
grace aux filets de la branche antérieure du radial.

Mais les faits les plus curieux sont certainement
Ceux ou, aprés une éection nerveuse manifeste, la sen~
sibilité persiste quelques instants, méme quelgues
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heures aprés; ou bien, aprés avoir disparu pendant un
certain termps, quelques heures a quelques jours, elle
revicnt, mais avant que la régénération ait cu le temps
de se faire. Cest lci que les explications n’ont pas
mangué : on a invoqué les anastomoses, en compa-
rant le rétablissement de la sensibilité & Pétablisse-
ment de la circulation collatérale (Horteloup) ; Richet
avait méme donné le nom de sensibilité collatérale & ce
fait, dans lequel il faisait jouer un role aussi aux nervi
nervorum du bout périphérique ; Robinavait démontré
les anastomoses en wreades des nerfs collatéranx des
doigts ; Arloing et Tripier donnérent & ce phénomene
le nom de sensibilité récurrente et le démontrérent par
des expériences; Letiévant appela sensibilité suppléde
et invoqua P'ébranlement des papilles de la peau voi-
sine restée saine.

Richelot a cit¢ plusieurs exemples de cette sensibi-
lite collatérale : dans une plaic du cubital, deux jours
apres Pannulaire et le petit doigt avaient recouvré leur
sensibilité, de dehors en dedans ; quand on touchait le
petit doigt, le malade rapportait la sensation a I'index,
ce qui indiquait que la transmission de la sensibilité
se faisait par le radial. M. Schiller a vu, aprés une
suture sccondaire du médian, le rétablissement de la
sensibilité dans ordre suivant : au pouce, puis al'an-
nulaire, au médius et enfin & l'index. on pouvait sui-
vre, pourainsi dire, pas 2 pas la sensibilité collatérale
s’¢tendant par le cubital en dedans et le radial en
dehors aux doigts situés au milieu.

La sensibilit¢ suppléée ou récurrente cst un peu
moins développée que la sensibilité directe : mais il
faut une exploration -trés soignée pour apercevoir la
différence. souvent trés minime.

W
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Comme conditions susceptibles d’cntraver la mise
en jeu de la sensibilité récurrente. il faut citer la né-
vrite, la commotion ou lirritation traumatique, telle
qu'on la voit dans les fortes contusions, les arrache-
ments de nerfs.

Assez fréquemment on trouve, en méme temps que
I'anesthésie tactile, une hyperesthésie qui transforme
le moindre contact qui, nous le répétons, n’est pas
senti comme tel — en douleur terrible. Cette anesthé-
sie douloureuse se retrouve surtout dans les sections
incomplétes, les piqares ou les corps étrangers ; c'est
donc un phénomeéne d’ivritation ; lorsqu'il se produit
a la suite d'une section compléte. il faut songer a la
névrite. Clesta cette hyperesthésie (uest fréquem-
ment associé I'état de la peau connu sous le nom de
glossy skin @ peau luisante, rouge, crevassée, tendue
et amincie; I'ensemble de ces deux lésions forme la
causalgie (burning pains, Paget, Weir Mitchell).

Dans certains cas de plaies nerveuses, on avu sur-
venir des névralgies ordinairement quotidiennes. par-
fols méme & heure fixe.

Les troubles moteurs se révelent par I'examen des
muscles dont la paralysie améne a I'état de repos une
certaine déformation, a I'état d’activité 'absence de tol
ou tel mouvement qui pourra étre suppléé par d’autres
muscles, mais jamais restauré définitivernent. Chaque
section nerveusc a donc son type, sa physionomie
propre qui sont si accentués surtout ala main : il
suffit de citer la griffe cubitale; grace a la paralysic
des interosseux et des deux lombricaux internes, le
petit doigt et I'annulaire ont leur premiére phalange
fortement étendue, renversée en arriére, et les deux
dernié¢res phalanges fléchies ; nous parlerons plustard
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des lésions trophiques qui contribuent 4 donner & la
main Paspect d’une véritable griffe.

La déviation paralytique étant due & la contraction
des antagonistes, elle sera d’autant plus forte que les
muscles dont ils contrebalancent I'action, seront plus
faibles. On a donc décrit une déformation primitive,
suite de la paralysic et, une déformation secondaire,
due a TI'atrophic des muscles paralysés, a laquelle se
joignent plus tard les rétractions musculaires, tendi-
neuses, aponévrotiques, la raideur articulaire et méme
Iankylose, en contribuant & rendre la déformation
de plus en plus accentude.

Comme pour les troubles de la sensibilité, nous re-
frouvons & propos de la motilité les mémes faits en
apparence paradoxaux de section nerveuse sans pa-
ralysie du territoire innervé par ce nerf et nous leur
appliquons la méme explication que pour les nerfs
sensitifs : anomalies de distribution, d’anastomoses
et motilité suppléée (Letiévant). Il faut done examiner
chaque muscle 4 part, pour se rendre un compte exact
de son état: un musele paralysé ne produit plus de re-
liet & la surface de la peau, ne durcit plus sous la
main, ne laisse plus voir son tendon soulevé en corde.

L’atrophie des muscles paralysés s’installe de trés
bonne heure — dés le septiéme jour. Le méplat qui a
remplace la saillie normale du muscle s’accentue de
plus en plus ala vue eta la mensuration et finit par
amener un contraste frappant entre les deux mem-
bres: il est inutile d’insister sur le fait qu'il faut se
mettre a I'abri des causes d’erreurs provenant de I’hy-
perirophie professionnelle d’'un membre.

Dans certains cas, on a vu Patrophie musculaire
masquée par une accumulation abondante de tissu
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adipeux, de facon que les muscles conservaient leur
volume et augmentaient méme parfois; cependant co
fait est plus rare, dans les lésions nerveuses périphe-
riques que dans les affections médullaires (paralysic
pscudo-hypertrophique). La régle pour les sections
nerveuses, c’est I'atrophic simple et progressive pou-
vant aller jusqu’a réduire un musecle a I'état de simple
lamelle fibreuse, 'atrophie peut méme s’étendre aux
muscles voisins sous I'influence de la névrite exten-
sive que nous retrouverons plus loin.

Parallélement avec Patrophie des muscles marche
leur réaction électrique, ot il v a licu de faire une dis-
tinction profonde entre les deux espéces de courants :
galvanique ou continu et faradique ou interrompu.
Des le dixiéme et méme le cinguitine jour, la réaction
électrique, tant pour le courant faradique (Duchenne),
que pour le courant galvanique, diminue dans les
muscles dont le nerf a ¢té sectionné. Vers la troisiéme
semaine le courant faradique n’a plus d’action sur les
inuscles dont le nerf a 616 sectionné ; cependant vers
la sixiéme semaine cette action revient. dans les cas o
il v a régénération nerveuse.

L'exeitabilité au courant galvanique suit une autre
marche : elle diminue également dans la premiére
quinzaine, puis elle augmente ct arrive 4 son maxi-
mum au moment ot le courant faradique n’a plus
aucune action sur le muscle (troisiéme semaine); ¢'est
précisément ce qui constitue la réaction de dégéndres-
cence d’Erb . e muscle dans cet état se contracte for-
tement par le courant continu et pew ou point par le
courant interrompu. Cet état dure plusieurs mois, au
bout desquels le courant continu lui-ménie perd toute
action ct le muscle devient tout a fait inexcitahle pour
les deux espcces d’dlectricite,
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De méne que pour la sensibilité on peut trouver
dans des cas plus rares dans la sphére de la motilité
des phénomenes d’irritation se traduisant par hyper-
esthésic musculaire et les différentes variétés de
spasimes, convulsions et contractures; ces phéno-
menes sont Hés a la névrite et se rencontrent surtout
dans les lésions avece forte irritation du nerl : contu-
sion grave, arrachement, efe.

L’hyperesthésie musculaire (il faut bien distin-
guer de Uhyperesthésie cutande sc révéle par la pres-
sion profonde sur les muscles et par les mouvements
¢'est un dtat particulier d’excitation des muscles «ue
Weir Mitchell appelle la « tendance au spasme » et
qui v améne souvent.

Les spasmes (ui se voient surtout dans les piguires
¢t les sections incomplétes des nerfs, se voient cepen-
dant aussi dans les autres plaies nerveuses. Les
muscles dont le nerfa été lésé sont envahis par un
tremblement continu ou des tressaillements irrégu-
liers qui s’accentuent & certains moments. Localisés
d’abord au groupe musculaire affect¢, ces mouve-
ments spontanés peuvent envahir aussi les muscles
voisins.

Plus fréquemment et parfois 4 la suite des spasmes.
se voient les contractures : & la main, par exemple, la
eriffe des doigts s’accentue de plus en plus, les doigts
s’enfoncent dans la paume de la main jusqu'a enfoncer
leurs ongles dans la chair parfois. Au bout d'un cer-
tain temps ces contractures peuvent céder, dans
dautres cas elles persistent en s’accompagnant de
rétractions fibreuses et portant la déformation & son
comble.

Dans le domaine de la motilité, il v a encore a noter
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la disparition des mouvements réflexes qui est méme
un bon signe de diagnostic pour les paralysies d’ori-
gine périphérique.

Parmi les troubles trophiques — dans lesquels
rentre aussi I'atrophie musculaire qui est cependant
inséparable avec la motilité — il faut signaler les mo-
difications thermiques. On a observe immeédiatement
apres la contusion d'un nerf une élévation de tempé-
rature, mais pour les sections complotes les observa-
tions manquent. Plus tard on observe I'abaissement
de la température dans le membre malade. Weir Mit-
chell a observé des différences de 1°,3 & 8°.3 avee I
membre sain, Hutchinson et Erichsen — des diffe-
rences de 34 6°. Le membre lésé¢ se refroidit heau-
coup plus vite. Lorsqu'il v a des lésions irritatives
avec névrite on observe parfois une élévation de tem-
pérature surtout sur les plaques de causalgie jusqu'a
un demi degré et plus, tandis (quautour des plaques
la peau peut étre refroidie.

Les troubles trophiques de la peau se préscntent
dans quelques cas sous la forme que nous avons déja
mentionnée sous le nom de glossyn skin : la peau est
rouge et luisante sur de larges plaques ou I'¢piderme
se desquamne en allant parfois s’entasser dans d’autres
endroits ou il forme de véritables callosités.

La sécrétion de la sueur peut étre altérée dans diffe-
rents sens : on a observé un élat sec et rugueux de la
peau, d’autres fois, au contraire, une hyperséerétion
de sueur avec odeur parfois trés désagréable.

Les poils tombent souvent a la suite de Iésions ner--
veuses — chose qu'on a observée aussi chez les ani-
maux a la suite de section du sciatique, par exemple.
D’autres fois ona observé unc croissance exageérée,
une sensibilit¢ anormale des poils ou des cheveux.
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Les ongles subissent des modifications particu-
ligres qui portent le nom d’ongle névritique ; ils s'in-
curvent dans les deux sens, s'épaississent en massue
et deviennent squameux, de sorte qu’ils ont été com-
parés & des écailles de tortue (tortoise shell) et peu-
vent finir par tomber. On a vu des ulcérations autour
de l'ongle qui se déchausse de plus en plus.

Des éruptions diverses ont 6té signalées sw e
trajet des nerfs blessés : en premier lieu le zona ob-
sorvé et déerit par Charcot en 1859, en inaugurant pour
ainsi dire la série des troubles trophiques aprés les
lésions nerveuses ; des éruptions ressemblant a Uee-
zéma, des umpoules purulentes aux doigls, des
eschares, surtout & la pulpe des doigts ct des orteils,
sous forme de petites plagues noires et séches; des
phlyetenes claires, séro-purulentes ou sanguines; des
ulcérations apres la moindre irritation, guérissant fa-
cilement, mais revenant tout aussi facilement.

Dans le tissu cellulaire sous-cutané on trouve sou-
vent de Pcedéme dans le domaine du nerf lésé, parfois
¢’est un wedéme dur, diffus, éléphantiasique, d’autres
fois il ne sc fait que par places. sous forme de nodo-
sités ou de pseudo-phlegmons (Hamilton) qui ne sup-
purent pas. Dans la paralysie radiale on trouve parfois
un gonflement du dos de la main, que Gubler avait
signalé dans la paralysie saturnine, mais qui sc ve-
trouve aussi dans les lésions traumatiques du radial,
Nicaise lattribue & une lésion trophique de la gaine
des extenseurs.

Les articulations sont rarement atteintes, et scule-
ment dans les lésions suivies de névrite. Les arthrites
(W. Mitchell, Char‘cot, Mougeot, Couyba, Blum, Ta-
lamon, etc.). finissent par aboutir & une demi-anky-
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lose. D'autres fois on a des subluxations par contrac-
ture de certains musecles, ou au contraire, par reli-
chement et atrophic de muscles servant de ligaments
actifs. Ces arthrites sont volontiers polyarticulaires,
se voient surtout aux articulations des doigts. Elles
apparaissent en général au bout d’une i deux se-
maines, au moment ol se dévoloppc la névrite secon-
daire, mais onlesa vu apparaitre des le troisiéme jour
(W. Mitchell).

Les os sont le plus souvent atrophiés. On a vu éga-
tement des périostites suivies de néerose {Charcot,
Ogle, Letiévant). Chez los animaux, la scction ner-
veuse o donné le plus souvent Fatrophie osseuse
(Mantegazza, IFischer) ; cependant Schiff attribue cotte
atrophie a l'inaction paralytique et attirme que le résul-
tat divect de la section nerveuse, ¢'est Phypertrophice
osseuse, quil a toujours vue survenir dans le maxil-
faire inférieur & la suite de la seetion du nert maxil-
laire inféricur,

Comme complications dans lesquelles rentrent du
reste les troubles trophiques — il faut nommor leur
cause, la névrite. Celle-ci peut rester hornée aux nerfs
lésés en provoquant sur leur territoire les troubles
‘que nous venons de passer en revue, ou bien s'étendre
aux nerfs voising — fait déja note par Duchenne, de
Boulogne. Dans les cas les plus graves, la névrite
peut devenir ascendante, remonter Jusqua la moelle,
donner une mydlite transverse (Duménil) et descendre
de 'autre coté en 'y traduisant par ce quion appelait
autrefois des paralysies réflexes (Whytt et Prochaska.
Brown-Séquard, Charcot, etc.), des névralgies syme-
triques.

Enfin, les lésions des nerfs périphériques ont ét6
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suivies dans certains cas par Pépilepsie, Thystérie
traumatique, de tétanos; mais ’étude de ces redou-
tables complications nous ménerait trop loin.

I évolution d'une plaie nerveuse peut. en somme,
se faire de trois maniéres (Lejars) @ 1° La forme afro-
phique, dans laquelle la paralysie est définitive et les
Jésions trophiques semblent dues simplement a Pub-
sence d’influx nerveux et 4 linaction paralytique;
20 1,a forme dystrophigue, dont le caractere distinctif
ost la nevrite @ descendante, avee troubles trophiques
locaux. extensive locale, s’étendant aux nerfs voIsSins
ou ascendante avec myélite; 3° La fornie curable. ot
il y a régénération nerveuse : la sensibilité reparait 1a
premiére, mais ne doit pas ctre confonduc avec la sen-
sibilité récurrente, qui peut aussi s’établiv tardive-
ment. La restauration de la motilité a hien plus de
valeur et surtout le retour de Pexcitabilité au courant
faradigue, puis disparaissent les troubles trophiques.
Dans les plaies & la racine des membres, la guérison
est plus lente a cause de la grande longueur du nert &
régénérer.

Le diagnastic de la cause des troubles sensitifs, mo-
teurs et trophiques succédant a une plaie nerveuse
repose avant tout sur Panamneése et la trace de la bles-
sure meéme. 1l v a cependant des cas — surtout pour
les corps étrangers (pointe d’instrument piquant restéc
dans la plaie) ott la cicatrice esta peine visible ou méme
invisible. Dans ces cas il y aurait a faire le diagnostic
entre les lésions nerveuses centrales, les paralysies
hystériques, les paralysies d’origine toxiques, telles
que la paralysic saturnine, mercurielle, arsénicale, elc.,
les paralysies d'origine infecticuse, syphilitiques,
diphthériques, cte.
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Dans les paralysies d'origine centrale, 'oxtension
est toute autre que pour celles qui dépendent des nerfs
périphériques (hémiplégie dans les lésions cérébrales,
paraplégie dans les lésions médullaires), Ia motilite
réflexe est géncralement conservee.

La paralysie hystérique prend en géncral le carac-
tere de la monoplégie, I'anesthésie est absolue ct ne
suit pas du tout la distribution nerveuse ; les muscles
conservent leur exeitabilite éleetrique, leur excitabilite
mécanique est méme exagerée. La marche capricicuse
des paralysies et des contractures qui passent d’un
segment de membre & un autre ot la constatation des
autres stigmates de I'hystérie levent los doutes. 11 vy a
lieu d’insister sur le diagnostic des paralysies histé-
riques. car Phystérie fraumatique se joint fréquem-
ment aux lésions nerveuses et a les meémes causes, de
sorte que 'anamnése ne beut guére servir pour le dia-
Lnostic,

Les paralysies saturnines ont en général un carac-
tere bien tranché (limitation aux extenscurs, paralysic
radiale) et des causes professionnelles qui permettent
d’établir le diagnostic.

Les paralysies syphilitiques qui peuvent affecter
toutes les formes tant centrales que périphériques, se-
ront reconnues par histoire générale du malade et —
dans le doute — par le sucees du traitement spécifique
sur lequel il y a lieu Qinsister dans les cas douteux,
ainsi que le conseille lo professecur Grasset.

Comme type de Iésion nerveuse, nous allons déerire
les symptomes qui suivent une Iésion du cubital,

Les symptomes ilﬁmédiats, plutdt exceptionnels,
consistent en troubles varics dus a la commotion :
excitation céréhrale (Mitchell), palpitations cardiaques,
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tremblement épileptoide (Paulet), une douleur trés
vive dans la main, surtout dans le petit doigt et le coté
interne de 'annulaire (moins fréquente cependant dans
los lésions graves que dans les contusions légeres);
on a vu une douleur localisée dans la main du cOté
opposé (Hutchinson)et des plagues d’'anesthésie sym¢-
trique du coté sain.

Los troubles consécutifs consistent dans les trois
ordres de troubles @ moteurs, sensitifs et trophigues.

Les troubles moteurs portent sur la totalité ou par-
tie des muscles innervés par le cubital : le cubital
antérieur, les deux faisceaux internes du fléchisseur
profond & Iavant-bras: & la main, tous les muscles de
Péminence hypothénar (palmaire supertficiel, court
fiéchisseur, court adducteur, opposant), tous les
interosseusx. v compris ladducteur du pouce et les
deux lombricaux internes.

La paralysic du cubital antérieur, qui no ‘malement
contribue a fiéchir la main sur Uavant-bras, fait que la
flexion s’exécute seulement par les palmaires, qui
seuls se tendent sous la main exploratrice, tandis qu’on
ne sent plus la corde du cubital antérieur; de plus,
Duchenne a vu dans un cas datrophie musculaire du
cubital antérieur chez un violoniste, que la flexion du
petit doigt ne pouvait plus se produire completement,
ni avec précision, mais que la main n'était pas eon
abduetion. D'aprés Duchenne, Iaction du cubital anté-
rieur consiste & fléchir la main ¢t a entrainer surtouf
son bord interne nvec une telle force que la face pal-
maire semble regavder en dehors: on constate alors
(ue le dernier nétacarpien se trouve surun plan anté-
vieur aux autres métacarpiens. D’aprés Sappey, le
cubital antérieur imprime 4 la main un mouvement
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oblique, en vertu duquel sa face palmaire se porte en
avant et son hord interne en dedans: il est done en
meme temps fléchisseur et adducteur.

Quant 4 Pabsence de contractbn des deux faisceaux
internes du fléchisseur profond, eclle est difficile a
apprécier, vu la situation profonde de ce muscle.

Les désordres les plus marqués se trouvent o I
main : les mouvements du petit doigt sont presque
abolis; 1'adduction du pouce, gut semblerait devoir
¢tre ¢galement abolie, se fait, mais la face palinaire du
pouce regarde plus en dedans ; en mettant le doigt sur
I'éminence thénar, on sent I'opposant se dureir sous
le doigt, et ¢’est lui qui produit 'adduction avec légcre
rotation du pouce sur son axe.

La paralysie des interosseux entraine I'abolition des
mouvements d'abduction et d’adduction des doigts ;
de plus, le role des interosseux étant, en outre, de
fiéchir la premicre phalange en étendant les deux der-
niéres, leur paralysie abolit ces mouvements au petit
doigt et & 'annulaire; aux autres doigts, ces mouve-
ments sont aussi génés, mais 'action des interosseux
paralysés y est en partie supplége par les deux lombri-
caux externes, dont le role est identique et qui sont
innervés par le médian.

Toutes ces paralysies finissent par amener la défor-
mation connue sous le nom de griffe cubitale, qui
devient surtout manifeste dans extension : les doigts
sont renversés en arriére, les tétes metarcapiennes
font saillie dans le creux de la main ; au petit doigt et
4 Pannulaire, {les premiéres phalanges sont en exten-
sion, tandis gue les deux dernicres sont infléchies
dans la paume de la main. Plus tard, les troubles tro-
phiques contribuent encore davantage & donner un
aspect caractéristique a la main.
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Les troubles sensitifs, aprés la section du cubital.
consisteront en plaque d’anesthésie qui suit la distri-
bution anatomique du cubital : face palmaire du petit
doigt, moitié interne de 'annulaire, tiers interne de la
paume de la main et ¢minence hypothénar; face dor-
sale du petit doigt, de Pannulaire et face interne du
inédius, moitié interne de la face dorsale de la main
(mais en clinique, Panesthésie n'est jamais aussi rigou-
reusement limitée). Le maximum d'anesthésie se
trouve sur le bord interne de la main; surles bords de
la plaque, la sensibilité commence & s¢ montrer SOus
une forme obtuse, grace an voisinage du médian ct du
radial.

La plaque insensible aux attouchements I'est. cn
wénéral, aussi @ la douleur. & la températurc et ala
pression. _

I hiyperesthésie ne se rencontre que dans les cas
compliqués de névrite, et se traduit par de Pengour-
dissement, du fourmillement, des picotements ou de
véritables douleurs, qui parfois prennent la forme de
névralgie (Paulet). Le lieu de localisation de ces mani-
festalions se trouve. en général, au petit doigt et au
coté interne de lannulaire, mais clles peuvent aussi
remonter au coude. a I'épaule et parfois se généraliser
A tout le plexus brachial.

Ce mest que dans de rares casgue ces douleurs
apparaissent immédiatement a la suite de la blessure
(Terrillon); dans la majorité des cas, elles se montrent
aprés guérison de la plaie (Avezon).

La compression du cubital par une cicatrice peut
jouer un role trés cfficace dans la production de ces
troubles (Vogt); la contusion ou les contusions répé-
tées de méme (Panas).
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L’hyperesthésie peut coexister avee une insensibilité
pour les excitations venant du dehors : ¢’est Panesthé-
sie douloureuse (Loude, Raynaud).

Les troubles trophiques des muscles sont la régle.
La main déja déformée primitivement par la paralysie
des muscles. subit une déformation secondaire résul-
tant de leur atrophie; I'éminence hypothénar est rem-
placée par une dépression; I'éminence thénar est
¢galement diminuée de volume, grice a Iatrophie de
Padducteur du pouce ; 1a région palmaire s’amincit et
s'enfonce grace a latrophic des interosseux : on voit
la saillie des métacarpiens; la tace dorsale de la main
est également dégarnie et laisse voir les mdétarcapiens.
Venant, en géncral, asser longtemps apres la bles-
surce (Letiévant, Ledoux) pour s’accentuer de plus cn
plus, cette atrophie est parfois brusque et suit la lésion
de prés. Les muscles subissent la dégénérescence
graisseuse et finissent par ne plus présenter trace de
striation.

Les troubles trophiques de la peau, liés a la névrite,
ont été observés dans la sphére du cubital par beau-
coup d’auteurs : Mitchell a vu survenir trois semaines
aprés une contusion des bulles sur le trajet du nert;
une jeune fille eut des phlegmons au bout des doigts ;
Raynaud a vu des phlycténes aprés une compression
du cubital ; Couyba cite un cas de glossy skin plus de
deux ans aprés une blessure:; les ongles étaient recour-
bés et hypertrophiés.

On a vu des arthropathies, des rétractions tendineu-
ses (Ledoux).

Comme trouble de la calorification et de la circula-~
tion, on a vu une coloration violacée du ¢Oté malade
(Avezon), avec chaleur hralante subjective, mais non
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appréciable au thermometre, et remplacée cing mois
aprés par une sensation continuelle de froid. Terrillon
a observé un abaissement de 6°,6 du coté malade.

Parmi les nerfs périphériques, le plexus brachial
et ses branches sont sans contredit les plus exposés
aux traumatismes; il n’y a pas dans I'économie une
autre région telle que Iaisselle ou I'on trouve réunis.
presqu’en un seul faisceau, tous les nerfs dont dépend
le sort d'un membre entier.

La protection {que fournit la nature en placant le
plexus dans le creux axillaire, disparait dans la posi-
tion élevée du bras, ettout le paquet nerveux esta la
mereci du premier traumatisme venu.

Ayant été victime d'un accident de ce genre, j'al 6t¢
assez heureux — si je puis m’exprimer ainsi — d’étu-
dier pas par pas, objectivement et subjectivement, pen-
dant prés de quatre ans, toutes les manifestations de
la Iésion. J'ai parcouru de cette maniére la via crucis
de la paralysie et de I'anesthésie, mélangée quelque
peu d’hyperesthésie, j’ai vu évoluer sous mes yeux les
troubles trophiques, j'al subi pendant des années la
pénible corvée du massage et de électrisation, mais
Jai enfin obtenu de voir survenir 'amélioration. Les
observations presque journaliéres que jai consignées
sur le papier formeraient, dés a présent, un gros vo-
lume que je me garderai bien de reproduire ici. J'en
extrairai les points les plus importants, pour consti-
tuer une histoire clinique aussi compléte que pos-
cible.

Des observations prolongées faites par le malade
lui-méme ont toujours un certain intérét, qui est aceru
lorsque le malade est lui-méme médecin,
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Tous ceux qui ont eu tant soit peu P'oceasion d'in-
terroger des malades pour connaitre les svmp-
tomes subjectifs d’'unc maladic, ont pu saperce-
voir des difficultés extrémes qui se rattachent a de
pareilles recherches. Lorsqu’il s’agit de maladies du
systéme nerveux, la question est encore plus complexe;;
les nuances des sensations et tout ce qui n’est pas
une sensation courante et habituelle sont trés souvent
mal interprétés par le malade, surtout il nest pas
tres intelligent — et Dieu sait si cela arvive souvent!
Jal eu Poceasion, pendant ces quatre anndes que je
m'oceupe de la question, dinterroger plusicurs mala-
des atteints d'une affection analogue a la mienne, mais
jai bien rarement pu en tirer le profit que jeusse
désird.

La sensation du doigt mort, le fourmillement a Ggros-
ses et & petites fourmis, si je puis m’exprimer ainsi,
sont souvent confondus par les malades — sans parler
de ceux pour lesquels le fourmillement et le tremble-
ment sont synonvmes !

Il va. enoutre, des sensations si exquises. si difti-
ciles & déerire. que j’en suis moi-méme, apreés quatre
ans d’essais. 4 me demander comment je pourrais les
détinir.

Lorsque, par exemple, je touche un point donné du
bras (je reviendrai plus tard en détail sur la question),
Je sens dans les doigts — anesthésiques d’ailleurs —
une sorte de vibration, quelque chose d’indéfinissable,
comme sl la main était composée d'une série de cor-
des de violon qui scraient tirées brusquement; mais
la sensation n'est pas nette, je la percois comme si elle
se faisait a distance, loin de moi.

La relation clinique que je vais donner est sans pré-
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tention; mon travail ne prétend rien donner de nou-
veau ; j'espére seulement que ma modeste contribution
pourra étre utile a plus d’un, car je n’en connais pas
d’analogue dans la littérature.




OBSERVATION

Date de l'accident: 7 juillet 1887, Nature : explosion
d’un mortier en porcelaine épais de plus de deux cen-
timetres, contenant 500 grammes de chlorate de po-
tasse ; le mortier se trouve devant moi, & la hauteur de
mon ahdomen ; moi, je suls dchout.

Etat du blessé¢ : Contusions multiples 4 la figure,
avec abrasion de grandes surfaces de la peau ; lobe de
I'oreille ¢t du nez, a droite, déchirés.

Bras gauche : Contusions légéres, arrachcment du
pouce, qui est emport¢ avec son métacarpicin.

Bras droit : Arrachement plus ou moins complet de
tous les ongles; la troisiéme phalange du médius em-
portéc a moitié avec Vongle; troisicie phalange
de lindex fracturée, mais restée en place; quelques
esquilles osscuses sortent par le bout ouvert de la pulpe
du doigt. Blessures déchirées profondes du premier et
du troisiéme pli interdigital (dans le troisiéme, ladéchi-
rure va jusqu’a la moitié de la paume de la main ; dans
le premier, elle intéresse 'opposant et 'adducteur du
pouce; solution de continuité profonde au milieu de
I'éminence thénar). Fracture (non exposée) du cin-




— 35 —

quiéme mdétarcapien. Deux solutions de continuité
irréguliéres, comme faites a emporte-picce, sur la
face antérieure de la moitié inférieure de I'avant-bras.
Dans I'aisselle, deux autres blessures, dont I'une inté-
resse une grosse veine (?); les plaies n’ayant pas été
sondées, on ignore la profondeur de chacune ‘d’elles.

Contusions et écorchures sur la partie antérieure du
tronc; contusions profondes de I'abdomen, trés dou-
loureuses. Rien aux membres inférieurs.

Pansement antiseptique. Douleurs violentes au bout
des doigts de la main droite; douleurs ascendantes,
intolérables. Au hout de quelques jours, clles s'atté-
nuent et finissent par disparaitre.

Guérison un peu lente de toutes les plaies ; élimina-
tion de nombreuses escharcs:; granulations blafardes.
pendant un mois et demi.

Cingq greffes épidermiques (procédés de Reverdin)
sont pratiquées par le D" Comte, chirurgien-adjoint de
I'Hopital cantonal, au moignon du pouce gauche arra~
ché et en achéventvite la cicatrisation, qui se faisait
attendre 4 cause de I'absence de peau.

Désarticulation de la troisiéme phalange du madius
droit; résection du bout fracturé de la troisiéme pha-
lange de l'indicateur. Au bout de deux mois, les pan-
sements deviennent inutiles; toutes les plaies sont a
peu prés cicatrisées, mais la main droite est absolu-
ment paralysée.

Examen du membre paralysé pendant le mois de
septembre (deux mois aprés 'accident) : Insensibilité
absolue de la moitié interne de la main, tant a la face
dorsale qua la face palmaire. Les attouchements, les
piqures, les corps trés chauds ou trés froids ne sont
pas percus, La premiére phalange de 'indicateur per-
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coit d’'une maniére trés obtuse le contact, la douleur

et la température. Il en est de méme des parties

externes de la paume de la main; la partie externe
du dos de la main est plus sensible; ici la sensibilité
est presque normale.

Toute la partie antéro-interne de I'avant-hras est ab-
solument insensible (brachial cutamé interne); il v a
une sensibilité obtuse sur la ligne médiane ct normale
sur les partics externes. La région postérieurcest nor-
male (voir les figures schématiques).

Les mouvements sont normaux au coude, ditticiles
et sans force au poignel. nuls dans toutes les articula-
tions de la main.

Les éminences thénar et hyvpothénar sont ditticiles
a explorer, & cause de l'enflure produite par les plaies
en voie de cicatrisation.

Le groupe des muscles épitrochléens est atrophié en
masse; au lieu de la forme arrondic et hombée qui
caractérise cetle région du cOté sain. on trouve un mé-
plat, presqu’un creux, du ¢oté malade.

Les muscles. examinés a part, donnent: Rond pro-
nateur, fléchisseur superficiel et profond des doigts.
palmaires — cubital antérieur — paralvsés. L'ad-
duction de la main se fait presque normalement (cubi-
tal postéricur). Les autres muscles normaux.

Examen dlectrique-négatif : Les courants faibles,
galvaniques ct faradiques ne donnent rien, les courants
forts passent de lautre c6té et font contracter les
extenseurs.

Massage et électricité : D Ladame (électricité),
D Cristiani (massage).

Janvier 1888.11 y a peu de changement. Le massage
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— trés douloureux d'ailleurs — a réussi & donner un
peu de mobilité aux articulations des doigts. Larticu-
lation métacarpo-phalangienne du pouce est atteinte
d'une arthrite trés douloureuse; les os au niveau de

Gote dorsal, Coté palmaire,

=
2
5 E

Fig. 2.

Janvier 1888,

Noir. — Anesthésie.

Gris. — Sensibilité obtuse.
Blanc. — Normal.

Pelites erota. — Hyperesthésie.

P'articulation sont hypertrophiés et les mouvements
presque nuls.




Atrophie compléte des muscles de la face interne de
'avant-bras, des éminences thénar et hypothénar.
Atrophie des interosscux. commencement de griffe
cubitale.

Dans les doigts, tout mouvement volontaire de
flexion est impossible ; la main peut étre fiéchie lente-
ment et sans force sur Pavant-bras; Padduction est
presque normale. Les extenseurs marchent trés bien.
sauf pour ce qui regarde la raideur des petites articu-
lations de la main.

La sensibilité est la méme que dans la période pré-
cédente.

A lindicateur et a annulaire, ongles en écaille de
tortue, trés difformes ; glossy skin étendue a presque
toute la main. Les cicatrices tendent 4 devenir des
kéloides.

La main est presque toujours froide, mais lorsqu’on
la réchauffe (au lit, par exemple), elle devient plus
chaude (sensation subjective) que celle de Pautre cote.
Il arrive souvent que le pouce et la partie externe de la
main sont chauds, pendant que le reste de la main ost
trés froid ; les limites entre les parties froides ct chau-
des sont les mémes qu'entre les parties anesthésices
et les partics sensibles.

Dans la cicatrice de l'aisselle, on sent un cordon
nerveux adhérent & la peau.

Juneier 1889, Le massage pratiqué pendant toute’
I'année a réussia mobiliser toutes les articulations des
doigts. On remarque un peu de flexion volontaire des
dernieres phalanges.

Le pouce, qu'une bride cicatricielle dans I'épaisseur
du muscle, tenait fixé pres de 'index, peut déja s'en




— 39 —
¢loigner de plus d’un centimétre. L’opposition du
pouce est possible ; avec beaucoup d’effort, supérieur
a celui que doit faire un homme fort pour soulever une
charge trés lourde, la deuxiéme phalange du pouce
arrive 2 toucher le moignon de la deuxiéme phalange
du médius amputé. Apres cet effort, quime fait trans-
pirer, le doigt est pris d’un tremblement spasmodique
que je ne puis imiter volontairement & main veposée.

L’atrophie de U'éminence hypothénar est toujours
compléte ot ahsolue, tandis que quelques maigres fais-
ceaux musculaires commencent a garnir I'éminence
thénar-.

La griffe cubitale st accentuce & mesure que les
fiéchisseurs se sont renforcés, l'atroplie des interos-
seux désespérante, 'arthrite du pouce guérie. mais
l'articulation un peu déformée, hypertrophiée et assez
raide: les autres mouvements du pouce se font assez
bien, sauf 'adduction qui se fait plutot par Uopposant.

Toujours glossy skin ct ongle en ¢eaille de tortue.
L’ongle de Vindicateur est épais d'un demi-centimétre
et impossible a couper avee des ciseaux. Ephydrose
trés abondante sur tout le dos de la main.

Les derniéres phalanges commencent & se fiéchir
volontairement, mais il n’est pas possible encore de
faire le poing. 1l est & remarquer que les doigts cubi-
taux, auriculaire ot annulaire, qui prdésentent une
paralysie et une anesthésic plus considérable que les
autres doigts, sont moins lésés sous le rapport de la
nutrition : leurs articulations sont moins raides, leur
peau plus normale, leurs ongles moins difformes.

La sensibilité est revenue presque complétement a
l'index et & la premiére phalange du médius; a la
paume de la main, il v a une sensibilité obscure qui
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s'avance du pouce vers I'éminence hypothénar et dé-
passe déja la ligne médiane; les limites de la zone
sensible sont assez bien indiquées par une ligne obli-
fque allant de I'articulation carpo-métacarpienne du
pouce jusqu’a la téte du cinquiéme métacarpien.

On observe a peu pres la méme chose sur le dos de
la main. Les figures schématiques montrent bien ces
détails,

ETAT PRESENT

Sensibiité. — Toucher. — Face palnaire.

Le petit doigt ct Pannulaire sontcomplétement insen-
sibles. Le tiers supérienr de I'éminence hypothénar
également ; les attouchements du ticrs moyen donnent
une sensation a peine perceptible; le tiers inféricur
sent un peu mieux. Au médius, la derniére phalange
esl totalement insensible; la premiére comrmence a
sentir un peu. A I'index, la sensibilité tactile va cn s’a-
méliorant depuis la troisiéme phalange, qui sent assez
bien, & la premiére, ot la sensibilité est normale. A
I'éminence thénar, la sensibilité est normale. ce qui
contraste avec son état atrophique trés manifeste ;
mais nous dirons tout de suite que latrophie de 'émi-
nence thénar est due, sans aucun doute, & la lésion
purement locale, & la plaie faite comme 2 'emporte-
picce. qui a di emporter une partie des muscles les
plus superficiels de la végion (court fléchisseur, ahduc-
teur). Dans le premier et le deuxiéme espace in-
terosseux (en partant du pouce). la scnsibilité est
normale.

L’attouchement du troisiéme espace interosseux




AT
provoque une sensation ; mais, chose curieuse, clle ne
se produit nullement a I'endroit touché, mais est repor-
tée a4 Pextrémité des doigts. Ce phénoméne, que nons
retrouverons d’ailleurs plus loin, ne peut s'expliquer

Face dorsale. Face palmaire.

Fig. 3
Janvier 1890. — Etat présent.
Noir. — Anesthésie.
Gris. — Sensibilité obtuse.

Blane. — Normal.

que par la sensibilité collatérale, ou suppléée. ou
récurrente, telle que nous l'avons vue chez le malade
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de Richelot, qui rapportait & 'index un attouchement
du petit doigt; ici la voie de transmission est évidem-
ment le médian, et le fait prend la netteté d'une expé-
rience physiologique, puisqu’au  quatriéme espace
interosseux I'attouchement ne donne plus rien. Au
pouce, la sensibilité est normale.

Aux deux fiers inférieurs de la {aco interne de
lavant-bras, la sensibilité tactile est totalement abolie,
tandis que sur le reste de Pavant-hras, elle est nor-
male ; mais, tout en ne provoquant rien localement,
Pattouchement de I peau dans la région anesthésice
provoque de nouveau cette sensation désagréable de
vibration de cordes dont Jalparlé et qui est a peu pres
la méme que celle qui se produit quand on touche la
cicatrice de laisselle.

Le toucher actif est toujours complétement aboli
dans les parties anesthésiées.

Doulewr. —La répartition de I'insensibilité 2 la dou-
leur estla méme que pourle tact, aquelques exceptions
pres;ainsi le tiers moyen de I'éminence hypothénar est
insensible aux piqgires, tandis qu’il sent faiblement
les attouchements ; la deuxiome phalange du médius,
bar contre, sent un peu les piqures et pas du tout le
contact; le troisiéme espace interosseux. ot lo con—
tact est rapporté a lextrémiteé des doigts, sent faible-
ment la douleur dunc pigare. Chose curieuse, la pi-
qure de la région anesthésique de avant-bras ne pro-
voque pas cette irradiation vers les oxtrémités des
doigts. comme le simple attouchement ; il n'ya qu'une
sensation locale obscure, trés obscure. n'allant pas

Jjusqu’a la douleur.

Pression. — La répartition de Iancsthésie 3 la pres-




— 43 —

sion a tout spécialement attiré mon attention, vu gu'on
a signalé des cas ou elle n’était pas la méme que pour
los autres espéces d’anesthésie; mais chez moi elle a
presque partout la méme répartition, sauf le tiers
moyen de I'éminence hypothénar qui, insensible a la
doulcur et presque insensible au contact, présente en-
core une de ces ssnsations d’irradiation jusqu’au bout
des doigts quand on le presse un peu fortement. A
Pavant-bras, dans la région anesthésique, la pression
west pas scntie.

Sensibilite thermique. — L'insensibilité au chaud et
au froid est absolue dans la région anesthésice, aun
tel point qu'une brulure meme profonde en allumant
mon cigare sur une lampe ne se révéla amoi que
grace a Uodeur de cotelette grillée. Une petite particu-
larité cst cependant & noter: ainsi V'attouchement d’un
corps froid au tiers moyen de 'éminence hypothénar
(toujours lui), provoque une sensation au bout des
doigts et sur le dos de la main — comme si un filet
d’eau froide courait dessus ; il s’agit encore d’une sen-
sibilité suppléée du médian et du radial. Les corps
chauds ne provoquent rien de semblable.

Face dorsale. — Tact. — Le petit doigt présente a
la troisicme phalange une sensibilité trés obtuse, une
insensibilité absolue & la deuxiéme et une scnsation
rapportée i la paume de la main st on touche la pre-
miere phalange. A 'annulaire, les deux derniéres pha-
langes sont insensibles, la premiére sent vaguement
les attouchements. Au médius la méme chose @ insen-
sibilité de la derni¢re phalange, sensibilité obtuse de
la premiére. A lindex, la troisi¢me phalange est peu
sensible, la deuxieme davantage. la premic¢re normale.
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Le pouce est normal. La face dorsale du cincquicme
métacarpien est assez sensible dans son tiers inférieur.
moins dans son tiers moven, et dans le tiers supeé-
rieur la piqure est rapportée au dos de lindex (sup-
pléance du radial). Le quatriéme espace interosseux
dorsal est presque complétement insensible, le troi-
siéme 'est un peu moins, le deuxicme sent déja pas-
sablement, le premier est normal. D’une facon gone-
rale, & la face dorsale de la main, la zone anesthé-
sique du bord interne est limitée par unc ligne
oblique allant de apophyse styvloide du cubitus 3 In
téte du deuxieme métacarpion ; la coloration violacce
de cette partie qui tranche sur celle des autres parties
de la main, indique du reste déja a premiére vue I'état
différent de ces deux parties.

L’anesthésic a la douleur, 4 la pression et a la tem-
pérature a la méme répartition.

Un phénomeéne est encore a noter dans la spere de
la sensibilité, ct il se passe dans le bras ; lorsqu’on
cffleure la peau de la face interne du bras, de la cica-
trice axillaire au coude, Jéprouve une scnsation toute
particulicre, trés difficile a définir, comme si la main
¢tait composcde d'une série de cordes de violon ou de
piano qui se mettraient 2 vibrer & la suite de Iattou-
chement. Cetie sensation n’est comparable & rien ot ne
sc manifeste au dehors par aucun mouvement. Elle
ne doit pas étre confondue avee le fourmillement banal
qu’on éprouve en comprimant le cubital dans sa“gout-
tiére.

Fajouterai, entre parenthéses que le tronc nerveux
qui était adhérent a la cicatrice il v a deux ans, parait
s’en étre détache ; jai fait dans ce but pendant ce temps
une gymnastique spéciale consistant 4 élever le bras
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au-dessus de la téte plusicurs fois de suite tous les
jours. On peut remarquer par une palpation minu-
tieuse que le trone nerveux est plus épais au-dessus
quau-dessous de la cicatrice.

Le sens musculaire est tres obtus.

Motilité. — Muscles. — Nousenvisagerons en méme
temps les mouvements des muscles cf leur état tro-
phigue, I'un étant intimement li¢ & lautre. Le cubital
antérieur est moins atrophié et commence & dureir
sous la main. Les muscles de éminence hypothénar
sont trés atrophiés ; éminence est remplacée par un
méplat. Pris isolément, les muscles n'agissent presque
pas; le palmaire superficiel a disparu, ne peut plus
plisser la peau — chose qui se fait trés bien du eoté
sain; le court fléchisseur du petit doigt n’agit pas, le
courtadducteur ni opposant non plus. Les interosseux
palmaires sont trés atrophics et n’agissent plus. L’ad-
ducteur du pouce est également trés atrophié et 'ad-
duction est plutdt remplacée par un mouvement d’op-
position. Les autres muscles du pouce agissent bien,
Ja flexion ne peut pas sc faire au-dela d'unc faible li-
mite dans Darticulation métacarpo-phalangicnne, a
cause de la mi-ankylose résultant de Varthrite dont
cette articulation a été le sicge.

Le fléchisseur superficiel commun agit trés faible-
ment, le fléchisscur profond presque pas, mais il est
difficile de se rendre compte de ce qui revient a la ré-
traction fibreuse et de ce qui dépend de la paralysie;
les deux dermiéres phalanges des quatre derniers
doigts, mais surtout du petit doigt et de lannulaire sc
trouvent en demi-flexion permancnte; ils peuvent éire
un peu étendus de force, mais reviennent A leur ancien
état.




Ala face dorsale on est frappé par l'atrophie des
interosseux qui font saillir les métacarpiens. Les ex-
tenseurs n’arrivent pas a vaincre la rétraction des der—
niers doigts qui restent toujours fléchis en griffe.

Laponévrose palmaire est manifestement rétractée.

Les articulations des deux derniéres phalanges des
quatre derniers doigts se trouvent dans un état de
demi-ankylose (inégale dans les différents doigts) qui
concourt avec la rétraction tendineusc des fléchisseurs
A maintenir les doigts infléchis. L’ankylose du pouce
a déja 6té mentionnée.

La calorification du membre malade se fait toujours
défectucusement. Il est semblable 4 un animal 2 sang
froid, c’est-a-dire il prend rapidement la température
du milieu ambiant ; j’ai du méme faire confectionner
une poche ad hoe¢ pour tenir la. main 4 I'abri du froid
ct des engelures auxquelles clle a été sujette en
1889-90. En général la main malade est plus froide
que 'autre ; cependant quelques fois clle est le siége
d'une chaleur et d’une cuisson insupportables.

Température prise le matin a six heures (au lit).

Main mulade Main saine
36°,3 36°.4
A dix heures : 13° 2005

Tempcérature prise dans lamain malade 4 10 heures

du matin :
e espace 4*r espace
interdigital interdigitall Main saine
Main trés chaude . . 35° 320 34°
Main de température
moyenne . . . . 21°,5 30° 31°

La couleur de la main 4 la face dorsale est violacée
ou plutot vineuse, mais il n’y a plus de glossy skin.
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Comme troubles trophiques particuliers, outre tous
ceux déja mentionnés, il ne restc plus guére qu'a
parler de I'état des ongles : celui du petit doigt est trés
recourbé dans les deux scns et épaissi; l'ongle de
'annulaire présente ces déformations a un degré
beaucoup moindre ; celui enfin du pouce scrait & peu
prés normal, A part une légére obliquité causée par
une ancienne plaie déchiréc avec perte de substance
de la matrice de 'ongle.

Foree musculaire mesurce au dynanomactre GCollin

Main saine {gauche) Main droile
90° de 10° & 45°

{Apres phisieurs essals suecessifs)

Status électrique
M. MEYER
10 janvier 1891.

Main droite. — Grande électrode indifférente au sternum.
Petite clectrode au point d’élection (¢lectrode normale de
Stintzing).

Au coude point d’élection du cubital & 20 EL 2.5 M. A.

1r contraction. — Courant faradique : 80 millimétres.
» Courant galvanique K8 Z 4 4,0 M. A.
» » ASZal0,0 »
» » AOZa 1'20 »
» » KsTea 16,0 »
Médian au ph du coude :
1 contraction K SZ . 3,5 ] pronation, flexiondu poi-
ASZ 5,0 ) gnet et de 'annulaire.

1= Interossenx ceart des bobines : 78 millimétres.
1,70 M. A a20 EL
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ire contraction : K SZ>A 87 a6M. A.

e, 3me ef fme Interossewr i 50mm, pas de contraction.

2 Interosseur : KSZ>AS8SZa8M. A.

3% et 4™« Interossenx & 10 M. A., pas de contraction.

Tnierossenx (main gauche) 80™™. Contraction minimale 3,5

M. A a2 EL

{r contraction: K87 3.7

ASZ 2,0 M. A.




CONCLUSIONS

En résumé, il y a eu des troubles dans le territoire
du cubital, du brachial cutané interne et d’une partie
du médian (la partie interne du médian).

Comment expliquer toutes ces lésions ?

En étudiant la disposition du plexus brachial dans

I'aisselle nous voyons que les deux trones principaux

muscitle -cxlans

@%Q radial

— mediarn

i ‘i‘::_—‘_‘—_‘_'_"_ —— cabrlal

%—‘.:_—-h@ud;mi curlfane

. inlerne
aves { aciessolre

Iig. 5.

résultant de la fusion des quatre derniers nerfs cervi-
caux et du premier dorsal, se subdivisent chacun en
deux branches, dont les deux moyennes se fusionnent
pour former le nert radial (voir fig. 5). Des deux autres
hranches, 'une se subdivise en deux ramifications




— of} —

principales, Uautre en trois; les deux premiéres sont
le nerf musculo-cutané et la racine externe du médian;
les trois derniéres sont la racine interne du médian,
le nerf cubital et le brachial cutané interne (avec son
accessoire). (Fig. b.) Clest cette derni¢re branche con-
tenant les fibres nerveuses qui constituent le cubital,
le brachial cutané interne et la partie internc du mé-
dian qui a du étre lésée chez wmoi. Outre les phéno-
menes nerveux deja cités, plaident en faveur de cette
idée; la situation de la blessure de aisselle corres-
pondant & peu pres au lieu d'élection de la ligature de
Partére axillaire; le fait méme de a blessure d'une
trés grosse veine constatée au moment de accident.

Le genre de la lésion d'aprésla natuee de 'accident,
consiste en contusion avee déchirwre plus ou moins
compléte de ce trone nerveux et compression conséeu-
tive par la cicatrice de Ia peau.

Il ya eu. outre la contusion et la compression cicatri-
cielle dans laisselle, aussi névrite du médian. venant
des plaies déchirées du bout des doigts, cette névrite
est restée localisée et est. & I'heure qu'il est, presque
guérie ; son existence a ét¢ démontrée parles douleurs
locales qui suivirent I’accident, par les troubles tro-
phiques spéciaux existant seulement 14 ot la névrite
existait, par I'existence de certains points d’hyperes-
thésie, par les spasmes du pouce, enfin par 'arthrite
métacarpo-phalangienne du pouce.
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