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Les muscles de la plante du pied sont aussi trés atrophiés, surtout eceux
du thénar de chaque coté,

Les cuisses sont moins prises que les jambes; elles sont cependant for-
tement diminudes de volume, et d'une fagon uniforme sur chaque groupe
musculaire. La cuisse gauche toutefois est plus atrophiée que la droite.

Motilité. — Impossibilité de faire exécuter le moindre mouvement aux
orteils; les mouvements d’adduction et d’abduction sont abolis au pied;
il en est de méme des mouvements de flexion et d'extension,

Le malade ne peut maintenir ses jambes élevées au-dessus du lit; mais
il peut ramener ses cuisses contre la paroi abdominale en lancant ses
cuisses en l'air avec effort; les cuisses alors retombent sous linfluence de
Paction de la pesanteur.

Aux membres supérieurs. — Atrophie musculaire, distribuée suivant
le type scapulo-huméral, atrophie extrémement prononcée et symétrique;
le bras gauche serait toutefois un peu plus pris que le droit. — Delloide
presque complétement disparu des deux cotés; le biceps, le triceps, le
brachial antérieur sont extrémement diminués de volume (i gauche le
biceps a complétement disparu). Les longs supinaleurs et les radiaux
des deux coteés n'existent pour ainsi dire plus.

Les avant-bras, le gauche surtout, sont un peu moins pris que les bras;
ils sont cependant considérablement diminués, principalement dans le
groupe cubital.

A droite, la main est déformée en griffe. Les doigts sont fléchis sur la
paume, les deux derniers davantage que les autres. Le malade ne peut
leur imprimer aucun mouvement. L'extension passive est également im-
possible, par rétraction des fléchisseurs. Le thénar de ce coté est peu
atrophié, sauf le court abducteur qui est diminué de volume. Les interos-
seurs sont passablement atrophiés et ont perdu leurs fonetions. L'hypo-
thénar a conservé son volume ordinaire.

Moricite. — Le malade ne peut exécuter aucune espéce de mouvement
avec son membre supérieur droit. L’épaule, le bras et I'avant-bras sont
absolument immobiles. A la main, quelques mouvements trés légers de
flexion et d'extension du pouce et de la premiére phalange des deux pre-
miers doigts, sont seuls possibles.

A gauche, les mouvements de I'épaule et du bras sont également abo-
lis complétement, et le malade ne peut porter la main a sa bouche. Les
mouvements des doigts, flexion et extension, se font de ce coté assez faeci-
lement; la flexion méme se fait avec une certaine force. Le malade peut
prendre une prise avec cette main, mais il ne peut la porter i son nez; on
est pour cela obligé de lui soulever 'avant-bras, jusqu'a ce que la main
soit a la hauteur du nez. La main de ce coté ne présente pas de déforma-
tion en griffe. Les mouvements des interosseux sont presque enticrement
conserves. Le thénar est trés peu atrophié.

IpavLes et TRONG. — Outre I'atrophie des deltoides, il existe une atro-
phie trés prononcée de sus et sous-épineux, principalement du cOtd
gauche. Les rhomboides sont également pris, les trapézes peu dimi-
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lance ses cuisses comme un ressort a droite et 4 gauche. Méme état de
Patrophie.

Membres supérieurs. — Méme état de I'atrophie. La main droite est
dans l'attitude de la paralysie radiale, le malade ne peut imprimer aucun
mouvement d'extension au poignet ni aux doigts. La masse des exten-
seurs est atrophiée. Les fléchisseurs, diminués dans le groupe cubital, ont
conservé une certaine force. Iin résumé, l'atrophie museculaire, la para-
lysie et l'incoordination motrices sont dans le méme état qu’en mars 1887.
S'il y a eu progression, c'est d'une fagon extrémement légére. Les dou-
leurs fulgurantes, les troubles de la sensibilité sont les mémes égale-
ment.

Vue. Cécité absolue, Examen ophtalmoscopique (M. Berger, de Gratz).
Atrophie du nerf optique. Diminution du tonus. Droits supérieur,
interne, inférieur, petit oblique des deux cotés, paralysés.

Mensurations le 5 mars 1887. — Jambe droite a 10 centimétres au-
dessous de la rotule, 21 cent. 5; & 20 centimétres, 19 centimetres.

Jambe gauche 4 10 centimeétres au-dessous de la rotule, 21 centimétres;
A 20 centimeétres, 185 cent, 5.

Cuisse droite 4 10 centimétres au-dessus de la rotule, 31 centimétres; &
{5 centimétres, 35 centimétres.

Cuisse gauche a 10 centimétres au-dessus de la rotule, 23 cent. 5; 4
15 centimeétres, 31 cent. 5.

Bras droita 10 centimétres au-dessus de I'épitr., 17 centimétres.

Avant-bras droit & 10 centimeétres au-dessous de 'épitr., 19 cent. 5.

Bras gauche & 10 centimétres au-dessus de I'épitr., 17 centimétres.

Avant-bras gauche a 10 centimeétres au-dessous de I'épitr., 18 cent. 5.

Etat de la contractilité le 15 juillet 1887. Courants faradiques,
appareil & chariot. — Minimum d’excitation, 9 cent. 5.

MEMBRES INFERIEURS. — Jambe droite. — Jambier antérieur, extenseurs
communs, péroniers, soléaire, & 0 centimétre, — 0,

Cuisse droite. — Vaste externe, Y centimétres; droit antérieur, 6 cen-
timetres.

Jambe gauche. — Jambier antérieur, extenseurs communs, péroniers,
soléaire, a 0 centimétre, — 0.

Cuisse gauche. — Vaste externe, 7 centimétres; droit antérieur,
6 centimetres.

MEeyBprEs surinieuns. — Long supinateur et radiaux, & 0 centimétre, — 0.

A droite, extenseurs du poignet, des doigts, a 0 centimétre, = 0; flé-
chisseurs, 9 centimétres; biceps brachial, J centimetres; triceps, 7 cen-
timetres.

A gauche, long supinateur et radiaux, a 0 centimétre, = 0; exten-
seurs du poignet et des doigts, 9 centimeétres ; fléchisseurs, 9 centimétres;
biceps brachial, 9 centimétres; triceps, 7 centimétres.

Grand pecloral, droit, 7 centimétres; gauche, 7 centimetres.

Deltoide, droit, 2 centimétres; gauche, a 0 centimeétre, = 0.



Courants continus, appareil de Gaiffe avee galvanomélre apério-
dique. — Jambe droite, région antéro-externe, NFC et PFC a20ma = (),

Cuisse droite, région antérieure, NFC 4 20m2, — forte contraction du
triceps; BFG 4 20ma — ().

Jambe gauche, région antéro-externe, a 20ma; NFC, PFC = 0.

Cuisse gauche, région antérieure, & 2ma, NFC, un peu plus fort
qu'avec PIC.

Bras droit, extenseurs des poignets et des doigts, NFC et PFC =
15m2, mais la contraction est un peu plus forte avee PFC.

L’état général est excellent; aucune lésion viscérale; poumons et eceur
normaux, appétit trés développé, caractére irritable.

Le 6 janvier 1888, le malade rentre a I'Infirmerie, salle Bichat,
lit n® 20, pour de la fievre. On constate l'existence d'un abeés du plancher
buceal, avee décollement et nécrose du maxillaire inférieur. T.A. 3825, Les
jours suivants, malgré des lavages antiseptiques, la lésion progresse, et
il se forme au niveau du menton, un abeés, que l'on constate apres incision
et drainage, reposer sur le maxillaire dénudé. La température axillaire
se¢ maintient entre 38° et 39° le soir, avec une rémission matutinale de
1° environ, L'état général baisse de plus en plus, et le malade succombe
dans le coma, le 19 février & 9 heures du matin.

Autopsie faite 24 heures aprés la mort, par une température de 0°.

Rigidité cadavérique moyennement prononcée aux membres inférieurs,
et au membre supérieur gauche, presque nulle au membre supérieur droit.

Poumons emphysémateux et un peu pigmentés; pas de tubercules.
Ceeur feuille-morte; pas de lésions valvulaires. Aorfe ascendante, un peu
scléreuse. F'oie et rate, rien de particulier. Reins, hydonéphrose légére
et double. Vessie a colonnes. Estomac et inlestin, rien de particulier,

SystiME MuscuLaine. — Tous les muscles du corps, ceux de la face
exceptes, ont été disséqués couche par couche. A la face, lorbiculaire
des lévres seul a été examiné; il a son volume normal, mais sa colora-
tion est un peu brunitre.

MEMBRE INFERIEUR DROIT, JAMBE ET pien. — Région antéro-externe. Atro-

phie extrémement prononcée des muscles jambier antérieur, extenseur
commun et extenseur propre, long et court péronier. Ces muscles
sont réduits & Iétat de languettes, d'un blanc rosé pile, strides de
lignes jaunes longitudinales: la dégénérescence graisseuse est portée &
un trés haut degré,
“Rég;iun postérieure. — Le soléaire et les jumeaux sont réduits i
Pétat de lamelles d’un rose jaunatre, avec stries jaunes. Le jambier
postéricur, le fléchisseur commun et le fléchisseur propre, sont aussi
extréimement atrophiés et jaunes. Le pédieux a pour ainsi dire disparu,
les muscles de la plante du pied, thénar et hypathénar, sont trés atro-
phiés et completement jaunes; les interosseux sont trés allérés.

’UUTESI:’-- — Région antérieure, Ici, au contraire, les muscles, quoigque
diminués de vol ume, ont leur coloration rouge ordinaire, et ne paraissent
pas trés atrophics (triceps, droit antériewr, couturier, pectiné, droit
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Nerfs cutanés. — Peau du pied gauche. Altérations excessives, plus
marquées encore, si possible, que dans les nerfs musculaires du thénar
correspondant, Jangbe gauche, tiers supérieur, altérations moins margqueées
qu’au niveau du pied, les tubes larges commencent i réapparaitre. Cuisse
gauche, au niveau du triangle de Scarpa, les tubes larges sont encore plus
nombreux qu’a la jambe, bien que les gaines vides soient encore trés abon-
dantes. Trés peu de tubes en voie d’altération dans ces différentes prépa-
rations. Peau de la face dorsale de la main droite, névrite cutanée trés
nette, un peu moins accusée qu’au niveau de la racine de la cuisse
gauche,.

Examen des nerfs & I'aide de coupes faites au microtome, aprés durcis-
sement dans I'acide osmique. Tibial antérieur gauche (région moyenne).
Altérations excessives: on ne trouve pas plus de 5 ou 6 tubes normaux
par faisceaux, le nerf entier est presque constitué par des gaines vides
et des tubes de petit calibre. Sciatique poplité externe droit. Altéra-
tions analogues, mais un peu moindres comme intensité. Radial gauche
et cubilal droit, un peu au-dessus de I'articulation du coude. Altérations
peu prononceées, beaucoup moins que dans leurs terminaisons intra-
musculaires. Sciatiques droit et gauche (durcissement dans le liquide
de Muller, méthode de Weigert). Altérations encore trés marquées, mais
beaucoup moins prononcées toutefois que dans le tibial antérieur et le
sciatique poplité externe. (Les coupes ont porté sur les sciatiques, & la
hauteur de l'échancrure.)

Moelle épiniére (méthode de Weigert et méthode au carmin). R. lom-
baire, 70 coupes. Sclérose postérieure trés intense, occupant toute 'étendue
des cordons correspondants, Intégrité des autres cordons blancs. Atro-
phie excessive des racines postérieures. Altérations trés légéres des racines
antérieures. Intégrité des cellules motrices, qui ne présentent pas d’alté-
ration appréciable, comme nombre, forme et volume. On compte facile-
ment 70 & 80 de ces éléments dans chaque corne antérieure. Elles sont
seulement un peu pigmentées. Intégrité des prolongements cylindre-axe
et anastomotiques. Méningite spinale postérieure trés accusée.

E. dorsale, 21 coupes. Mémes particularités pour la topographie de la
sclérose. Atrophie des fibres et des cellules des colonnes de Clarke. Inté-
orité des racines antérieures et des cellules motrices.

R. cervicale, 62 coupes. La sclérose diminue un peu d'intensité dans les
cordons postérieurs & partic du renflement cervical. Atrophie excessive
des racines postérieures, Les racines antérieures, vues en coupes (prépa-
rations faites & la celloidine), ne sont pas absolument normales, les tubes
de petit calibre et les gaines vides y sont nettement plus abondants que
d’habitude, Cellules motrices pigmentées comme & la région lombaire.
Leur nombre est normal sur un trés grand nombre de coupes, ou l'on
compte facilement dans chaque corne antérieure, de 40 a 60 de ces élé-
ments. Sur quelques coupes on en compte seulement de 20 a 30, sans
qu’on puisse affirmer qu'il s’agisse d'une diminution véritable. Il s'agit
la d’une nuance d'appréciation trés délicate. En tout cas, si diminution
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phié que le thénar. A I'avant-bras, les fléchisseurs superficiel et pro-
fond sont notablement atrophiés et jaunes dans leur partie interne,
Les extenseurs, le long supinateur et les radiaux sont normaux. Les
muscles du bras et de I'épaule sont diminués de volume, mais de cou-
leur rouge ordinaire.

Membre supérieur gauche. — Atrophie disposée comme & droite, gauf
que le groupe des fléchisseurs des doigts est un peu plus atrophié dans
sa partie interne qu'a gauche.

Membres inférieurs. — A droite, le jambier antérieur, extenseur
commun et l'extenseur propre sont diminués de volume et un peu
jaunitres au niveau de leurs extrémités inférieures. A gauche, mémes
particularités, A la région postérieure, le soléaire et les jumeaux sont
diminués de volume et jaunatres. Aux pieds, les thénars des deux cotés
sont tros.atrophiés et jaunes, les inlerosseux également. Adhérences
fibro-musculaires entre I'aponévrose plantaire et les muscles de la plante
du pied. Les muscles des cuisses sont diminués de volume, le tiers infé-
rieur des triceps est nettement atrophié.

_Fxamen histologique. — Nerfs intra-musculaires examinés par dis-
gociation, A D'état frais (méme méthode que dans les observations précé-
dentes), dans les museles suivants : Thénars du pied et de la main du
coté gauche, jambier antérieur. droit, soléaire gauche, fléchisseur
superficiel des doigts a droite, triceps de la cuisse droite. Altérations
colossales. — Les nerfs ne sont plus guére représentés que par des
gaines vides, quelques tubes de petit calibre, et de temps en temps
par un tube sain. Laltération est d’autant plus prononcée, que l'on
examine des muscles plus éloignés de la racine du membre; ainsi elle
est plus marquée dans le thénar du pied que dans le jambier antérieur
et le soléaire. Elle est également plus prononcée dans le thénar de la
main, que dans le fléchisseur superficiel. Dans l'extenseur commun des
doigts et le lriceps du cHté gauche, la lésion est encore trés nette, mais
notablement moins prononcée que dans les muscles du thénar.Le vasie
externe de la cuisse gauche présente aussi des faisceaux nerveux altéres,
mais notamment moins que les muscles du pied et de la jambe.

Nerfs cutanés, peau du pied gauche de la face externe et inférieure des
jambes et de l'avant-bras droit. Altérations colossales également, dans
les nerfs de la peau des jambes, plus marquée encore que dans les mus-
cles correspondants. A l'avant-bras, les nerfs cutanés, quoique encore
tros altérés, le sont cependant moins qu'aux jambes. La névrite cutanée
est, dans des points homologues, plus marquée que la névrite motrice.

Nerfs tibial antériewr, sciatique poplité externe gauche, médian et
cubital gauche, examinés a l'aide de coupes transversales aprés durcis-
sement dans l'acide osmique.

e tibial antérieur a perdu les trois quarts de ses fibres; le sciatique
poplité, trés altéré aussi, l'est déja moins que le tibial antérieur. Le
mécian, au niveau du poignet, a perdu une bonne partie de ses libres; au
milien du bras il est peu altéré. Le cubital, examiné au méme niveau, est

P,
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& peu prés intact. Ici, comme dans les autres cas, l'altération des narfr:t
diminue assez rapidement de bas en haut. Le sciatique gauche, examiné
par la méthode de Weigert, présente quelques légéres altérations; pré-
sence d’un certain nombre de gaines vides et tubes de petit calibre.

Racines antérieures. — Méme méthode que pour les nerfs muscu-
laires, Soixante-deux préparations, faites & la région lombaire et cervi-
cale. Dans cette derniére région, les racines sont altérées, mais d’une
fagon trés légére; i la région lombaire, 'altération est douteuse.

Racines postérieures. — Extrémement altérées; la lésion est aussi
accusée que dans les nerfs musculaires des membres inférieurs.

Examen de la moelle épiniére avec ses racines et du scialique
gauche, aprés durcissement dans le liquide de Miiller. Coupes faites au
microtome. Méthode de Weigert et méthode au carmin.

Région lombaire. — 48 coupes. Sclérose tres intense des cordons pos-
térieurs, ainsi que des cornes correspondantes, avec leptoméningite.
Intégrité des faisceaux latéraux et antérieurs. Cellules motrices : groupes
normaux. Ces éléments sont passablement pigmentés, mais ont leurs
nombre, volume, forme, ainsi que leurs prolongements comme i 1'état
normal, et se colorent trés bien par le carmin. Au niveau du renfle-
ment lombaire, on compte facilement plus de 80 cellules dans chaque
corne antérieure Les tubes minces qui sillonnent la substance grise
antérieure, ainsi que les faisceaux radiculaires antérieurs, sont normaux.

tégion dorsale. — 11 coupes. Sclérose postérieure comme a la région
lombaire, diminuent un peu vers les premieres paires dorsales. Colonnes
de Ularke : atrophie des tubes, peut-étre de quelques cellules. Cellules
motrices et cordons latéraux intacts.

Région cervicale. — 56 coupes. La sclérose est encore assez prononcée
dans les faisceaux de Burdach, 1'est moins dans les faisceaux de Goll. Les
faisceaux antéro-latéraux sont sains. Les cellules motrices sont pigmen-
tées, mais normales comme nombre, forme et volume. Au niveau du ren-
flement cervical, on compte entre 60 et 70 cellules dans chaque corne
antérieure sur beaucoup de préparations. Les faisceaux radiculaires anté-
rieurs, ainsi que le réticulum des fibres minces des cornes antérieures,
sont sains.

Racines médullaires, comprises dans les coupes précédentes, prati-
quces aprés inclusion de la moelle dans la celloidine. Racines posté-
rieures, extréemement altérées. Les racines antérieures ont été exami-
nées minutieusement (obj. 8, ocul. 1,Verick) dans toutes les coupes des
différentes régions, et comparées avec d’autres provenant de moelles
d’ataxiques non atrophiques. Dans ce dernier cas, il est difficile d’y
déceler I'existence d'une altération bien nette. Toutefois, sur les prépara-
tions de la région cervicale, en les comparant & d’autres provenant de
sujets sains, le nombre des tubes de petit calibre et des gaines appa=
rait un peu plus considérable qu'a I’état normal.,

Le nerf scialique ganche, examiné au niveau de 'échancrure (méthode
de Weigert), ne peut guére étre différencié d'un sciatique normal. '
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Muscles atrophiés. — Atrophie des faisceaux primitifs, qui ont com-
plétement disparu dans les thénars de la main et du pied. Atrophie avec
pigmentation brunitre légére, dans les fibres en voie d’altération, Multi-
plication abondante des noyaux. Stéatose interstitielle trés prononceée

dans certains muscles (thénars, jambier antérieur). Pas de fibres hyper-
trophiées.

Ops. IV. — Atrophie musculaire progressive des membres sSupe-
riewrs (lype Arvan-Duchenne) et inférieurs chez un tabétique.
Equinisme des deux pieds. Griffe des orieils. Marche lrés lente de
Uaffection. Pas d’atrophie linguale. Pas de syphilis. Altérations de
la contractilité faradique. Pas de contractions fibrillaires. Ataxie
molrice et troubles de la sensibilité trés prononces. Abolition des
réflexes tendineux. Mort. Autopsie'. Leptomeéningile poslérieure,
avec atrophie des racines correspondantes. Examen histologique :
Sclérose postérieure de la moelle épiniére. Névrile lrés prononcée
des nerfs musculaires, diminuant progressivement de bas en haul,
et disparaissant dans les gros lrones. Névrite cutanée trés accusée.
Intégrité des racines antérieures el des cellules motrices dans toute
la hauteur. Alvophie simple du faisceaw primitif, avec stéalose
inlerstitielle trés légére.

Le nommé Van M..., iagé de trente-quatre ans, typographe, i Bicétre
depuis deux ans comme ataxique, entre dans mon service i I'Infirmerie,
le 3 janvier 1887, salle Laennec, lit n® 15, pour une phtisie pulmonaire
arrivée a la période cavitaire,

Anlécédents héréditaires. — Pére et mére morts agés, d'affection inde-
terminée.

Antécédents personnels. — Pas de syphilis, pas d’affections rhumatis-
males, pas de coliques de plomb, pas d’alcoolisme.

Le début du tabes remonte a 'année 1878, a I'Age de vingt-cing ans, et
fut caractérisé par des douleurs fulgurantes dans les jambes. L’année
suivante, arthropathie des deux genoux, et début de 'incoordination, qui
n'a fait qu'augmenter depuis cette époque, L’atrophie musculaire dont
est atteint le malade, remonte 4 I'année 1881 ; elle a debuté par les jambes,
et, en 1882, les mains ont commencé & maigrir. L'incoordination ayant
fait de grands progrés dans les membres inférieurs, et ayant atteint peu a
peu les membres supérieurs, le malade est placé & Bicétre comme infirme
en octobre 1885. Ce n’est que depuis qu’il est & Bicétre, qu’il a commencé
A tousser, & maigrir. Il a déja fait, en 1886, un assez long séjour & I'Infir-
merie, pour ses accidents pulmonaires.

Etat actuel le jour de I'entrée. Homme de constitution chétive, maigre,
pommettes saillantes et injectées, Température élevée, 40° le soir et 38°,5
4 39 le matin. Phtisique & la période cavitaire, gargouillement sous les
deux clavicules, erachats nummulaires. La musculature générale est assez
amaigrie, et les extrémités des quatre membres sont atteintes d'atrophie
trés prononcée. i
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Membres supérieurs. — A droite, atrophie du court abducteur‘ du
thénar. Thénars, main simienne, avee griffe cubitale légeére, et exagéra-
tion des espaces interosseux. A gauche, le court abducteur est moins atro-
phié. Les avant-bras sont amaigris dans leur portion interne (groupe
cubital). Le long supinateur, les radiaux et les extenseurs sont nor-
maux. Aux bras, les muscles biceps, brachial antérieur, {riceps, parais-
sent intacts. Les delfoides sont normaux. Sus et sous-épineux, trapézes,
rhomboides, grands dentelés, intacts. Pas d'omoplates ailées.

Membres inférieurs. — Légeére atrophie du groupe antéro-externe
des deux jambes, un peu plus accusée i gauche. Iquinisme direct trés
léger des deux pieds. Les orteils sont dans la position suivante : la pre-
miére phalange est assez fortement fléchie sur le dos du pied, la phalan-
gine et la phalangette sont au contraire en flexion plantaire. Les thénars
des deux pieds sont trés atrophiés, les espaces interosseux dorsaux plus
accusés qu'a l'état normal. Cette griffe des orteils par atrophie des inter-
osseux, avec conservation des extenseurs des orteils, s'exagére dés que
le malade veut faire exécuter quelques mouvements i ses orteils. Cette
griffe n'est pas fixée par des rétractions, car la déformation qui la eons-
titue peut disparaitre par les mouvements passifs. Les mouvements de
flexion plantaire de la premiére phalange, et d'extension des deuxiémes
et troisiemes phalanges, sont possibles, mais limités, et ne tendent qu'a
exagerer la griffe. Pas de pied creux. La flexion dorsale du pied se fait
facilement, un peu moins bien toutefois & gauche qu’'a droite. Aux cuisses
I'atrophie est douteuse.

Motilité. — Incoordination des quatre membres, plus accentuée aux
membres inférieurs. La station debout et la marche ne sont possibles
qua l'aide de béquilles; le malade steppe en marchant, et ne peut faire que
quelques pas. Signe de Romberg. Perte de la notion de position dans les
quatre membres. Aux membres supérieurs, les mouvements des bras
sont incoordonnés et affaiblis, les mouvements des mains et des doigts
trés faibles & droite,

L’atrophie musculaire est assez exactement symétrique des deux cotés.

Face. — Pas de chute des paupiéres, pas de strabisme, Myosis, avec signe
d’Argyll-Robertson. Facies normal, mimique expressive, pas d’atrophie
de la langue. Pas de liseré saturnin,

Sensibilité. — Au tact, abolie par places dans les membres inférieurs, le
tronc et les membres supérieurs. A la douleur, retard tris prononcé, plus
marqueé aux membres inférieurs qu'aux supérieurs. A la température,
retard avec perversion de la sensation. Réflexe plantaire, réflexe patel-
laire et olécranien abolis. Incontinence d’urine. Le malade n’a jamais pris
de morphine. Pas de contractions fibrillaires dans les muscles. Pas de
contraction idio-musculaire. La contractilité électrique (appareil du ser-
vice) est abolie dans les thénars des mains, le groupe cubital de chaque
avant-bras, et les extenseurs des pieds et des orteils. Traitement : régime
lacté; sulfate de quinine, un gramme; potion de Todd avec quatre grammes
d’extrait mou de quinquina; chloral un gramme. Mort le 26 janvier,



-— 40 —

Autopsie le 27 janvier, trente heures aprés la mort. Température de
— 2. Rigidité cadavérique peu prononcée, Cadavre sec, émacié. Fqui-
nisme trés net des deux pieds.

Cavité thoracique. — Poumons : cavernes volumineuses aux deux
sommets, noyaux de pneumonie caséeuse confluents dans les autres lobes.
Ceeur : pas de lésions valvulaires, pas d’hypertrophie. Foie graisseux.
Reins ¢ rien de particulier & noter, Intestin, pas d’uleérations,

Encéphale. Calotte cranienne normale. Dure-mére, pas de pachymé-
ningite, Cerveau intact & la surface et sur les coupes. Cervelet normal.
Bulbe et protubérance, trainées grizitres remontant sur la face postérienre
du bulbe, jusqu’au niveau du bec du calamus. Artéres de la base saines.

Moelle épiniére : leptoméningite avec atrophie des racines postérieures
diminuant de bas en haut.

Systéme musculaire. — Les membres supérieurs et inférieurs ont
été disséqués couche par couche. A droite, le thénar de la main est
atrophié en masse, surtout le court abducteur, qui est réduit a I'état
d'une lamelle jaunitre; il en est de méme pour le premier interosseux
dorsal. A gauche le court abduecteur est moins atrophié. Le groupe des
fléchisseurs de chaque avant-bras est diminué de volume, surtout & sa
face interne. Aux membres inférieurs, I'atrophie est disposée comme suit.
Atrophie légére des muscles de la région antéro-externe de la jambe,
un peu plus marquée i gauche, qui ont conservé leur coloration: les
péroniers sont 4 peu prés intacts, de méme pour les muscles de la
région postérieure. Les thénars des deux pieds sont trés atrophiés et
jaunes, de méme pour les inferosseux, Pas de rétractions fibro-muscu-
laires de la plante du pied. Cuisse, muscles normaux. Langue intacte.

Examex mistorocioue. — Nerfs inlra-musculaires examinés dans les:
thénars de la main et du pied du coté droit, et le jambier antérieur.
(Acide osmique et picro-carmin, examen & 'état frais.) Dans les thénars,
main ef pied, altérations considérables des nerfs musculaires, dont
immense majorité des fibres a myéline ont disparu, ét sont remplacées
par des gaines vides. Pour un tube normal, on trouve trente ou qua-
rante gaines vides, et de fins tubes 4 myéline en nombre beaucoup plus
considérable qu'a 1’état normal. On ne trouve pas une fibre en voie d'alté-
ration par préparation. Dans le jambier antérieur du coté gauche, altéra-
tions moins accusées. :

Nerfs cutanés, peau de la face interne et inférieure des deux jambes.
Méme méthode, Altérations aussi, sinon plus prononcées que dans les
thénars et le jambier antérieur. '

Tronecs nmerveux, examinés & laide de coupes transversales, aprés
durcissement i l'acide osmique. T'ibial antérieur gauche, partie moyenne.
Altérations assez considérables; un tiers des fibres environ ont disparu,
Scialique poplité externe, altérations moins prononcées que dans le nerf
précédent, Médian droit (au niveau du carpe), altérations extrémement
prononcées; (partie moyenne du bras), altérations légéres, nerf presque
normal. £ .
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Racines antérieures, état frais, acide osmique, ete. Préparations faites
par dissociation. Sur 42 préparations provenant des renflements lom-
baire et cervical, on ne constate pas d'altération nettement appréciable.
Racines postérieures extrémement atrophiées; les préparations con-
tiennent presque uniquement des gaines vides, surtout a la région lom-
baire, pas de tubes de petit calibre.

Examen de la moelle épiniére et des sciatiques, aprés durcissement
dans le liguide de Miiller. Segments enrobés dans la celloidine, de maniere
A conserver les racines dans la coupe, Coupes en séries faites au micro-
tome de Vulfing-Liier. Méthode de Weigert ou emploi du carmin.

Région lombaire, 34 coupes. Sclérose postérieure trés accusée, détrui-
sant les cordons de Burdach et de Goll, les premiers étant un peu plus
altérés que les seconds. Faisceaux radiculaires postérieurs détruits.
Cordons latéraux et antérieurs intacts. Cornes antérieures de volume
normal. Cellules motrices normales, comme nombre (70 a4 80 et plus, au
niveau du renflement, dans chaque corne antérieure), forme, volume, pro-
longements cylindre-axe et anastomotiques, et il en est de méme pour les
faisceaux radiculaires antérieurs. Névroglie intacte.

Région dorsale, 24 coupes. Mémes lésions des cordons postérieurs, s'atté-
nuant un peu 4 partir de la sixiéme dorsale. Atrophie des fibres de la co-
lonne de Clarke, dont les cellulessont peut-étre un peu moins nombreuses
qu'a I'état normal. Cellules motrices et faisceaux antéro-latéraux intacts.

Région cervicale, 38 coupes. Altérations moins marquées des cordons
postérieurs, et diminuant de la huitidme & la premiere paire. Cellules
motrices intactes, comme nombre, forme et volume; de méme pour les
faisceaux radiculaires antérieurs. Névroglie et faisceaux antéro-latéraux
normaux. Leptoméningite dans toute la hauteur de la moelle. Bulbe
rachidien, atrophie de la racine descendante du trijumeau. :

Racines médullaires, comprises dans les coupes précédentes : racines
postérieures, extréemement altérées; racines antérieures, examinées
minutieusement et a de forts grossissements (obj. 8, ocul. 1, Verick), sur
chaque coupe. Pas d'altérations nettement appréciables, comparées avec
des racines antérieures d'ataxiques ordinaires, non atrophiques. Les
tubes de petit calibre ne paraissent pas plus nombreux que dans les
planches de Siemerling, représentant des coupes de racines saines. Scia-
tiques, droit et gauche, au niveau de l'échancrure. Méme méthode que
pour la moelle. Aucune espéce d'altération appréciable. 2y

L'atrophie musculaire est caractérisée histologiquement par une atro-
phie simple du faisceau primitif, avec multiplication des noyaux. Dans
plusieurs muscles, thénars du pied et de la main gauche, jambier anté-
rieur, la lésion est arrivée & un degré extréme, et les vestiges du musele
préexistant sont constitués surtout par des gaines de sarcolemme, avec
HtéﬂlﬂSf} interstitielle. Pas de fibres hypertrophiées, La lésion est plus
marquée dans certaines parties des muscles que dans d’autres, ainsi que
Ton peut le constater sur les coupes aprés durcissement.
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Ops. V. — Atrophie musculaire progressive des membres infé-
rieurs, griffe permanenle des orteils, avec début datrophie dans
les membres supérieurs, évoluant depuis sept ans chez un tabé-
ligue. Marche trés lente de Uatrophie. Ataxie trés prononcée. Trou-
bles marqués de la sensibililé avec retard. Abolition du réflexe
patellaire. Crises gasiriques. Pas de contractions fibrillaires. Pas de
réaction de dégénérescence, Paralysie radiale par compression, ter-
minée par la guérison. Langue intacte. Insuffisance aortique, Pas
de syphilis. Morphiomanie. Mort. Autopsie. Atrophie trés prononcée
- des muscles des cuisses, des jambes et des pieds. Atrophie légére
des thénars des mains. Relractions plantaires fibro-musculaires. Sclé-
rose postérieure de la moelle épiniére, avec alrophie des racines
correspondantes. Examen hislologigue. Névrites musculaires et sen-
sttives, diminuant progressivement de bas en haut. Altérations dou-
teuses des racines antérieures. Intégrité des cellules motrices. Atro-
phie avec pigmentation du faisceau primitif.

Le.nommé Allav..., 4gé de cinquante-trois ans, 4 Bicétre depuis 1876,
entre a l'Infirmerie le 4 janvier 1880, service de M. Bouchard, salle
Bichat, lit n° 7.

Antécédents héréditaires. — Pére mort 4 quatre-vingt-neuf ans et
demi, il y a dix-huit mois. — Mére morte de fievre cérébrale; le malade
avait alors sept ans, et ne se rappelle pas quel age elle avait alors.

Tous les parents, soit du coté paternel, soit du coté maternel, ont tous
vécu dgés. Le grand-pére paternel a vécu cent cing ans, la grand’mere
cent trois ans.

A eu onze fréres et sceurs (dix sceurs et un frere); n'a pas connu ses
soeurs; son frére est mort il y a dix-huit mois.

Antécédents personnels, — S'est toujours bien porté jusqu’au début
de l'affection actuelle, A vécu longtemps & la campagne. Pas d'excés
alcooliques ni vénériens. Pas de syphilis.

Marié a4 vingt-quatre ans. A eu trois enfants, morts en venant au
monde. Déformation du bassin chez la mére.

Début de laffection. — En 1872, vomissements bilieux pendant
quatre ou cinq jours, impossibilité de garder aucun aliment, ni aucun
liquide. Pas d’hématémése. Pas de douleurs gastriques. Cela dure quatre
ou cing jours. -

Réapparition tous les mois de ces mémes crises, qui duraient le méme
temps, toujours sans douleurs gastriques.

Ces phénoménes ont persisté avec la meéme fréquence jusqu'en 1884;
depuis lors, les crises gastriques se sont espacées; le malade, de 1884 &
1886, n'en a eu que trois, mais l'une d'elles a duré quarante-trois jours,
et I'on a di employer les lavements nutritifs.

En 1886, crise légére de deux & trois jours de durée, avec pituites,
nauséeg, vomissements bilieux, douleurs gastriques. Trois & quatre
mois aprés le début des accidents gastriques, apparition de douleurs dans
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les deux jambes, douleurs fulgurantes, analogues & des coups de cou-
teau: douleurs en brodequin dans les orteils. :

Le malade entre en 1873 a I'hopital Saint-Antoine, chez M. Brouardel,
et y reste quatre mois et demi; puis chez M, Fernet, olt il reste trois
ans; de Ia, il est envoyé i Bicétre (20 décembre 1870).

Pendant ce temps, les douleurs persistent comme par le passé. Pas de
douleurs eéphaliques. pas de douleurs en ceinture. Seulement des dou-
leurs vives dans le petit doigt des deux cotés, apparues dix-huif mois
aprés le début des symptomes.

L'incoordination a commencé & se manifester trois mois apres le
début (1872); le malade talonnait, marchait difficilement la nuit; lin-

Figr. 4. — Pied droit d'Allav..... (Dessin fuit par Mlle A, E. Klumpke, d'aprés une photographie.)

coordination progressant toujours, il est depuis 1881 obligé de garder
le lit.

La vue a commencé a baisser en 1881 et, depuis plusieurs années,
All... est obligé de porter des lunettes. Il ne semble pas avoir eu ni
paralysie oculaire, ni ptosis.

Depuis 1881, apparition de l'atrophie dans les membres inférieurs,
flexion palmaire des deux gros orteils, puis successivement des divers
orteils.

Etat actuel le 20 janvier 1887. — Lorsque M. Dejerine prit le service,
le malade est dans le décubitus dorsal, les jambes et les cuisses dans
une légere rofation en dehors. La station debout et la marche sont
impossibles, depuis sept ans, le malade garde le lit, les pieds sont dans
un ¢quinisme assez prononcg, et le creux de leur bord interne beaucoup
plus marqué qu'a I'état normal. Les orteils présentent de chaque cbté la
déformation en griffe. Les premiéres phalanges sont en flexion dorsale
les deuxiémes et troisiemes en flexion plantaire. Le pouce est plus ﬂéch;
que les autres orteils. Cette déformation est fixe, les mouvements passifs
ne peuvent la vainere et, lorsqu'on les produit, on sent se tendre I'apo-
névrose plantaire rétractée (voy. fig. 4). Les mouvements de flexion et
d'extension des pieds sont presque nuls, il en est de méme pour les
orteils, les tentatives de flexion ou d’extension de ces derniers ne font
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gu'exagérer la griffe, Les thénars des deux pieds sont extrémement
atrophiés, les espaces interosseux dorsaux trés apparents.

Latmplue des membres inférieurs est extréme, elle est d’autant plus
marquée qu'on se rapproche des extrémités, elle est symétrique, un peu
plus marquée & gauche qu'a droite, et prédﬁmmﬂ un peu dans les
muscles de la région antéro-externe des jambes.

Les jambes peuvent étre étendues au-dessus du lit des deux cdtés, et
maintenues quelque temps en lair. Dans les mouvements d’extension
et de flexion des jambes sur les cuisses, lorsqu'on dit au malade de
résister, il développe encore une certaine force. Pas de contractions
fibrillaires. Pas de contraction idio-musculaire.

Incoordination trés prononcée dans les quelques mouvements possibles,
surtout aprés l'occlusion des yeux. Le sens musculaire a presque com-
plétement disparu, le malade perd ses jambes au lit, et ne sait quelle
est la situation occupée par les différents segments de ses membres
inférieurs.

Sensibilité. — Anesthésie et analgésie trés marquées aux jambes et
aux cuisses avee retard dans la transmission; le retard est de 1” 1/2 4 la
jambe droite, de 2" 1/2 & la jambe gauche, un peu moindre aux cuisses.
Plaques d’anesthésie au tact. La sensibilité & la température est trés
altérée. La sensibilité au froid est diminuée aux jambes et aux cuisses,
par rapport aux mains et avec un léger retard. La sensibilité a la cha-
leur est encore plus altérée. Un corps a 45°, placé sur la peau des mem-
bres inférieurs, est per¢gn comme un objet froid. Pas de poils, La peau
des jambes est lisse, luisante, un peu squameuse.

Meueres surtnieurs. — Pas d’atrophie nette, toutefois les thénars sont
amaigris. La force musculaire est encore assez marquée. L'incoordination
moins acecusée qu'aux membres inférieurs. Les troubles de la sensibilité,
le retard dans la transmission, sont aussi moins accusés.

Vue. — Examen ophtalmoscopique (D* Berger, de Gratz) : myosis plus
marquée a4 gauche qu'a droite. Signe d’Argyll-Robertson. Acuité visuelle
et accommodation normales. Champ visuel et notion des couleurs égale-
ment. Pas de changements dans le fond de l'eeil. Les globes oculaires
sont un peu saillants. Pas de ptosis, pas de strabisme.
 Mexssurations. — Membres inférieurs & droite : cuisse, 4 10 centime-
tres au-dessus de la base de la rotule, = 33 centimétres de circonférence;
20 centimétres au-dessus de la base de la rotule, = 35 centimétres.

Jambe : au niveau de la tubérosité anteérieure du tibia, 26 cent. 1/2;
3 centimétres plus bas, 26 centimétres; 9 centimétres au-dessous, au
niveau de la malléole externe, 18 cent. 1/2. Pied : circonférence, 24 cen-
timetres.

A gauche, cuisse, 4 10 centimétres au-dessus de la base de la rotule,
3 20 centimétres, 31 cent. 1/2 = 36 centimétres, :

Jambe : tubérosité antérieure du tibia, 26 cent. 1/2; &4 3 centimétres
plus bas, 25 cent. 1/2; a 9 centimétres plus bas, 19 centimétres. Pied ;
circonférence, 24 cent. 1/2.

IR B S ST e o

N PR













— 48 —

des membres. Dans le thénar du pied gauche, les tubes nerveux ont & peu
prés completement disparu, chaque préparation ne contient pour ainsi
dire que des gaines vides, avec des tubes nerveux de petit diamétre assez
nombreux; les lésions sont analogues, mais cependant déja un peu moins
intenses, dans les nerfs musculaires des muscles jambier antérieur,
extenseur commun du coté droit et soléaire gauche; ici les tubes
nerveux de gros calibre commencent déji un peu a reparaitre.

Dans le thénar de la main droite (trées peu atrophié), les lésions sont
peu marquées, et ici, comme dans les membres inférieurs, & mesure que
I'on examine des muscles plus rapprochés de la racine du membre, on
voit la lésion diminuer d’intensité. C'est ainsi que les nerfs musculaires
de 'extenseur commun, du fléchisseur superficiel des doigts, du long
supinateur du coté gauche, sont presque normaux, ainsi que ceux du
biceps brachial droit et du triceps brachial gauche. En d'autres termes,
la névrite musculaire est d’autant plus accusée, que l'on examine des
muscles plus éloignés de la racine des membres et, dans les muscles
homologues des membres inférieurs, elle est d’autant plus marquée que
ce muscle est plus éloigné du centre spinal. En un mot, le degré atteint
par la névrite périphérique est, comme dans les observations préceé-
dentes, en raison directe de la longueur des neris moteurs et propor-
tionnelle 4 cette derniére. Dans les thénars des mains, les nerfs sont
trés peu altéreés.

Nerfs cutanés, méme particularité. A la plante et sur le dos du pied
gauche, altérations colossales, un peu moins marquées sur le milieu de la
jambe correspondante, moins encore & la partie supcrieure de la cuisse. Aux
membres supérieurs, la névrite cutanée, trés accusée sur le dos de la main
droite, diminue de bas en haut, et est peu marquée & la face interne du bras.

Ici done, comme pour les rameaux nerveux moteurs, la névrite s’'atténue
progressivement en remontant, et son degré d'intensité est proportionnel
i la longueur des nerfs, et en raison directe de cette derniére. La méme
particularité a été déja indiquée dans les cas précédents.

. En outre, quelque marquée que soit la névrite musculaire, la névrite
cutanée, examinée dans les mémes points, est un peu plus prononcée.

Ajoutons enfin qu'il est rare de rencontrer un tube en voie d’altération
dans les préparations.

I’examen de coupes faites aprés durcissement a l'acide osmique, sur le
tibial antérieur et le sciatique poplité externe gauches, montre aussi que
la lésion décroit de bas en haut, et assez rapidement. Les scialiques, pris
au niveau de 'échancure (aprés durcissement dans le bichromate de potasse
et séjour a l'étuve & 40°), examinés & l'aide de coupes traitées par la mé-
thode de Weigert, sont normaux. Il en est de méme pour le médian et
le cubital droits, examinés au milieu du bras, par la meme méthode.

Racines médullaires. Racines postérieures, altérations tres intenses,
diminuant de bas en haut. Pag de tubes de petit calibre. Racines anté-
rieures, région lombaire, trente-six préparations, altérations trés dou-

teuses.
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rétention d’'urine. Ce n'est qu'avec les plus grands efforts qu'il peut
en rendre un peu. Au mois de juillet 1859, commencent les douleurs
fulgurantes, dans les membres inférieurs et dans les membres supérieurs.
Douleurs en ceinture du cdté du thorax., Pas de douleurs dans I'ab-
domen.

Au début, ces douleurs se montraient seulement de quinze jours en
quinze jours, Puis les crises se sont rapprochées peu a peu dans la
suite, &4 tel point que maintenant elles sont pour ainsi dire continues.

Progressivement, les membres inférieurs s’affaiblissent. Vers l'année
1865 ou 1866, commenga l'incoordination des mouvements des membres
inférieurs. Le malade en marchant jetait les pieds un peu en dehors. Il
ne s'est jamais apergu qu’il frappait du talon; d'ailleurs ses chaussures
ne s'usaient pas plus spécialement au talon. En marchant dans I'obscu-
rité, le malade ne se sentait pas solide sur les jambes. L'incoordination
des membres inférieurs est allée toujours croissant, jusqu’a l'année 1879,
ou le malade a cessé complétement de marcher. Un peu avant ce
moment, la sensibilité avait commencé & s’émousser dans les membres
inférieurs ; le malade ne sentait plus bien le sol sur lequel il marchait.

En 1876, la vue commence & diminuer. Mais, déja en 1869, le malade
avait eu du strabisme et de la diplopie, pendant une huitaine de jours.
Le malade a toujours frés bien distingué les couleurs, L’'amblyopie con-
tinua 4 progresser a partir de 1876.

En 1879, le malade est pris de strabisme interne et brusquement de
diplopie, qui ont persisté jusqu’a maintenant.

En 1882, a différentes reprises, cedéme passager du membre inférieur
droit. Au début de février 1883, en quelques jours, les deux membres
inférieurs sont totalement envahis par un cdéme, qui augmenta leur
volume de plus du double.

Les urines n’étaient pas plus abondantes, mais elles étaient trés char-
gées. On mit alors le malade au régime lacté.

L'cedéme disparut complétement au bout de huit mois environ, et ne
reparut plus.

90 novembre 1886. — Pied droit. — Apparition simultanément en plu-
sieurs points de plaques rouges érythémateuses, qui bientdt se couvrent
de phlycténes remplies de sérosité claire. Aprés deux & trois jours, le
contenu devient purulent. On remarque alors deux plaques sur la face
dorsale, paralléles entre elles et aux tendons extenseurs; une en dedans,
longue de quatre centimétres et large de un, sur le trajet du tendon du
9¢ orteil; Iautre en dehors, longue de cing centimetres, large de un, sur
le trajet du tendon du médius. Au-dessus de cette derniére, & un centi-
métre et demi, petite plaque circulaire. Plaque & la base des quatre der-
niers orteils, transversale, oblique de dehors en dedans et d’arricre en
avant, longue de six centimétres sur un et demi.

Enfin sur les 1t et 2¢s phalanges des quatre derniers orteils, plaque
allongée, paralléle & Vaxe des orteils, Les phlycténes sont lavées & l'eau

phéniquée.






R

L’atrophie est symétrique dans chaque membre ; les muscles fléchisseurs
gont aussi pris que les extenseurs; toutefois, les muscles de la région
antéro-externe des jambes sont peut-étre un peu plus atrophiés que ceux
de la région postérieure.

Les deux pieds sont dans l'attitude suivante : équinisme trés prononcé
avec légere rotation en dedans, produisant une légére élévation du bord
interne, qui est en méme temps un peu plus creux qu'a l'état normal.
Cette attitude est une attitude fixe; il est impossible de ramener les pieds
dans leur position normale. Les orteils présentent une déformation en
griffe. A droite, les premiéres phalanges sont étendues sur les métatar-
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Fig. 5. — Pied gauche de Cart..... (Deasiné d'aprés une photographie.)

siens, les deux derniéres [léchies sur la plante du pied, celles du gros orteil
davantage que les autres. A gauche, toutes les phalanges sont en flexion
palmaire. Cette déformation estfixe ; en cherchantila vaincre, on estarrété
par la rétraction de 'aponévrose palmaire. Les thénars sont extremement
atrophiés, les espaces interosseux, dorsaux, trés accusés (voy. fig. 5).

Si I'on souléve 'une ou Pautre jambe, et que l'on imprime au pied un
mouvement de latéralité, on obtient le ballottement du pied. Les défor-
mations précédentes sont semblables de chaque coté; elles n'ont pas
cependant débuté tout a fait & la méme époque. D’aprés le dire du
malade, la jambe droite ne se serait prise qu'un an environ aprés la
gauche,

Les mouvements de flexion et d'extension du pied sont tres limités, la
flexion dorsale des phalanges est impossible. La station debout est abso-
lument impossible, le malade s’affaisse & terre immédiatement.

A la cuisse et de chaque coOté, quelques mouvements sont encore
possibles, I'élévation de la jambe au-dessus du lit, entre autres; ce
mouvement est relativement assez facile, mais la force développée en
exécutant n’est pas grande, car si lon dit au malade de résister, lorsque
on cherche & lui fléchir la jambe sur la cuisse, on voit que les muscles



du triceps crural, qui sont extrémement atrophiés, ne développent qu'une
force trés minime. Ankylose des deux genoux.

Les fléchisseurs au contraire, quoique trés atrophiés aussi, ont encore
cependant une force un peu plus grande, car le malade résiste un peu
plus a l'extension qu’a la flexion de ses jambes sur les cuisses, mais la
force déployée dans cet acte n’est guére prononcée,

Au bassin, les muscles sont également trés diminués de volume, mais
moins cependant qu'aux cuisses ; les mouvements de rotation et d’abduc-
tion s’exécutent, mais avec peu de force.

Ahbolition des réflexes tendineux (patellaire); pas trace de contractions
fibrillaires. La contractilité idio-musculaire n'est pas augmentée d'une
fagon sensible.

Peau. — La peau des deux membres inférieurs est lisse, unie, les poils
qui autrefois étaient trés abondants sont tous tombés. Sur la face dorsale
du pied droit, la peau est séche et squameuse. Les ongles des orteils sont
normaux, sauf celui du gros orteil du coté gauche; cet ongle est tres
épaissi, jauniitre, strié, et est tombé deux fois dans I'année 1874,

Pas trace de mal perforant & la face plantaire des pieds. Le malade
n'y a d’ailleurs jamais eu d’uleération, ni de durillon.

L.e malade ne peut plus marcher du tout et ne quitte pas son lit. L'in-
coordination des membres inférieurs est extréme. Dés qu'on dit au ma-
lade d'élever la jambe, il la lance comme un ressort qui se détend, bien
loin du but qu’on lui désigne. La notion de position des membres a disparu.

Sensibilifé. — La sensibilité n'a pas disparu complétement dans les
membres inférieurs, mais il y a un retard de la perception extréme-
ment marqué, L'anesthésie est d'ailleurs presque compléte dans certaines
zones, comme la plante des pieds, la face dorsale des pieds, et la partic
moyenne de la face extérieure des jambes. Cette anesthésie ne porte que
sur la perception des sensations de tact et de douleur. La perception a la
température est trés altérée sur les jambes et les cuisses; la sensibilité au
froid (métal) est un peu diminuée avec retard, mais ¢'est surtout la sensi-
bilité a la chaleur qui est modifiée. Un corps & 45° est pergu comme un
objet froid.

En découvrant le trone, on constate du ballonnement du ventre et,
en méme temps, un amaigrissement marqué des museles du thorax. Cette
atrophie s'est surtout accentuée depuis trois & huit mois. La sensibilité
est bien conservée sur tout le trone. Elle est cependant diminuée au niveau
des deux zones, & la partie antérieure du thorax, entre les mamelons et le
sternum. Ici encore, la sensibilité au tact et & la douleur sont diminudées,
tandis que la sensibilité & la température est & peu prds conservée. Pas de
retard de la perception.

Les muscles des membres supérieurs sont extrémement amaigris,
mais l'amaigrissement est plus considérable du coté droit. Le malade
prétend que c'est & la suite d’une incision qu'on lui a faite & la Pitié, et
dont on voit encore la cicatrice, d’ol est survenue cette inégalité dans la
circonférence des deux membres.
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phalangiennes. Le gros orteil est notablement plus fléchi sur l‘a. p:lanta
du pied que les autres; et sa flexion est plus marquée dans lart:ca:lla-
tion métatarso-phalangienne que pour les autres orteils. Il n'existe
aucune saillie osseuse anormale, aucune proéminence pathologique de
l'astragale, des cunéiformes, du scaphoide, ete.

La plante du pied présente une déformation trés particuliére. Le ereux
plantaire est trés accentué et se continue en avant, au niveau du talon
antérieur, avec une dépression profonde, située au niveau de la face
inférieure des tétes des métatarsiens, et formée par la flexion plantaire
exagérée des orteils. Vers la partie la plus profonde de cette dépression,
convergent quatre plis de flexion. Le plus long est transversal et paralléle
a la ligne de la racine des orteils, il correspond A la ligne de flexion de
I'articulation métatarso-phalangienne. Deux plis se portent en avant et
en divergeant, et se rendent, I'interne entre le gros orteil et le deuxieme,
externe, entre le quatriéme et le cinquiéme orteil. Le dernier enfin se
porte en arriére et en dedans, et se termine au bord interne du pied, en
avant du creux plantaire.

Dissecrion. — Le tissu cellulaire sous-cutané de la plante est bien
développé, il existe quelques adhérences anormales, enfre la face
profonde du derme et Uaponévrose plantairve, surtout au niveau du
talon antérieur et de la racine des orleils. L’aponévrose plantaire,
trés résistante, est fortement tendue, et concourt évidemment, aw
moins en partie, 4 produire la flexion des orteils. Toutefois, on
n'obtient qu'un léger redressement de ces derniers, par la secltion de
Paponédvrose & sa partie moyenne. La face supérieure de loute
la moitié antérieure de l'apondvrose est intimement unie a la gaine
des tendons fléchisseurs, par un tissu fibreux, résistant, difficile a
disséquer, et criant sous le scalpel. Cette disposition est particuliere-
ment accentuée pour la languette aponévrotique interne. La section de
différentes parties et des tendons des fléchisseurs du gros orteil n'a
d’influence que sur la flexion de la phalange unguéale, qui seule
peut alors étre redressée passivement; elle n'agit nullement sur la
déformation en flexion de la premiére phalange sur le métatarse,
Cette dernitre semble étre la conséquence de l'atrophie et de la rétrac-
tion des muscles de Uéminence thénar du gros orteil. Le thénar,
comme du reste 'hypothénar, le court fléchisseur plantaire et l'acces-
soire du long fléchisseur sont extrémement atrophiés. Le thénar est
visiblement réfracté et sous-tend l'are que forme, avec le calcanéum, la
premiére phalange fléchie du gros orteil. La section des tendons de
I'adducteur et du court fléchisseur du gros orteil permet un certain
degré de redressement de la premiére phalange. Il existe alors un écar-
tement de un centimétre et demi, des deux bouts sectionnés, mais
extension compléte de I'articulation métatarso-phalangienne ne peut
¢tre obtenue. L'abducteur obliqgue du gros orteil, trés atrophié, A tissu
musculaire pile, présente cependant un tendon volumineux, aplati, trés
large, tres résistant, et qui contribue puissamment 4 maintenir la flexion





















2 LIEL
N £ 0 1K - : z :
|
1
K 1
n =1 :
; | 154 o
n L4
1







. 510 ==

Observations de tabétiques atrophiques, concernant des malades
se trouvant encore actuellement dans mon service de Bicétre.

Ops. X. — Atrophie musculaire progressive, évoluant depuis neuf
ans chez un ataxique. Type Aran-Duchenne, avec atrophie des mem-
bres inférieurs. Marche irés lente de Valrophie. Paralysie de la
sixiéme paire droife. Intégrité de la langue. Ataxie el troubles de la
sensibilité trés prononcés. Pas de contractions fibrillaires. Altéra-
tions de la sensibilité faradique et galvanique, avec réaction de dégéné-
rescence partielle. Pas de syphilis. (Résumée.)

Led....., dgé de quarante ans, & Bicétre depuis avril 1884, salle Denis
Papin, lit n° 30,

Pas d’antécédents névropathiques. Pas d’alcoolisme. Pas de syphilis.
Pas de traumatisme. N'a jamais travaillé dans le plomb. N'a jamais pris
de morphine, Début de I'affection & trente ans, par de la faiblesse des
membres inférieurs, avec démarche difficile. Pas de douleurs fulgurantes
a cette époque, mais paralysie de la 3° paire gauche (ptosis avec stra-
bisme et diplopie), phénoméne qui disparut peu a peu, en méme temps
que 'ceil du coté opposé présentait les mémes symptomes. C'est alors
seulement qu’apparurent les douleurs fulgurantes. Dés le début de son
affection, le malade s’apergut que sa main droite commengait 4 maigrir.

Elat actuel, 25 jwin 1887. — Station debout et marche impossibles.
Ataxie extréme des membres inférieurs. Signe de Romberg. Troubles trés
marqués de la sensibilité, Pas de réflexe patellaire. Intellizence intacte.
Myosis. Paralysie de la fie paire droite, avec strabisme interne trés marqué
et conservation des mouvements associés.

Atrophie trés marquée des membres inférieurs, plus prononcée aux
jambes qu’aux cuisses, aux cuisses qu’aux fesses. Atrophie des thénars des
pieds. Aux jambes, I'atrophie est égale et symétrique des deux cotés, et
moins prononceée dans les muscles dela région postérieure, que dans ceux
de la région antérieure. Les pieds sont un peu déformés, avec tendance a
I'équinisme, mais & un éguinisme spéeial, car 'équinisme part ici de I'arti-
culation médio-tarsienne et non tibio-tarsienne. Pas de flexion des orteils.
Pas de griffe. Le tiers inférieur des muscles de chaque main, a la région
antérieure principalement, est trés atrophié. Force musculaire : lemalade
peut élever facilement ses deux jambes au-dessus du lit. Les mouvements
des pieds et des orteils sont conservés, mais affaiblis. La flexion dorsale
du pied est incompléte, et ne se fait pas avec une grande force.

Membres supérieurs. A droite, musecles de la main, trés atrophies.
Le thénar a pour ainsi dire disparu, sauf l'adducteur du pouce. Le 1°*
interosscux dorsal est trés atrophié. Les autres le sont moins. L’hypo-
thénar est également atrophié. Main simienne. Griffe cubitale trés pro-
noncée. Les mouvements du thénar sont abolis, sauf ponr I'adducteur,
qui est trés affaibli. Les interosseux ont perdu presque complétement leur
action, L'extension des deux premiéres phalanges est presque nulle;
Padduction et l'abduction des doigts sont impossibles.

A gauche, l'atrophie du thénar existe également, mais elle est moins
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A 1’état de repos (lig. 7), il ne semble pas exister d’attitude vicieuse des
orteils, qui sont étendus dans leurs articulations métatarso-phalangiennes
et légérement fléchis dans leurs articulations phalangiennes. Dés que le
malade exécute quelques mouvements des orteils, les orteils se fléchig-
sent_dans leurs articulations d:s 2¢ et 3¢ phalanges : la premiére phalange
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Fig. 7. — Pied de Fav... & I'élat de repos. (Dessin fail par Mlle A -E. Klumpke.)
se redresse sur le métatarsien, par suite de la prédominance d’action des
extenseurs et du pédieux, et les tendons de ces muscles souléevent forte-

ment la peau. La phalangette unguéale du gros orteil s’étend sur la pha-
lange basale; celle-ci s'étend également sur le meétatarsien. Cette griffe
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Fig. 8. — Pied de Fav... pendand le monvament.

g'exagére 4 l'occasion des mouvements volontaires. Tous les mouvements
passifs sont possibles. Toutes les articulations sont souples et mobiles.
(Voy. fig. 8.)

Membres supérieurs. — A droite, atrophie du court abducteur du
thénar; a gauche, trés léger début d’atrophie du méme muscle. Les
interosseux sont amaigris. Pas de griffe. Le groupe cubital de chaque
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avant-bras est trés atrophié, et la force musculaire, dans l'acte de serrer
la main, presque nulle. Pas de contractions fibrillaires. Contraction idio-
musculaire conservée.

Etat actuel le 28 avril 1888. — L’atrophie n'a que trés peu progressé
dans les muscles précédents, Etat de la contractilité electrique :

Contractilité faradique, minimum d’excitation, 10 cent. 5.

Coté droit ; Cuisse, région antérieure, 1/3 supérie,_ur a 0 ecent. = 0;
2/3 supérieurs —4 cenlimeétres.— Jambe, région antéro-externe— 2 centi-
métres, — Court abducteur de la main = 10 centimélres. — Groupe
cubital = 10 centimétres.

Coté gauche : Cuisse, région antérieure, 1/3 supérieur a 0 cent. = 0; 2/3
supérieurs — 1 cent, 1/2, — Jambe, région antéro-externe — § centi-
métres. — Court abducteur de la main — 10 centimétres. — Groupe
cubital = 10 centimétres.

Couranfs galvaniques, -

Groupe antéro-externe de la jambe droite 4 13m*, NFC = contraction
PRE = @;

Groupe antéro-externe de la jambe gauche & 25ma, NFC et PFC = O.

Theénar droit 4 4m2, NFC > PFC. '

Ops, XII. — Alrophie musculaire progressive des membres infé-
rieurs, chez un tabétique. Griffe fixe des orleils; atrophie des thénars.
Rélractions aponévrotiques et musculaires. Pas d'équinisme net. Début
de latrophie dans les membres supérieurs. Marche lente de 'atrophie.
Pas de contractions fibrillaivres. Diminution quantitative de la con-
tractilité éleclrique. Ataxie et troubles marqués de la sensibilité. In-
tégrité de la langue; pas de syphilis. (Résumée.)

Fill..., dgé de cinquante-deux ans, chauffeur, entré i Bicétre en mars 1887,
salle Raspail, n® 27. Pas d'antécédents névropathiques (pére et mére trés
ages et bien portants). Pas d'alfections nerveuses personnelles. Pas de
syphilis, pas d'alcoolisme, pas de rhumatismes. Deux traumatismes du tibia
en 1867 et 1871 par coups de pied de cheval. Début du tabes i 'age de
guarante-quatre ans, par des douleurs fulgurantes dans la cuisse gauche,
s'étendant, plus tard, a I'autre membre, et qui ont persisté jusgu'ici. Début
de l'incoordination, trois mois apres le début des douleurs, Fill, .. garde
le lit depuis deux ans. Depuis dix-huit mois, affaiblissement de la vue.

Etat actuel le 20 avril 1888. — Homme de haute taille et de constitu-
tion vigoureuse. Décubitus dorsal; marche et station debout impossibles
sans béquilles, autant par faiblesse museculaire que par suite de l'incoor-
dination, qui est trés marquée dans les membres inférieurs et i peine
accusée dans les membres supérieurs. Abolition du réflexe patellaire.
Sens musculaire trés diminué. Sensibilité trés altérée dans ses différents
modes, surtout dans les membres inférieurs, avec retard. Myosis sans
signe d’Argyll-Robertson; & droite, strabisme convergent léger,

Membres inférieurs, notablement atrophiés (cuisses et jambes). Pré-
dominance légere de I'atrophie dans le groupe antéro-externe de chaque
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d'un certain degré de varus. Le pied est alors étendu sur la jambe,
le bord interne releveé, le bord externe abaissé; il s’y joint en
général un certain degré d’adduction du pied. L’équinisme peut
étre tel que l'axe de la jambe semble se continuer avec I’'axe du pied.

L’atrophie des extenseurs modifie un peu la griffe des orteils. Les
premieres phalanges s'étendent davantage sur le métatarse. La
flexion plantaire s’accuse: encore, pour les 2° et 3° phalanges.
L’attitude du gros orteil est caractéristique; il est fortement fléchi
sur la plante du pied, dans ses articulations phalangiennes et sur-
tout métatarso-phalangiennes; la flexion peut aller jusqu’a 'angle
droit, et déterminer 4 la face dorsale du pied une saillie angulaire.
(Voy. fig. 17, Cart..., fig. 19, Allav..., fig. 20.)

Le malade n’exécute plus tous les mouvements; la flexion dorsale
du pied s’obtient encore, quoique difficilement, mais elle n’est que
rarement directe, et s'accompagne d'un degré plus ou moins pro-
noncé d’adduction et de rotation interne du pied, par suite de la
conservation relative du jambier antérieur. Les mouvements des
orteils sont peu accusés, et ne tendent qu’a exagérer la griffe. Le
méplat de la face interne du pied (atrophie du thénar) s'accentue;
la flexion dorsale du gros orteil est impossible (atrophie de I'exten-
seur propre, du pédieux).

Les mouvements passifs sont encore possibles; les articulations
sont mobiles, souples; les attitudes vicieuses appartiennent, en un
mot, aux attitudes flasques.

Griffe des orteils, flexion plantaire exagérée du gros orteil, pied
bot varus équin, conservation de tous les mouvements passifs : voici
donc en résumé ce qui caractérise, pendant un certain temps, la
déformation des pieds dans le tabes.

Aprés un temps plus ou moins long, survient un nouvel élément :
des rétractions musculaires et aponévrotiques se produisent. Les
mouvements actifs se limitent de plus en plus, les mouvements
passifs disparaissent, les attitudes vicieuses deviennent fixes, rigides;
elles persistent et quelquefois s’accentuent, jusqu’a la mort du
malade, et se retrouvent telles sur la table d’amphithéitre. Ces
rétractions musculo-aponévrotiques peuvent survenir i w’importe
quel degré de la déformation des pieds. Il n’est pas rare de les
observer, alors que la griffe des orteils existe seule, alors que le
malade ne présente pas trace d’équinisme. Ce fait montre bien que
l’équi::_nisme n'est pas, comme le veulent certains auteurs, un symp-
tome de début de Iatrophie musculaire des membres inférieurs
dans le tabes; il est en effet toujours précéde, pendant un temps
plus ou moins long, de la flexion plantaire des orteils et de la griffe
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tiennent ces attitudes vicieuses. Les autopsies que j'ai eu 'oceasion
de faire, m'ont démontré que les attitudes flasques relévent d’atro-
phies musculaires simples, et que les interosseux, I'adducteur, le
court fléchisseur, les abducteurs oblique et transverse du gros
orteil, sont en geénéral les muscles les plus atrophiés. C'est égale-
ment dans la rétraction de ces derniers muscles qu'il faut chercher
la cause des attitudes fixes. Dans le type vulgaire (flexion plantaire
des premiéres phalanges de tous les orteils), la rétraction de I'apo-
névrose plantaire joue évidemment un certain role : la section de
sa partie antérieure ou, dans les cas de flexion extréme, la section
des adhérences qui 'unissent & la gaine des fléchisseurs, permet en
général de corriger la griffe des quatre derniers orteils, et de pro-
duire tous les mouvements passifs. Mais la section de 'aponévrose
plantaire n’influence que peu la flexion plantaire du gros orteil.
Dans la majorité des cas méme, la section des muscles adducteur
et court fléchisseur du gros orteil, c'est-a-dire des muscles de
I'éminence thénar, ne suffit pas pour ramener le gros orteil dans
I’'axe du métatarsien ; et I'extension compléte, voire la flexion dor-
sale de la premiére phalange, n’est possible qu'aprés la section des
tendons des muscles abducteurs, oblique et transverse du gros orteil.
L'écartement des deux bouts tendineux sectionnés peut atteindre 4
et 5 centimétres, lorsque 1'extension compléte est obtenue.

L’équinisme dépend, il est aisé de s'en convainere, de la rétraction
du triceps sural; mais, sur le cadavre, la section de ce muscle ne
suffit pas toujours pour obtenir un redressement complet du pied, il
faut, en général, y joindre lasection des péroniers latéraux et souvent
celle des liens fibreux péri-articulaires.

Les dissections montrent que la flexion forcée des orteils ne tient
ni a I'équinisme — car elle peut s'observer sans ce symptome, —
ni & la contraction ou & la rétraction du triceps sural. Si Duchenne
(de Boulogne) a obtenu une flexion des orteils pendant 1'électri-
sation des muscles du tendon d’Achille, cela tient évidemment 2
I électrisation concomitante soit des muscles longs fléchisseurs des
orteils, soit du nerf tibial postérieur. En effet, 1'électrisation du tri-
ceps sural par la méthode polaire ne produit que l'extension simple
du pied sans flexion concomitante des orteils.

Il est plus malaisé d'expliquer la cause de la rétraction dans la
seconde attitude des orteils (flexions des premiéres phalanges des
4 derniers orteils; voy. fig. 20). Je suis enclin de penser qu’elle tient
4 la rétraction du muscle pédieux. La premiére idée qui vient &
I'esprit, c'est qu'elle est sous la dépendance de la rétraction des
muscles extenseurs deg orteils; mais cette hypothése n'est pas con-
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tractilité galvanique : plus I'atrophie était prononcée et ancienne,
plus la contractililé était diminuée. Dans plusieurs cas il fallait
employer de trés forts courants, 11 & 25 milliampéres, pour obtenir
une contraction des muscles. La diminution de la contractilité fara-
dique et galvanique a toujours marché de pair, sauf dans un cas
(obs. XV) oui, avec une diminution assez notable de I'excitabilité
faradique dans les muscles du thénar des deux mains, on constata
une abolition compléte de la contractilité galvanique, en employvant
Jes 48 éléments de I'appareil '

La réaction de dégénérescence partielle n'a été notée que deux
fois chez mes dix-neuf malades (obs. II, extenseurs du poignet et des
doigts du coté droit, et obs. X, thénar de la main droite). On sait
du reste actuellement, et pour ma part j'ai eu plusieurs fois 'occa-
sion de le constater avec M. Landouzy, que laréaction de dégénéres-
cence peut se rencontrer dans les atrophies myopathiques. Cest 14
encore un de ces signes dont on a, au début, beaucoup trop exagéré
la portée diagnostique. Quant & la sensibilité électrique, elle a tou-
jours été trouvée diminuée.

Une fois que l'atrophie a commenceé a se développer chez un tabé-
tique, voyons comment elle évolue. Tout d’abord on peut dire
qu'elle est par sa nature essentiellement progressive, et que cette
progression se fait d'une fagon tres lente. Ce n’est pas par semaines
ni par mois que l'on peut, en général, mesurer ses progreés, le plus
souvent ce n'est guére que d'une année a l'autre. I’alrophie chez
deux de mes malades évoluait depuis trés longtemps (trente et un
ans chez le premier, vingt ans chez le deuxieme; obs. I et IT), chez
les autres depuis un nombre d’années moins considérable, quoique
assez grand cependant chez plusieurs d’entre eux.

On peut du reste dire, d'une fagon générale, que la lenteur avec
laquelle se fait le développement de l'atrophie, augmente & mesure
qu’elle remonte des extrémités au centre, et ce fait nous explique
pourquoi on observe rarement sa généralisation. On peut cependant
rencontrer cette derniére éventualité (obs. II), et, si on ne 'observe
pas plus fréquemment, il est possible que cela tienne souvent a ce

1. La contractilité faradigue était diminuée de moilié environ, aux thénars
des deux mains. Si I'on recherchait l'état de la conlractilité galvanique, on
constatait quen employant toule la batterie (48 éléments), on ne pouvail obtenir
aucune contraction dans les muscles précédents, et le galvanomélre n'accusail
que 3 Ma. Or le méme courant, applique sur I'homme sain, déterminait dans les
|a main des contraclions excessivemenl fortes, et indiquait 24 Ma
griodique. Chez ce malade, il y avail non seulement perte de
mais encore augmentalion considérable de la résise

muscles de
au galvanomeétre aperio
la contractilité galvanique,

lance.
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que les malades succombent, avant qu’elle ait eu le temps néces-
saire pour se réaliser. :

Il me reste maintenant, avant d’étudier les lésions que I'on ren-
contre dans I'atrophie musculaire tabétique, a rechercher & quelle
époque de l'ataxie elle s’observe le plus communément. Or mes
observations, d'accord avec celles qui ont été publiées antérieure-
ment, montrent que I'atrophie musculaire survient & une époque assez
avancée du tabes, et lorsque l'incoordination motrice est déja trés
accusée. Les malades des observations VIII, IX et XVII ont seuls
fait exception & cette régle, car, dans ces deux cas, il s'agit de tabes
frustes avec cécité, et sans aucune incoordination. Dans le premier
de ces cas, toutefois, si 'altération des cordons postérieurs n’était
pas trés intense, elle était cependant fort ancienne, le malade ayant
depuis plus de trente ans des douleurs fulgurantes,

L’atrophie musculaire est-elle fréquemment observée au cours du
tabes? Duchenne (de Boulogne) est le seul auteur qui ait donné des
chiffres a cet égard — 8 p. 100 . Cette proportion me parait étre au-
dessous de la réalité, car sur 95 ataxiques que j'ai observés a Bicétre,
depuis le 1°F janvier 1887, je compte 19 atrophiques — 20,1 p. 100.
Cetle statistique prouve que l'atrophie musculaire se rencontre, au
cours du tabes, beaucoup plus fréquemment qu'on ne le croirait de
prime abord.

J'ai montré, plus haut, que 'atrophie musculaire des tabétiques
etait de nature progressive. Cette progression est-elle constante,
fatale, ou bien peut-il y avoir un arrét, définitif ou temporaire, dans
la marche de la lésion? Il est difficile de se prononcer nettement &
cet égard. Il ne faut pas oublier en effet qu'il s’agit, comme je viens
de I'établir, d’'un processus 4 marche trés lente, et dont la lenteur
augmente, & mesure qu'il attaque des muscles plus rapprochés de la
racine des membres. Il importe donc de ne pas prendre pour un
temps d’arrét ce qui en réalité n'en est pas un.

Toutelois, il faut tenir compte de la nature périphérique de la
Iésion, et rien ne prouve que, dans certaines circonstances, I'amélio-
ration sinon la guérison ne puissent étre obtenues. A priori, la res-
tauration compléte des nerfs musculaires atrophiés dans le tabes
ne semble point impossible (d’autant plus que les cellules motrices
sont intactes). On sait en outre que la névrite périphérique guérit
souvent d'une fagon compléte et définitive. En outre, ’'examen histo-
logique démontre, au sein des nerfs moteurs atrophiés, la présence,
en nombre trés grand, de tubes de petit calibre, qui sont tres pro-

1. Loco citalo.
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son diagnostic. Les symptomes par lesquels elle se traduit, n'ont de
valeur en effet que parce qu'ils évoluent chez un individu atteint
de sclérose postérieure, ils n’ont rien de pathognomonigue par eux-
mémes, on ne saurait trop le répéter. Il n’y a pas un pied bot tabeé-
tique, pas plus qu'il n'y a une main tabétique. La méme déformation
des pieds et des orteils, la méme atrophie des muscles des jambes,
se rencontrent dans des névrites périphériques de causes variees.
La déformation des mains, alrophie du groupe épitrochléen des
avant-bras, le type Aran-Duchenne en un mot, présentent, dans
l'atrophie musculaire tabétique, les mémes caractéres cliniques que
dans les atrophies musculaires de cause myélopathigque. Ce sont la
tout autant de symptdmes, n'ayant par eux-memes rien de caracté-
ristique, et partant sans valeur diagnostique absolue.

L'évolution lente, I'absence de contractions fibrillaires ont, dans
I'espéce, une certaine valeur, mais dont il ne faudrait point exagérer
la portée, car on peut les rencontrer dans I'atrophie myélopathique,
A certaines périodes de son développement. En un mot, les symp-
tomes précédents n'ont de valeur diagnostique que si on les rencon-
tre chez un tabétique. Dans ce cas, on peut alors affirmer nettement
que l'atrophie musculaire reléve de la névrite périphérique '.

IV

Il me reste maintenant & étudier quelles sont les lésions qui cons-
tituent atrophie musculaire des tabétiques, et quelle est la physio-
logie pathologique de cette alfection. Voyons tout d’abord quelles
sont les lésions que l'on constate, & I'eeil nu, du coté du systéme
musculaire.

MuscLEs. — A l'eeil nu, les muscles atrophiés présentent une co-
loration jaunatre, d'autant plus accusée que l'atrophie est elle-méme
plus prononcée et remonte & une époque plus éloignée. Au début,
lorsque les muscles sont déja nettement diminués de volume, la colo-
ration jaune fait encore défaut ; ce n'est que plus tard, lorsque Patro-
phie est déja passablement avancée, que I'on commence 4 1’observer.
Lorsque la lésion est arrivée & son maximum, les restes des muscles
malades ont une coloration absolument jaune. Cette dégénérescence
graisseuse, comme le démontre I'examen histologique, est unique-
ment due & la stéatose interstitielle.

Les lésions que l'on observe & la dissection des pieds déformés,

1. Je ne parle pas ici du diagnostic des atrophies musculaires consécutives aux
arthropathies ataxiques. Il suffit de regarder les jointures pour éviter I'erreur.
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par son abondance, donne au muscle une teinte jaunitre, en méme
temps qu'elle contribue & masquer en partie son atrophie. J’ajou-
terai enfin que les vaisseaux, les artérioles en particulier, ne m’ont
jamais paru présenter d’altérations spéciales; 'endo- et la periarté-
rite, constatées dans quelques cas, étant parfaitement explicables
par ige avancé des sujets.

Ainsi dong, les lésions histologiques des museles, dans I'atrophie
tabétique, sont celles de I'atrophie simple (avec pigmentations dans
les cas anciens), et stéatose interstitielle sans sclérose véritable.
Arrivons maintenant 4 'étude des altérations du systéme nerveux,
dont 'examen a été pratiqué, dans chacune des neuf autopsies que
J'al rapportées précédemment. Dans chacun de ces cas, les nerfs
musculaires et cutanés, les trones nerveux, les racines meédullaires
et la moelle épiniére ont été 'objet d’un examen minutieux.

NERFS MUSCULAIRES. — Voyons tout d’abord les altérations pré-
sentées par les nerfs musculaires, dans les thénars de pieds des
malades des obs. I, II, III, IV, V, VII et IX, les nerfs étant examinés
aprés dissociation et action de Iacide osmigue et du picro-carmin 1,
Au microscope, on constate I'existence de lésions considérables, et
on croirait avoir sous les yeux une préparation provenant des
racines postérieures de la moelle de ces malades. Ici comme 14, les
tubes nerveux normaux sont excessivement rares, on ne les ren-
conire pas dans la proportion de un sur soixante. La prépara-
tion presque tout entiére est constituée uniquement par des gaines
vides, facilement reconnaissables & leurs caractéres ordinaires. La
seule chose qui différencie, dans ce cas, les préparations des nerfs
musculaires d'avec celles provenant des racines postérieures, c'est
la présence, dans les préparations de nerfs musculaires, de nom-
breux tubes nerveux & myéline, trés gréles el pourvus d’un eylin-
dre-axe. Ces tubes nerveux de petit calibre existent 14, en nombre
tout a fait hors de proportion avec ce qui a lieu a I'état normal,
et il est fort probable que ces tubes minces soient des tubes nerveux
en voie de régénération. C'est 14 une hypothése, dont il est pour
le moment impossible de faire la preuve, mais qui a pour elle bien
des probabilités. J'ajouterai, en faveur de cette hypothése, que ces
tubes de petit calibre, si nombreux dans les nerfs musculaires,

1. Avant tout examen microscopique, on pouvait déja préjuger de laltération
considérable des nerfs museulaires, en voyant combien peu l'acide osmique
avait agi sur eux. Plongés, pendant vingt-quatre heures, dans une solution &
1 0/0, ils prenaient au hout de ce temps une Leinte grisdtre, et tout & fajt sem-

blable & celle présentée par les racines postérieures, traitées par la méme
méthode. ;
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faisaient défaut ou & peu prés dans les racines postérieures, hien
que ces derniéres fussent tout aussi altérées que les nerfs des
extrémites,

Si maintenant nous examinons de nouveaux rameaux nerveusx,
pris dans des muscles moins éloignés du tronc que les précédents,
dans le jambier antérieur, I'extenseur commun des doigls ou le
soléaire, nous trouvons ici encore des lésions considérables et de
méme nature, & savoir : gaines vides nombreuses, tubes de petit
calibre abondants, tubes larges rares. Mais si la lésion présente les
meémes caractéres histologiques que dans les nerfs du thénar, elle
en différe cependant par ce fait, qu’elle est un peu meins intense,
et que les tubes normaux y sont déja plus nombreux.

Enfin, recherche-t-on, par les mémes procédés, I’état des nerls
dans les muscles de la cuisse, on y trouve des altérations manifestes,
mais moins intenses encore que dans ceux des muscles de Ia jambe ;
il en est de méme pour les muscles fessiers, olt la lésion est réduite
A un degré encore moins prononcé. En résumé, la lésion des nerfs
moteurs subit une atténuation progressive, i mesuve que I'on remonte
le long du membre.

Les choses se passent de la méme fagon dans les membres supe-
rieurs que dans les inlérieurs, et ici aussi, les lésions ont toujours
été trouvées plus intenses, dans les muscles de Ia péripherie (mains)
que dans les muscles de la continuité ou de la racine des membres.
Je n'ai rencontré qu'une seule exception a cette régle, dans les neuf
cas que j'ai examinés, c'est chez le malade de l'observation II, &
type scapulo-huméral. Chez Duchamp..., la névrite musculaire avait
évolué dans les membres inférieurs suivant la régle précédente,
tandis que, dans les membres supérieurs, les lésions nerveuses étaient
plus marquées dans les muscles des épaules et des bras, que dans
ceux des avant-bras et des mains. C'est 4 cette prédominance de la
névrite dans les muscles de la ceinture scapulaire, qu'était di le
type d’atrophie des membres supérieurs présenté par ce malade. Ce
type, absolument semblable au type scapulo-hwméral, que M. Lan-
douzy et moi avons décrit chez les myopathiques, n'a pas été, a ma
connaissance du moins, rencontré jusqu'ici dans les amyotrophies
d’origine névritique.

Cette névrite des nerfs musculaires, tout comme celle des nerfs sen.
sitifs (ainsi que nous le verrons plus loin), présente les caractéres
histologiques d’une névrite a évolution trés lente, car les tubes pré-
sentant les caractéres de la dégénérescence wallerienne, arrivée a
I'une quelcongue de ses périodes, y sont en nombre extrémement res-
treint. Cette particularité prouve trés nettement que les tubes ner-
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nerfs cutanés, appartenant & des points de la peau plus rapprochés
de la racine des membres. Cette décroissance de la lésion, & mesure
gue 'on remontait le long du membre, était aussi évidente dans les
membres supérieurs que dans les membres inférieurs, & une seule
différence d'intensité pres. En effet, la lésion nerveuse dans les nerfs
cutanés des mains n’atteignait pas le degré d’intensité que 1'on rencon-
trait dans les nerfs cutanés de la face dorsale ou palmaire des pieds.
En d’autres termes, le degré d'altération présenté par les nerfs
cutanés (et ceci s'applique également aux nerfs musculaires) était
toujours proportionnelle & la longueur du trone nerveux dont on
examinait les extrémités terminales. On peut, en effet, je crois, éta-
blir comme une loi dans ce genre d’altérations, que plus un trone
nerveux a de longueur (et partant plus il est éloigné de la moelle
epiniere), plus seront intenses les lésions qu’il présentera dans
I'affection que j'étudie ici. Cette particularité, qui nous rend bien
compte des symptomes cliniques, n’a du reste rien de spécial 4 la
névrite tabétique, et se rencontre en général dans la névrite péri-
phérique, quelle que soit la cause qui la détermine. On ne peut citer
de meilleur exemple en faveur de cette maniére de voir, que celui
de la névrite alcoolique, oli, comme je I'ai démontré dans des tra-
vaux antérieurs, les choses se passent toujours de cette facon .
J'ajouterai enfin, que, lorsqu’on examinait les nerfs cutanés d’une
part, les nerfs musculaires d’autre part, dans le méme point, on
constatait toujours que la névrite cutanée était un peu plus pro-
noncee, comme degreé d’altération, que la névrite motrice, quelle
que fiat, du reste, l'intensité d’altération présenlée par cette der-
niére *. Lorsque I'on réfléchit aux lésions des nerfs sensitifs dans les
cas que je rapporte, on se demande comment les malades, porteurs
de pareilles lésions, soit de 'appareil nerveux périphérique, soit des
cordons postérieurs, on se demande, dis-je, comment ces malades
pouvaient encore percevoir des impressions sensitives. Chez presque
tous, il y avait un retard notable dans la transmission, chose banale
du reste dans le tabes, mais la sensibilité & la douleur et i la tem-
pérature était souvent plutdt augmentée. Peut-étre les tubes ner-
veux de petit calibre, aussi nombreux dans les nerfs sensitifs que

1. J. Desening, Comples rendus de Udcadémie des sciences, 22 octobre 1883. —
Du méme, Elude sur le nevvo-tabes périphérique. Aveh. de Phys. norm. el path.,
1884, p. 231-268. — Du méme, Confribution & Uélude de ln nevrite alcovligue,
méme recueil, 1887, p. 248-264.

2, Dans la névrite culanée, comme dans la névrite motrice, les tubes en voie
d'altérution étaient trés rares. La lésion était conslituée de la fagon suivante : -
gaines vides excessivement nombreuses, tubes de pelit calibre abondaunts, tubes

larges trés rares.

























































