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PREFACE

Le vertige étant un symptome, nous devons I'étudier
dans sa forme et dans ses conditions, dans sa nature et
dans ses variétés, dans sa signification physio-pathologique
et ses significations cliniques. Ce travail sera donc divisé
en deux parties : 'étude du vertige d’abord, et ensuite
celle des vertiges.

C'est aussi un trouble fonctionnel : mais si ce trouble
d'une fonction est peu défini, la fonetion elle-méme ne 1'a
jamais été. Nous commencerons par définir et étudier la
fonction dont le vertige constitue la pathologie : nous
I’avons nommeée 'orientation subjective; et ¢'est cette addi-
tion nécessaire a la partie théorique de nolre étude qui en
ralentira quelque peu la marche au début. L'étude du
vertige comprendra ainsi deux chapitres : le premier expo-
sant I'étude du sens de l'espace, dont 1'orientation. subjec-
tive est la forme qui nous intéresse; 'autre traitant de la
pathologie de cette derniére, ¢’est-d-dire du vertige lui-
méme.

Cette théorie du sens de 'espace et du vertige a néces-
sité le groupement systématique de données anatomiques,
physiologiques et pathologiques sans emploi actuellement,
et qui par leur orientation commune donnent spontanément
naissance 4 une formule synthélique sous laquelle cha-
cune d’elles revét une signification plus précise.
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[’examen de la fonction et de son mécanisme nous a
simplifié I'exposé du trouble fonctionnel, et nous n'avons
pas cru devoir nous étendre sur les parties de ce sujet qui
sont devenues classiques depuis ['excellent livre de
M. Weill, & qui nous avons fait beaucoup d'emprunts de
détail.

La table qui suit expose suffisamment le plan que nous
avons adopté dans noftre étude.

Novembre 1895.
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VERTIGE

DIALECTIQUE

Les recherches cliniques nous démonirent souvent ¢om-
bien I'étude de certaines fonctions organiques a été négligée
par la physiologie. N'avons-nous pas attendu que la clinique
nous définit I'ataxie avec ses symptomes, sa marche, ses
causes el ses lésions, pour songer & une laxie, i une
fonction de coordination motrice. dont I'importance appa-
rait si évidente, deés qu'on analyse le mécanisme de la
motricité? L’étude de 'incoordination molrice, — qui est
I'exception, — forme un des plus complets chapitres de la
pathologie des centres nerveux : existe-t-il dans les meil-
leurs traités de physiologie un chapitre correspondant,
traitant de la coordination motrice, — qui est la régle?

Dans le domaine des appareils sensoriels, ¢’est la faculté
de localisation, d'extériorisation, d'orientation, — plus
importante, plus générale, plus ancienne que l'analyse
sensorielle élémentaire, — qui se trouve a peine indiquée;
el cependant elle seule fait des perceplions élémentaires
une image sensorielle, des images un espace; elle seule
crée un monde objectil’; elle seule régit enfin directement
I'orientation, l'appropriation et la coordination motrices.

(Ju'est cette fonction fondamentale dont l'intégrité nous
évite I'incoordination, I'ataxie? Elle n’a pas méme un nom.
{Qu’est aussi celle autre fonction dont le trouble nous jette
dans la sensafion vertigineuse et dans l'incohérence sen-
sorielle et motrice & la fois? Elle n'est pas davantage
définie. Le vertige est le trouble bien caractérisé d'une
fonction qui ne I'est pas; on reconnaitra sans doute, si peu
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qu'on y réfléchisse, 'extréme importance de cette fonction,
la constance de son exercice a l'état normal, mais nous ne
pourrons jusqu'ici la définir que par sa négation, le
vertige. On peut opposer une taxie a l'ataxie, une coordi-
nation & l'incoordination : le vertige n'a pas méme, en
physiologie, un terme qui lui soit opposable. L'élat de
non-vertige est pourtant assuré en nous par un grand
nombre de contributions fonctionnelles des plus vigilantes
et des plus variées; il peut étre troublé de cent facons
diverses; il est indispensable a toutes les appropriations
de I'appareil locomoteur; et pourtant on ne sait sous quel
nom l'étudier, sous quel aspect le déerire. Nous ne recon-
naissons la fonclion qu'en constatant le trouble fonction-
nel; elle ne se révele, ne brille, pouvons-nous dire, que par
son absence, ¢'est-a-dire par 1'état de vertige.

Les définitions des auteurs sont toutles insuffisantes ou
inexactes sur quelque point. bire avec Hughling Jackson
que ce qui domine dans le vertige, c¢’est « la conscience
d'un trouble dans la coordination motrice », n’est-ce pas
méconnailre ou oublier les cas st nombreux on le verti-
gineux se sent entrainer dans sa chute « tout d'une picee »,
avec des illusions de translation dans lesquelles n'intervient
aucune sensation de mouvement exécule par lui, avee ou
sans coordination? Accepler, comme le fait M. Weill, la
définition de Grainger Stewart, pour qui le vertige est « le
sentiment de l'instabilité de notre position dans I'espace,
relativement aux objets environnants », ¢’est négliger les cas
tout aussi nombreux on le malade se sent tomber « avee
tout ce qui l'entoure », ou encore sans garder aucun
rapport sensoriel avec son milieu. Ces définitions sont loin
d'étre complétes, ne concernent méme que la sensation
verligineuse, et non le vertige. Pouvons-nous dire en effet,
avec Charcot, que le vertigineux vrai garde sa connaissance
compléte et peut toujours rendre compte de ce qu'il a
éprouve? Cela est exact, & notre avis, pour la sensation
vertigineuse qui, pour étre consciente, exige naturellement
la connaissance. Mais la sensation, la conscience d'un état
n'est pas cet état. L'animal privé de ses hémisphéres a-t-1l
conscience de la douleur, crie-t-il moins pour eela? Aura-
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t-il davantage conscience du vertige qui le fera tibuber si
on irrite ses pédoncules cérébelleux ou son labyrinthe? Il
n’a plus la sensation vertigineuse, ni la sensation nauseeuse,
mais il n'en garde pas moins le vertige et la nausée. Il en
est de méme dans le sommeil chloroformique, dans
I'éclampsie, dans le coma. Mais, bien plus, ne nous arrive-
t-il pas & nous-mémes. a I’état sain, de reconnaitre en nous
le vertige, non pas immédiatement par observation interne
directe, mais uniquement par I'incohérence de notre
marche, sans éprouver la sensation vertigineuse? On peut
se trouver jeté i terre avant d’éprouver aucune sensation
de vertige. Le vertige en effet peut étre parfaitement in-
conseient, comme une foule de troubles bulbaires qui
nous ¢chappent le plus souvent. Les fonctions bulbaires
elles-mémes ne sont-elles pas totalement méconnues de
notre aclivité sensorielle interne?

Ces différentes définitions du vertige, dont la plupart
ont une demi-valeur clinique, n'ont en tout cas aucune
valeur physiologique. La elinique nous dit ce qu'éprouve
le malade, la pathologie ne dit guére ce qu’il a, la physio-
logie ne dit rien de ce qu’il n'a plus.

Les malades eux-mémes, chez qui l'interrogatoire finit
par révéler le vertige le plus caractérisé, commencent par
signaler un certain nombre de troubles, le plus souvent
réactionnels et associés au vertige, tels que I'éblouissement,
la peur, 'angoisse, le frisson, la nausée, l'obnubilation
visuelle, etc.; et il n'est méme pas Irés rare de voir le
verlige, rendu manifeste par ses associations bulbaires et
ses réactions tant sensorielles ou sensjtives que moltrices,
passer totalement inapercu du malade, qui a le vertige
sans éprouver la sensation vertigineuse, c'est-d-dire sans
le savoir.

Ainsi le malade ne nous définit que la conscience de son
élat, et non cet état lui-méme. Le médecin s'en rapporle i
ce que dit le malade.

Mais, méme en nous contentant de ces insuffisantes défi-
nitions, le vertige est-il bien la sensation de notre insta-
bilité, ou mieux une illusion d’instabilité de notre corps
dans I'espace, ou bien n’est-il pas plutot ce trouble tout
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special on nous jette cette illusion, comme nous y jetterait
la sensation d'une chute réelle, trouble voisin de 'angoisse,
du frisson, de méme caractére vague et particulier que la
peur et la nausée? Une personne non sujelle au vertige
pourra subir et exécuter en réalité des mouvements qui
chez une autre personne provoqueraient infailliblement le
vertige, I'angoisse, la peur, la nausée, le frisson, ete.; elle
peut également, sans vertige, avoir l'illusion, 'halluei-
nation, le réve de tels mouvements. La sensation de I'in-
stabilité de notre corps dans I'espace, ne I'avons-nous pas
en courant, en sautant? Le vertige n’est done pas dans la
sensation de I'instabilité du corps dans l'espace, cara ce
comple les gymnastes et les équilibristes, dont I'attention
est si précisément fixée sur la sensation de cetle instabilité,
seraient en état de vertige continuel; or, ¢’est précisément
le contraire qui a lieu.

Ce que I'on peut dire en toute sécurilé, c'est que le
vertige semble élre un trouble complexe qui apparait a
I'oceasion d'une sensation ou d'une illusion de mouvement
ou de chute; et inversement quand il apparait pour une
cause quelconque, 1l s’accompagne, entre aulres sym-
ptomes, d'une sensation illusoire de chute ou de mouvement.
Nous verrons plus loin combien ce semblant de définition
est encore loin de la définition physiologique. Quelle est
la cause de ce trouble? La sensation vertigineuse nous
révele un grand nombre de troubles associés, et il est aisé
de reconnaitre que ces troubles sont avant tout de siége
bulbaire; ¢’est une aura condensée ou explicite, avec les
irradiations les plus diverses. En dehors de la sensation
percue par le sujel en proie au verlige, nous pouvons
observer objectivement chez lui les manifestations de
troubles bulbaires réels, tels que palpitations, oppres-
sions, nausees, troubles oculomoleurs, vasomoleurs, sécre-
toires, ele.

L sensation vertigineuse est la perception cérébrale de
ce trouble associé a4 des troubles bulbaires. Le vertige est
ce trouble lui-méme.

Ce trouble vertigineux est-i1l simple et peut-il s'isoler
nettement des autres qui l'accompagnent ordinairement?
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Nous ne pourrions actuellement le définir que par exclusion,
en disant que le caraclére le plus constant du complexe
symptomatique de siége bulbaire, celui qui constitue en
quelque sorte le pivot d'ou s'irradient les autres troubles
bulbaires mieux définis, nous apparait comme une illusion
de mouvement, ou une désorientation plus ou moins com-
plete de I'individu. Attachons-nous & ce earaclére qui va
nous permettre d'entrer plus avant dans la dialectique de
la question.

Au sens élymologique, le vertigineux voit tout fourner
autour de lui, ou mieux se sent fourner lui-méme et ses
réactions molrices se ressentent de cette double illusion.
Bien que le tournoiement, la giration, ne soient pas la
forme constante et exclusive du trouble vertigineux, il
n'en est pas moins vrai que l'acception étymologique se
trouve suffisamment générale : les illusions de déplacement
qui caractérisent le vertige lui donnant une apparence
généralement circulaire, et le vertige labyrinthique, le
plus fréquent de tous, fournissant le plus souvent des
illusions d’analyse angulaire de I'espace, dont nous sommes
le centre.

Mais laissons de cdté ce caractéere particulier de l'illusion.
Le vertige nous donne la sensation d'un déplacement, d'un
mouvement. Il intéresse donc les centres sensoriels par
qui sont rendues conscientes les appréciations de dépla-
cement, de mouvement. Ce mouvement n’'existant pas en
réalité, il s'agit effectivement d’'une illusion des centres
dont la fonetion est d’apprécier a 1'état normal les dépla-
cements et les mouvements. Cette illusion des centres peut
avoir pour siége ces centres eux-meémes; il s'agit alors
d'une hallucination, et non du vertige réel devenu
conscient. Comme ce verlige peut exister, senti ou non,
force nous est de le localiser dans un centre intermédiaire
a la périphérie et aux centres de conscience. Nous savons
d'ailleurs qu'il est immédiatement associé 4 un grand
nombre de troubles bulbaires.

Il est remarquable d'autre part que le vertige peut étre
indépendant de toute sensation de lumiére ou d’obscurité,
de couleur ou de son, de silence ou de contact. Le monde
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exterieur peut disparaitre totalement dans la sensation
vertigineuse : il n’existe plus qu'a l'état d'espace, sans
caraclére sensoriel d’objectivité, il n'est plus que le milieu
amorphe ou nous tombons. La sensation de vertige ne se
fait que d'une sensation de mouvement, mal défini dans
un espace qui ne l'est guére plus. C'est une sensation sans
caractére de spécificite sensorielle. Existe-t-il donc des
centres appréeiateurs du mouvement, de l'espace, indé-
pendamment des manifestations spécifiques du monde objec-
tif, telles que chaleur, couleur, son, contact, forme, ete.?
Nous ne connaissons, a part le sens musculaire, que 'appa-
reil des canaux semi-circulaires ei de 'utricule qui rem-
plisse précisément une telle fonetion, et nous verrons que
le noyau interne du nerf labyrinthique, sous le plancher
du quatrieme ventricule, est le sicge presque exclusif du
vertige direcl. Mais le probléme est plus complexe, et
méme ainsi posée, la question n'est pas soluble. 1l faut
réduire encore.

De méme qu'en cinématique le mouvement ne peut se
définir sans la notion d’espace, de méme, dans le domaine
de la représentation sensorielle, le mouvement ne s'appré-
cie que par la succession dans le temps d’images d'espace
différentes. La varialion entre deux images sensorielles
consécutives n'est possible que par un mouvement soit
de l'objet, soit de nous-méme. La rapidité du mouvement
se mesure par le temps éeoulé entre les deux aspects sen-
soriels observés: sa forme, sa direction, se définissent
par les images elles-mémes et leur comparaison.

La mesure d'espace est done au fond de toutes les appre-
ciations de mouvement, ainsi que la mesure de temps.
Cette derniére est d'une analyse dont le mécanisme nous
échappe tout a fail, tandis que celle d’espace est visible-
ment liée i toute perception sensorielle. Mais les mesures
d’espace sont concretes, c'est-a-dire objectives et suscep-
tibles d’extériorisation, et celles de temps ne le deviennent
que si nous les traduisons en mesures d’espace. Il est done
évident que nous ne saisirons le mécanisme du vertige et
sa nature intime qu'en étudiant les perceptions d’espace;
car le trouble vertigineux participe certainement des per-
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ceptions de temps et d’espace, puisqu'il semble ne reposer
que sur la sensation d'une orientation, ou d'une variation
de l'orientation, ¢’est-d-dire d'un mouvement.

Nous avons ramené la définition du vertige a un probléme
de physiologie sensorielle, passant par réductionssuccessives
du terrain vague de la clinique au domaine presque désert
de la physiologie des perceptions d'espace. Il importe
done de rechercher maintenant le mécanisme des sensa-
tions et perceptions d'espace, et ¢’est cette fonction d'orien-
tation, si troublée dans le vertige, que nous allons étudier
sous le nom de Sens de l'espace, bien que ce terme ait élé
jusqu’ici exclusivement appelé a qualifier ce que nous
nous contenterons d'appeler le sens auriculaire de l'es-
| pace’.

La définition du vertige ne sera possible qu’apreés I'ex-
posé de la fonetion dont il est la suspension ou la pertur-
bation, et dont il constitue & lui seul presque toute la
pathologie. L'exposé physiologique sera naturellement un
peu long, mais il renferme la théorie pathogénique dans
tous ses éléments, et nous ne pourrions 'abréger sans étre
plus tard amené a reprendre certains points obscurs a
propos de la théorie du verlige et de sa définition clinique.

I. Le sens auriculaive de U'espace (Thése de Paris, mai 1890).
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LE SENS DE L'ESPACE

Définitions. — Nous donnerons le nom de sens de ['es-
pace @ toutes les parties de la sensibilité, tant centrales
que périphériques, qui contribuent a définir 1'orientation
objective et l'orientation subjective.

Par orientation objective nous entendons la perception
de la distribution topographique des choses de nolre
milieu dans l'espace, les rapports de localisation qu’elles
affectent entre elles et vis-i-vis de nous, et les variations
de ces rapports, ¢'est-i-dire leurs mouvements et déplace-
ments.

Par orientation subjective nous entendons la perceplion
de notre posilion par rapport aux choses de notre milieu
objectivement orientées, celle de notre atlitude, et de nos
variations de position et d’attitude, c’est-d-dire de nos
propres mouvements et déplacements.

Nous étudierons suceessivement ces deux fonctions, leurs
particularités, et leurs rapports avec les autres fonctlions
organiques.
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I. Physiologie du sens de l'espace.

Orientation.

I. ORIENTATION OBJECTIVE

['orientation objective est la propriete que possédent nos
appareils sensoriels de localiser et d'exterioriser Uorigine
de nos perceptions. Elle définit les rapports des choses de
notre mil eu entre elles et vis-a-vis de nous. Nous n’étu-
dierons ici que la vue, l'ouie et le toucher.

1o Sens oculaire de l'espace. — a) Chaque nerf
oplique esl constitué, non par le tronc optique qui aboutit
au globe oculaire, mais par la bandelette optique qui, sortie
d'un hémisphere cérébral, se divise au niveau du chiasma
en deux faisceaux qui aboutissent respectivement aux
deux demi-rétines de méme sens : c'esl-d-dire aux deux
demi-rétines droites pour la bandelette et le cerveau droits,
aux deux demi-rétines gauches pour l'autre hémisphére.
Il en résulte que c'est par la bandelette droite que I'hémi-
spheére droit recoit les impressions qui ont leur origine dans
la moitié gauche du champ visuel, et inversement pour le
gauche. Chaque hémisphére regarde donc du coté opposé,
comme il entend, comme il touche du coté opposé. Il
s'effectue ainsi une premiere localisation du point percu
dans la moilié gauche ou droite du champ visuel, selon
que la perception se fait par la bandelette et le cerveau
droits ou gauches. Cette localisation est la plus immédiate.

b) Dans une méme moitié du champ visuel, chaque
point de la rétine est le sicge de la perception de tous les
points situés sur le prolongement extérieur de 'axe secon-
daire qui renconlre la rétine en ce point. L'orientalion
angulaire de chaque point de l'espace visible est done
définie par le siege méme de l'excitation rétinienne. Cest
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celte topographie de notre rétine que nous percevons, et
non le champ visuel lul-méme. Or, comment saurons-nous
que telle partie de la rétine est intéressée, et non telle
autre? En réalité nous ne soupconnons méme pas |'exis-
tence de notre rétine, et moins encore celle d'une image
rétinienne, mais chaque point de notre rétine est relié par
des conducteurs propres a des surfaces ganglionnaires
étalées, comme la rétine elle-méme, et o les irritalions
secondaires sont topographiquement liées aux irritations
primaires de la rétine et par elles a I'orientation méme de
I'objet percu dans le champ visuel. De cette facon les
éléments cellulaires de ces surfaces centrales reproduisent,
par la distribution de leurs irritations propres, des images
dont la composition est directement liée & celle des images
rélinienneset varient avecces dernieres. Pour le nerf optique,
ces surfaces de réception sont certaines parties de I'écorce
- cérébrale (cuneus, pli courbe), certaines parties de 1'écorce
cérébelleuse, et dans le bulbe, 'olive inférieure, qui est
une surface ganglionnaire corticale enfouie dans la sub-
stance blanche. Ces centres visuels développent des sur-
faces sensorielles plus ou moins plissées, dont chaque
point correspond immédiatement & un point du champ
visuel. Il ya done la une seconde source d’orientation directe
du lieu des points percus par la rétine, avec définition de
I'image sensorielle.

¢) Ces deux formes d'orientation de source rétinienne
nous permettent de guider les mouvements du globe ocu-
laire, qui ont pour but d’amener le point cherché dans le
prolongement de l'axe optique, c'est-d-dire au centre de
la vision nette. Cette appropriation oculomotrice peut étre
volontaire et nécessite des rapports commissuraux entre
la surface corticale de la vision consciente (cuneus) et les
centres oculomoteurs conscients (pied de la 2¢ frontale?).
Elle peut éire inconsciente et réflexe, ou plutot automati-
que, et le bulbe (royaux oculomoteurs) semble dans ce cas
intervenir seul. Que [l'appropriation oculomotrice soit
volontaire ou involontaire, elle nécessite une coordination
motrice, et- par conséquent l'intervention des centres de

la vision cérébelleuse qui la guident,
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d) Que la vision nette soit réalisée ou non, nous sommes
renseignés sur la dirvection de I'axe optique par des images
d’attitude qui nous révelent la position du globe dans ses
enveloppes. Elles nous sont fournies par le nerl ophthal-
mjque trijumeau.

e) Nous la counaissons encore par les images motrices
qui nous fournissent le tableau du degré de contraction
de chaque muscle oculomoteur. Les images motrices ne
sont pas conscientes, mais elles sont trop lides & I'exercice
de la vision pour ne pas intervenir dans le mécanisme
complexe de l'orientalion.

f) L'orientation angulaire du globe de I'eeil étant rendue
consciente ou non, et définissant ainsi I'orientation objec-
tive du point percu, la distance de ce point est mesuree
par le degré de convergence des globes oculaires, desting
a eroiser les deux axes optiques au niveau du point vise
(images dattitude, images motrices),

g) et par 'effort d'accommodation cristallinienne (nerfs
oculomoleurs, 1mages motrices).

h) Enfin l'attitude méme de la téte nous est connue par
les images d'atlitude du sens musculaire (nerfs cervicaux)
et les images motriees,

i) et par les images dattifude du segment céphalique,
définies par Pappareil vestibulaire des deux oreilles (voir
Orientation subjective directe, page 29).

Le concours de toutes ces images sensorielles, images
d’attitude et images motrices, nous définit 'orientation
objective des points formant I'image, des 1mages formant
le champ visible et la localisation objective du champ lui-
méme.

La faculté d'extériorisation est une acquisition de I'expé-
rience sensorielle tout d’abord, puis un effet du controle
réciproque des opérations de nos différents appareils sen-
soriels. Chaque élément rétinien localisant sur le prolon-
gement d'un axe optique propre, l'image rétinienne,
renversée par la disposilion concave et centrée de lappa-
reil optique, se renverse de nouveau en s'objectivant, et
n'apparail droite que parce qu’elle est extériorisce,

Chague image objective développe une image rétinienne
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qui & son tour développe & la fois une image cerebrale,
formant la vue consciente, dont les perceptions pourront
rester spéculatives, ou seront utilisées par la psychomo-
tricilé, ou seront soumises aux élaborations psychiques; —
une image cerebelleuse, inconsciente et formant les éléments
de l'appropriation et de la coordination motrices de tous
les mouvements volontaires ou involontaires de I'ceil ou
guidés par la vue; — et une image bulbaire, olivaire,
destinée a des réflexes plus immédiats, inconscients et
directs. Nous savons par Bechterew que ces réflexes inté-
ressent 1'équilibration (voir Vertige optique, page 75).

2° Sens auriculaire de l'espace. — Nous devons en-
tendre par ces mots l'orientation subjective directe, le vé-
ritable sens céphalique de l'espace, entrevu par de Cyon, ef
I'orientation objective dont nous allons étudier les éléments.

a) Chaque nerf laubyrinthique subit dans le bulbe un
entre-croisement qui lui permet d’'envoyer un certain nombre
de ses fibres vers I'hémisphére eérébral oppose¢ ; le cerveau
gauche entendra & droite et inversement. Cette premiére
orientation est la plus immeédiate, et chaque hémisphére a
ainsi son champ auriculaire propre.

b) Dans chaque champ auriculaire, I'incidence de 1'éhran-
lement varie selon l'origine extérieure de cet ébranlement.
Nous verrons & propos des fonetions labyrinthiques com-
ment se fait I'orientation dans chaque champ auriculaire.
Les images d'espace ainsi percues sont reproduites dans des
centres correspondants, qui sont : pour le cerveau, les deux
premieres temporales pour 'espace sonore, et peul-étre cer-
laines pariies de la pariétale ascendante pour I'espace défini
par les images vestibulaires seules ; pour le cervelet, une
grande partie de I'écorce des trois circonvolutions posté-
rieures ; et, dans le bulbe, le noyau interne, novau vestibu-
laire, sous le plancher du quatriéme ventricule. Ces centres
sont sans doute le siége d'élaborations analogues a celles
que nous avons indiquées pour le nerf optique. Le noyau
interne a en outre d'importantes fonctions que nous exami-
nerons & propos de l'orientation subjective directe.

Ces mémes centres définissent dans chaque champ auri-
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culaire les images d’espace formées par l'irritation de I'ap-
pareil périphérique.

¢) Celte double orientation nous permet de diriger I'axe
du méat dans le sens du point d'ott nous vient 1'ébranle-
ment et de le percevoir mieux ; ce qui constitue une appro-
priation qui peut étre volontaire et consciente, et néces-
site des rapports commissuraux entre les images auricu-
laires d'espace et les centres des mouvements volontaires
de la téte et du cou (2¢ frontale). Sinon, les centres bul-
baires suffisent & cette accommodation a I'audilion netle.
Dans les deux cas, que I'appropriation soit consciente ou
non, les images cérébelleuses interviennent dans la coordi-
nation,

d) Celte perception maxima étant,ou n’étant pas réalisée,
nous sommes renseignés sur la direction de l'axe auricu-
laire et du champ auriculaire par des images d'attitude
qui nous révelent la position de la téte et du cou. Elles
nous sont fournies par les nerfs cervicaux sensitifs,

e) par les images motrices correspondant a l'attitude
active de la téte et du cou, formant le tableau comparatif
des contractions respectives des muscles moteurs de la téte
(sens musculaire) ;

) enfin par les images d’attitude du segment céphalique
délinies par I'appareil vestibulaire des deux oreilles (orien-
tation subjective directe).

L’ensemble de ces images d'attitude, images motrices et
sensorielles, nous définit I'orientation objective des points
formant l'image, des images formant les champs auricu-
laires, et de ces champs auriculaires eux-mémes par rap-
port & nous.

L'orientation objective de l'oreille est trés inférieure a
celle de I'eeil ; les images visuelles sont en effet plus con-
cretes que celles que fournit 'oreille et les hallueinations
auditives trouvent toujours plus de crédit que les visuelles.
En revanche l'orientation subjective directe domine la phy-
siologie auriculaire ; et d'autre part la psychologie des
perceptions auriculaires, ainsi que leur esthétique, se res-
sent de leur faible objectivité el de leur peu précise exté-
riorisation (musique, langage) ; les acquisitions sensorielles
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de I'organe auriculaire revétent trés rapidement une signi-
fication abstraite et subjective.

Il est & remarquer que les perceptions auditives sont sé-
parées dés l'origine, par leur siege méme (limacon), des
perceptions de localisation (vestibule), et que I'image de
I'espace sonore ne peut se faire que par des superpositions
ultérieures, au moyen de rapports connus soit entre les
noyaux internes el les noyaux antérieurs, soit dans les cen-
tres plus élevés de I'encéphale.

Nous répéterons pour les images auriculaires ce que
nous avons dit des images rétiniennes, le noyau interne
correspondant a l'olive du nerf optique.

3° Sens tactile de I'espace. — a) La forme la plus im-
médiate de I'orientation objective se realise grice a I'entre-
croisement bulbaire des faisceaux sensitifs, qui condui-
sent au cerveau droit les perceptions tactiles des téguments
du coté gauche du corps, et inversement. Chaque hémi-
sphére a son champ tactile, comme ses champs auriculaire
et oculaire, du coté opposé. C'est une premiére et impor-
tante localisation des perceplions tactiles, selon I'hémi-
sphére qui percoit.

b) Les deux appareils de la rétine et des papilles auricu-
laires, étant des formations neurodermiques concaves, ont

- des images renversées et localisent & distance, ¢’esl-d-dire
extériorisent. Le tact est fait de formations planes ou con-
- vexes, et localise immeédiatement au contact, définissant
- des images droites exaciement superposables a4 la partie
 des téguments qui se Lrouve intéressée. Les images de con-
tact, quelle que soit leur modalité sensorielle, sont réflé-
' chies, 1° sur des surfaces corticales mal définies en arriére
des zones psychomotrices et empiétant méme largement sur
celles-ci, 20 sur des surfaces de I'écorce cérébelleuse en-
core moins définies; et, 3° dans la moelle le long des colon-
nes grises postérieures. Ces centres définissent ainsi, cha-
cun pour leur compte, les images tactiles qui forment cha-
que champ tactile latéral.

c¢) Cette localisation au contact nous permet d’orienter
nos gestes sans le secours de la vue et de l'ouie, et d’ac-
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commoder nos atlitudes & une meilleure perception tac-
tile. Ici encore ces nmages cérébrales, cérébelleuses et me-
dullaires dirigent respectivement 'appropriation volontaire
ou réflexe et la coordination molrice.

d) Mais il ne suffit pas que la perception soit localisée
sur telle partie des téguments; car ces téguments eux-
mémes ont une orientation, une présentation sensorielle qui
varie avec l'attitude du segment qu’ils recouvrent. Que le
contact ait liew sur la peau de la face, du tronc ou des
membres, 'orientation objective exige la connaissance des
atlitudes segmentaires ou totales, et nous retrouvons ici : la
contribution des autres perceplions cutanées (nerfs cutanés
sensilifs);

e) les images molrices correspondant aux attitudes ac-
tives (sens musculaire) ;

) Torientation subjeetive directe, qui nous donne au
moins 'attitude du segment céphalique, et par elle, celle
de tout notre individu.

L'image tactile, le relief, la forme du contact nous sont
done fournis par la définition du lieu des points inléressés
sur les téguments ; le champ tactile par la composition des
images tactiles juxtaposées, la localisation objective des
points de contact et, par suite, du corps étranger, par les
images d'attitude combinées aux 1mages motrices.

[ci encore, comme pour l'orientation oculaire et auricu-
laire, la faculté d’extériorisation est d’acquisition progres-
sive par expérience d'abord, et ensuite par le controle reé-
ciproque des différents exercices sensoriels.

Nous devons & ce sujet développer quelques considéra-
Lions.

Il. LES SENS DE L'ESPACE ET LE SENS DE L'ESPACE

1° Irréductibilité des perceptions élémentaires. —
Rien ne peut mieux faire ressortir I'importance de I'orien-
tation objective dans le mécanisme des acquisilions senso-
rielles que 'examen de ces derniéres, quand on en a isolé,
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par la pensée, les facultés de localisation et de définition
de I'image.

Si nous comparons alors entre eux les principaux de nos
organes sensoriels, nous remarquons qu’ils different avant
tout par leur appropriation & la perception d’agents exté-
rieurs trés différents. L'agent physique qui détermine sur
notre rétine I'impression lumineuse est tres distinet de celui
qui éveille la sensation tonale dans le limagon de oreille,
de celui qui nous donne chand ou froid, ete. Les manifes-
tations de I'espace ambiant au contact de nos diverses sur-
faces sensorielles n'ont pour ainsi dire rien de commun, et
ce qui s'adresse a tel de nos sens n'existe guére pour tel
autre, en tant qu'analyse spéciale. Ces agenls extérieurs,
ebranlement lumineux, calorique ou sonore, ne sonf pas
sensoriellement reéductibles entre eux; ils déterminent
néanmoins a la surface sensible de nos différents appareils
sensoriels des phénoménes dirritation, correspondant d'une
part & leur action propre et d’aulre part i la susceplibilité
sensorielle spéeiale a chaque sorte d'élément terminal;
mais cette 1rritation n'est deja plus irréductible d'un ap-
pareil a lautre, dés l'acquisition. En effet, ces terminai-
sous sensorielles, bien que trés diversement appropriées et
dilféremment excitées, ont cependant toules certains carac-
téres reactionnels communs, en qualité d’éléments neuro-
dermniques de méme origine, simplement adaptés a des
perceptions variables, mais manilestant toujours leur
signification neuro-épitheliale commune et primitive par
des propriélés anatomiques et physiologiques sur lesquelles
nous n'insisterons pas. L'irrifation de la papille rétinienne
a déja beaucoup de rapports avec celle de la papille
cochléaire, bien que chacune d'elles soit parfaitement
incapanle de réagir sous une excitation autre que la sienne
propre, et que chaque appareil terminal soit trés spécia-
lis¢é dans sa morphologie ; mais, une fois 'irritation produite
de part el d'autre, certains caractéres, propres a l'irritation
proloplasmique el nerveuse, apparaissent également dans
les deux organes.

St des papilles terminales nous pd*«smh aux centres on
aboutissent les conducieurs LLIII[IIJL‘[L‘::, nous trouvons une
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grande simplification dansla morphologie et nous pouvons
la supposer aussi dans la réaction fonctionnelle. Les cel-
lules des centres visucls ne sont pas différentes de celles
des centres auditifs; ou, si elles le sont, ces différences
sont infiniment moindres que celles qui distinguent les
éléments périphériques. Ces masses ganglionnaires nu-
cléaires ou corticales nous semblent si pareilles, qu'il
serait impossible de décider lesquelles doivent correspon-
dre aux éléments rétiniens, lesquelles aux cellules de Corti.
Nous devens également supposer que les images senso-
rielles centrales sont plus comparables, sinon réductibles
entre elles, car certaines conformités apparentes de l'irri-
tation de ces centres nous permettent ces comparaisons,
ces assimilations et méme ces transpositions que 'on com-
mence & ¢tudier sous le nom d'audition coloree, de qusta-
tion coloree ou tactile, etc. Mais le langage n'a-t-il pas
depuis longtemps fixé ces diffusions intersensorielles par
des termes tels que : coloration chaude, sonorité brillante,
saveur dpre, voix blanche, cri percant, ete. L’analogie
regne dans les sensations et dans les idées bien plus que
dans les mots : ceux-ci n'ont plus depuis longtemps que
leur valeur d'usage et il est fatal que la circulation hitive
a laquelle on les soumet n’en fasse bientét plus qu'une
monnaie sans effigie, en dépit des tenftatives incessantes
des écrivains précieux de chaque époque.

Cette facilité de transposition nous prouve avant tout,
non pas tant lesaffinités réelles entre les images centrales,
que leur commune susceptibilité & 'analyse des centres
supérieurs. Ces centres supérieurs de la conscience sonl
des organes neuro-¢pithélianx sensoriels, d'origine neuro-
dermique comme les autres (I'écorce est une papille con-
cave|, capables d'apprécier également 'irritation des cenlres
visuels, des centres tactiles et auditils; ils percoivent ces
images, les comparent et peuvent done les rapporter les
unes et les autres 4 de communes unités sensuelles ou in-
tellectuelles.

En résumé, les agents extérieurs semblent irréductibles
et se manifestent 4 une variété d'éléments sensoriels en se
refusant aux autres; la perception rélinienne a déja cer-




LE SENS DE L’ESPACE. 27

tains rapports avec celle du limagon, bien que chacune soit
encore exclusivement appropriée a l'analyse de l'agent
extérieur propre; la perception visuelle centrale se rap-
proche plus encore de celle de I'audition, au point d'étre
I'une et l'autre perceptibles par les mémes centres supé-
rieurs; et I'organe de 'une ne différe, semble-t-il, que par
son siége central de I'organe de I'autre. Enfin se trouvent
des centres sensoriels supérieurs capables de voir a la fois
et également ce qui se passe dans les centres visuels el
auditifs. Nous voyons donc que, de la périphérie au centre,
par suite d'élaborations successives, les perceptions, suc-
cessives également, deviennent de plus en plus réductibles
entre elles, au point que les centres de conscience soient
accessibles & toutes.

Néanmoins, et ceci est trés important, nous distinguons
toujours une image visuelle d'une image audilive ou tactile,
ROUS Ne POUVONS Jamais Superposer une impression senso-
rielle & une autre, et toujours nous faisons la part qui re-
vient, dans 'analyse d'un objet, aux opérations de chacun
de nos sens.

2° Réductibilité des analyses d orientation objec-
tive. — Si ces images sensorielles sont si profondément
distinctes 'une de 1'autre, comment, du monde des percep-
tions visuelles, de celui des auditives et des tactiles, par-
venons-nous a ne faire qu'un seul et méme espace, un sous
ses multiples apparences? C'est ici qu'intervient la duplicité
de toutes les analyses sensorielles, le dualisme organique
:t fonctionnel de toute la sensibilité.

Il y a en effet dans chaque perception périphérique deux
ppérations dislinctes. L'image sensorielle, quel que soit
I'appareil qui nous la fournit, comporte d’abord la percep-
tion d'une certaine modalité d'irritation de la sensibilité
périphérique, son, lumiére, chaleur, consistance, etc.,
— et la definition du liew des poinls ainsi percus, c’esl-i-
dire la localisation objective de 1'agent modificateur soit &
la périph{,rie de I'organisme, soit & distance, soit a I'inté-
rieur méme de l'organisme.

L’analyse de modalité appartient a la structure spéciale
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de D'appareil neuro-épithélial, a l'individualité morpholo-
gique de I'élément terminal. L'analyse de localisation est
une fonetion non plus élémentaire, mais organique, et se
trouve liée au dispositif méme de 'organe, a la distribution
superficielle des éléments groupés.

Les procédés d'invesligation, spéciaux a chaque organe
sensoriel, nous procurent des sensalions qui ne sont pas
comparables, ni superposables, ni méme réductibles entre
elles. Un son, une odeur, une couleur ne peuvent avoir
commune mesure. Mais les opérations de localisation, au
contraire, réalisent des images qui, elles, sont parfaitement
réductibles et superposables; elles coincident et nous
révelent, précisément par leur coincidence, I'identilé objee-
tive des sources communes de nos perceptions sensorielles
les plus différentes. Ma montre n'a d’objectivité pour moi
que parce que c'est au méme point de 'espace que mon
ceil la voit, que mon oreille I'entend, que mon doigt la tou-
che, et que dans la diversité des manifestations, la locali-
sation est une, et l'identité de localisation confirme son
objectivité, comme l'unité d’objectivation confirme son
identité. Formes, sons, couleur, relief, dureté, tempéra-
ure, etc., ne sont que les différents aspeects sensoriels d'unt
méme objel n'occupant qu’un seul endroit. C’est cet accord
dans la faculté de localisation qui constitue le terrain eom-
mun ot nous controlons nos perceptions sensorielles I'une
par 'autre, et ou nous avons fail et refaisons sans cesse
I'éducation de nos sens et de notre cerveau par de réci-
proques reclifications, par la recherche de l'unité et de
I'identité qui définissent les choses concrétes; ¢'est par lui
aussi que surgissent les notions psychiques d'objectivité
et par suite de subjectivité, du non-moi et du moi. La
seule qualité concrete, la seule propriété objective que
nous puissions sensoriellement attribuer a la matiére est
d'étre quelque part, et par conséquent quelque chose, et
de se retrouver au méme point de nos divers champs sen-
soriels superposés, se manifestant différemment & nos sens
différents, mais gardant son identité de localisation dans le
méme temps.

Les analyses sensorielles spéciales, élémentaires, nous
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donnent 'aspect extéricur des choses, I'adjectif ; I'identité
de localisation sous divers aspects sensoriels nous révele
T'identité objective : elle erée le substantif.

~ ('est ce sens de la localisation ou de I'orientation ohjec-
tive qui fait d'un ensemble de perceptions élémentaires
‘une image sensorielle, des images juxtaposces un espace.
Elle fait de la vision ¢lémentaire la perception d'un espace
visible, de I'audition celle d’un espace sonore, du toucher
‘celle d'un espace tangible, ete., et de la superposition de
lous ces espaces a caracléres sensoriels spéciaux, un espace
unique et simple, I'Espace.

I11. ORIENTATION SUBJECTIVE

1° Orientation subjective directe. — Celte fonction,
que nous ne pouvons définir que par 'étude de son méca-
nisme, a son principal organe périphérique dans 'appa-
reil de l'utricule et des canaux semi-circulaires. Elle pos-
sede dans la littérature scientifique un hislorique assez
complet, dont nous allons retracer les faits les plus sail-
lants.

(Cest en 1824 que Flourens, par des expérimentations
restées célébres sur la section ou la piqure des canaux,
constata que les animaux ainsi mutilés présentaient des
mouvements désordonnés de la téte, du tronc et des
membres dans le sens sagittal, horizontal ou transversal.
c'esl-d-dire dans le plan du canal intéressé. Il revint en
1842 sur ces expériences el fut amené par elles a délinir

Fappareil des canaux lorgane peripherique dans lequel
resideraient les forces moderairices des mouvements, les
forces coordinalrices appartenant au cervelet et le pouvoir
excilaleur au cerveau.

En 1861, Paul Méniére présenta & I'Académie de méde-

- cine son mémoire sur les lesions de Uoreille inlerne don-
- nant liew a des symplomes de congestion cerebrale apoplec-
tiforme. Hillairet présenta la méme année a la Sociéte de
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biologie une note sur les lesions de loreille interne, action
reflexe sur le cervelet et le pedoncule.

Le vertige labyrinthique se définit alors el prit sa place
dans la pathologie auriculaire et la pathologie générale.

Goltz (1870) reprit les expériences de Flourens et admit
que chaque ampoule étant d'autant plus distendue par
I'endolymphe qu’elle est amenée plus bas dans les mouve-
ments de la téte, il en résulte des sensalions qui nous
renseignent sur lorientation de notre téte par rapport a
ses axes et qui, en se combinant, réglent 1'équilibre de la
téte et par suite celui du corps. Il en fit I'organe des sen-
sations d’equilibre. Loewenberg, Lussana, Blake, Mach répé-
laient ces expériences (1872-75).

Breuer (1874) proposa la théorie que nous pouvons
ainsi résumer : dans les mouvements de la téle, 'endo-
lymphe inerte, mais indoeile, exerce un frottement dans
les ampoules. L'appareil ampullaire est done Uorgane des
sensations de mowvements. Mach (1875) n'admit pas que
pendant les accélérations l'endolymphe pat se déplacer
dans les canaux. Pour lui les sensations qui en proviennent
pe sont ni tactiles, ni musculaires, mais speciales el four-
nies par un orqane de sens pariiculier. (Cest Crum-Brown
qui apporta I'idée que la pression de I'endolymphe s’exer-
cait en sens inverse de 'accélération et que le recul ainsi
produit était Uorigine des sensalions ampullaires. Avee
Breuer et Mach, il fit de ces appareils'organe des sensafions
d'acceleration,

in 1877, Pierret remarqua que les phénoménes de
Flourens pouvaient étre réalisés par des lésions du nerf
labyrinthique, ce que montraient également les expériences
de Brown-Séquard et Bechterew.

Cyon, I'année suivante, refusa aux canaux semi-cireu-
laires la perception de l'orientation de la téte, celle des
mouvements qu'elle exécule, et leur attribua « des sensa-
lions inconscientes qui nous servent a former nos represen-
tations de l'espace. C'est 1'organe périphérique du sens de
Uespace. » En 1880-1881, M. Duval et Laborde reprirent
expérimentalement I'étude du sens de l'espace, définitive-
ment accepté; le dernier de ces auteurs rapporta en outre

-
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les fonctions d'orientation des canaux & lorientation
auditive. C'est pour lui un appareil sensitivo-moteur annexé
au sens de l'ouie et destiné i faire exécufer les mouvements
de la téte et du corps que provoque l'impression sonore.
Nous reviendrons plus loin sur ce point; remarquons
seulement que cette fonction soi-disant annexe de l'ouie a
précédé de trés loin Papparition de celle-ci dans la série
animale.

Cyon avait déja remarqué (1876) que 'excitation de cha-
que canal provoque des oscillations des globes oculaires
dont la direction est déterminée par le choix du canal
excisé. En 1886, Delage chercha & démontrer que les
canaux semi-circulaires sont a la fois : 1° un organe
sensitil qui nous renseigne sur les mouvernents de rotation
accomplis par notre téte et conséquemment par I'ensemble
de notre corps; 2° un organe excito-moteur qui provoque,
par vole réflexe, d'une part les mouvements compensa-
teurs des globes oculaires, destinés & empécher les illusions
visuelles, d’autre part les contractions musculaires correc-
trices qui assurent le maintien de notre équilibre et la
correction de nos mouvements généraux. Ce que vit éga-
lement Hogyes. Delage fit en outre une série d'intéressan-
tes expérimentations sur des Inverlébrés, non plus sur des

- appareils labyrinthiques comme chez les Vertébrés étudiés

jusque-li, mais sur des formations otocystiques; il constata
que la présence des otocystes esl nécessaire pour assurer
une locomotion directe, que leur destruction provoque la
désorientation et des troubles de 1'équilibration, que 1'ap-
pareil siége dans la téte, comme chez les Poulpes, dans la
lame interne de la nageoire caudale, comme chez les Mysis,

- ou dans I'article basilaire des antennes internes, comme

chez d’autres Crustacés (Compt. rend. Acad. Scien., 1886).
Mentionnons enfin les objections de Steiner et l'originale
hypothése de Gellé, qui rattache un des canaux au cer-
veau, un autre au cervelet, le troisicme aux centres bulbo-
protuberantiels. Nous avons cherché a établir, dans une
théorie générale, les fonctions des organes auriculaires
dans toute la série animale, depuis les organes marginaux
des Méduses jusqu'au labyrinthe de I'Homme, et nous défi-
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nissons plus loin, & propos du vertige labyrinthique, les
principales fonetions de ces appareils chez 'Homme!. Nous
avons rapproche dans leurs fonctions deux appareils dont
I'exercice est étroitement lié & lorientation subjective
directe et & I'équilibration. Ce sont, d'une part, les orga-
nes en massue des Meduses et, d'autre part, les balanciers
de certains Dipléres. Les appareils otolithiques des Hydro-
méduses sont ainsi, physiologiquement parlant, les ancé-
tres de toutes les formations auriculaires chez les Méta-
zoaires. Nous avons ailleurs étudié leur fonelionnement.

Une note, qu'a eu l'obligeance de nous communiquer le
professeur Giard, nous permet de faire remonter i I'année
1695 les premiéres recherches sur la physiologie des
organes périphériques indispensables & D'équilibration
J. Banister, dans les Philosoph. Transactions de Londres,
n° 198, semble avoir le premier observé le role des balan-
ciers de certaines especes de monches, et remarqué apres
leur ablation des phénoménes identiques & ceux que décri-
virent Flourens et beaucoup de physiologistes chez les
Vertébres, et Delage en opérant sur les otocystes des Mol-
lusques et des Crustaces.

Le dispositif adopté dans toute la série animale par les
formations auriculaires et préauriculaires, par les appareils
otolithiques, puis otocystiques, puis labyrinthiques, qui
ont abouti au complexe organique de l'ufricule el des
canaux semi-circulaires, repose sur un meéme prineipe qui
est le suivant : P'indocilite de certains appareils relative-
ment inertes a obéir aux sollicitations des parlies voisines
~détermine la production de [rottements, qu’apprécie la
parol neuro-¢pitheliale.

Dans les appareils otolithiques primitifs, ¢’est I'inerlie

1. Le sens auriculaire de Uespace, thiése de Paris (mai 1890;. —
L'audition chez les Invertébrés, Revue scient. (dec. 1890). — Les
orqanes périphériques du sens de Uespace chez les Invertébrés, Mémoire
déposé a I'lnstitut (juin 1891). — Physiologie du nerf de Cespace,
Comptes rendus (oct. 1891). — Fonclions tubo-tympaniques, Soc. de
biologie, nov. 1892). — Fonefions otolithiques, 1d. (fév. 1895). — Fone-
lions olocystiques, Id. (aveil 1893).
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de la masse calcaire qui est en jeu, et nous n’insisterons
pas ici sur ce mécanisme sensoriel qui est trop éloigné de
I'appareil vestibulaire de I'homme. Disons seulement que
I'otolithe prend de plus en plus pour fonetion de rendre
mieux appréciable le frottement du contenu endolympha-
tique liquide sur la paroi ciliée, en transformant en mou-
vement solidien, un dans sa force et sa direction, le courant
fluide et plastique du liquide ot plongent les terminaisons
nerveuses. Plus on monte dans la série des étres organisés,
plus I'inertie du liquide contenu dans les otocystes et les
labyrinthes prend la premiére place dans la distribution des
roles fonctionnels. Cette 1nertie, déja remarquablement
utilisée dans I'organe central des Cténophores, est mise en
valeur par les quelques observations suivantes.

a) Si nous examinons un ballon sphérique en verre,
rempli d’eau et contenant dans sa cavité des corps solides
en suspension, nous constatons facilement qu'en faisant
tourner le flacon sur lui-méme le liquide se montre indo-
cile & suivre la parei de verre : il semble que le contenant
tourne autour du contenu. Il se fait un frottement sur la
paroi du ballon, et ce frottement donne la mesure du retard
que met le contenu a suivre le contenant. Si celle paroi
sphérique était capable de percevoir le frottement, le
flacon saurait dans quel sens, avec quelle force et quelle
vitesse 1l a fourné. Que l'on suppose un appareil sphé-
rique de dimensions trés réduites et dont la paroi serait
formée d'un neuro-épithélium hérissé de cils, contenant
un liquide légérement visqueux, tenant a son tour en sus-
pension un otolithe ou plusieurs, et I'on réalisera le type
des formations otocystiques des Invertébrés. Le frottement,
trés apparent dans 'appareil en verre, est diminué ici par
I'exiguité de I'appareil sensoriel, par la viscosité du liquide ;
mais, tel qu’il se produit, 1l est appréciable, grice surtout
a la présence de corps solides inertes mis au contact de la
surface sensible et qui traduisent pour ainsi dire en frot-
tement solidien le frottement fluidien du contenu sur la
paroi sensible.

b) Supposons maintenant que le ballon en verre présente
dans sa paroi interne des sillons courbes creusés dans dif-

o)
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férents plans et isolés par des saillies. Le liquide contenu
dans chaque sillon se laissera aisément transporter par la
paroi quand celle-ci se déplacera transversalement i la
direction du sillon, l'indocilité du liquide ne trouvant
pas de recul possible : le frottement ne se produira done
pas dans ce cas. Mais si le flacon tourne dans le plan du
sillon, le liquide recule selon la direction du sillon quile
_conlient et son recul est d'autant plus marqué, le frotte-
tement d’autant plus net que le sillon est plus ereux. On
peul done dire que le liquide contenu dans chaque sillon
frotte quand le déplacement de la paroi se fait dans son plan,
et qu'il suit docilement celle-ci quand elle se déplace trans-
versalement. Si dans ces sillons analyseurs nous imaginons
une créle formeée de terminaisons ciliées plongeant dans la
cavite du sillon, transversalement a son axe, cette créte
en barrage percevra nettement les déplacements de la
paroi selon 'axe dusillon et restera plus ou moins insen-
sible aux autres déplacements. Cet appareil est & peu prés
celui des Céphalopodes, dont 'otocyste est I'ébauche de la
forme labyrinthique.

¢) il arrive que deux saillies opposées se joignent, for-
ment pilier et isolent partiellement et par sa concavité
un sillon eourbe de la cavité générale, nous obtenons
ainsi une anse creuse dont les deux orifices resteront
ouverts dans la cavité. Ce qui se passait dans le sillon
ouverl se passe encore, et mieux, dans le canal semi-cir-
culaire ; mais ladélicatesse d’analyse y est bien plus remar-
quable. Tout d'abord ie contenu du canal est relativement
soustrait aux sollicitalions produites dans un plan autre
gue le sien ; il ne réagit par aucun frottement et se laisse
{ransporter sans aucun autre recul que celui qui résulte de
la décomposition de la force transmise. Quand le dépla-
cement a lieu dans son plan, au contraire, le frottement
est d’autant plus analytique que le eanal est plus long et
plus étroit.

temarquons pourtant encore ici, sans aller aussi loin
que de Cyon, donl les objections ont été trop facilement
acceplées, que la capillarité des canaux membraneux de
Uoreille interne et la viscosité du contenu endolymphatique



LE SENS DE L’ESPACE. a0

réduisent notablement le frottement, et que la circulation
de I'endolymphe, dont nous avons parlé, n’est que de trés
loin comparable & la circulation d'un liquide parfaitement
fluide dans un flacon que l'on fait tourner. On a voulu faire
de cette capillarité et de cette viscosité un obstacle absolu
4 tout frottement : tout d’abord, la ecapillarité d'un tube
membraneux n'est pas celle d'un tube rigide; et si cette
capillarité et la viscosité du contenu n’amortissaient pas le
recul et le frottement dans leur force et leur durée, évitant
ainsi les oscillations réactionnelles, nous aurions le ver-
tige de Purkinje d'une facon presque permanente. Remar-
quons aussi que les longs cils des crétes ampullaires plon-
gent dans la masse liquide, et que les mouvements de cette
masse, si [aibles qu'ils soient, régularisés par la flexibilile
de la parol membraneuse, sont encore condensés dans leurs
effets par la présence de parties inertes et rigides, les longs
cils qui surmontent la surface neuro-épithéliale et offrent
une prise considérable au moindre frottement. Le mot de
courants analyseurs que nous employons par analogie avec
I'appareil physique est volontairement exagéré, et le frotte-
ment, c¢’est-a-dire le déplacement du contenant par rapport
au contenu et réciproquement, est extrémement faible; —
mais il est per¢u néanmoins, et par des terminaisons ner-
veuses merveilleusement appropriées a 'analyse des moindres
oscillations de la masse liquide dans laquelle elles sont
profondément plongées.

Si I'appareil est formé de trois canaux disposés dans des
plans perpendiculaires entre eux, en concoit qu'iln’est pas
de déplacement angulaire de I'appareil qui n’intéresse plus
ou moins I'ensemble des ecanaux et ne détermine un, deux
ou frois courants analyseurs, percus par les deux versants
de chaque créte ampullaire en valeurs positives ou néga-
tives, qui fournissent la description géométrique du dépla-
cement subi par I'organe entier.

Quand notre téte décrit une inclinaison angulaire dont le
cenfre se trouve soit sur la ligne des condyles de l'occipi-
tal, soita la base du cou, soit au tronc, aux pieds, ou plus
bas encore, les frottements du liquide endolymphatique
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varient dans chacun des canaux verticaux selon que I'ineli-
naison est sagittale ou transversale.

Si nous nous deplagons angulairement dans le plan
horizontal. le frottement apparait dans nos canaux horizon-
taux, positif dans I'un, négatif dans 'autre.

Les inclinaisons dans des plans intermédiaires donnent
lieu 4 des décompositions dans la sollicitation de l'inertie
du contenu par ie déplacement du contenant, et les ana-
lyses des nerfs ampullaires fournissent des valeurs com-
posées. Les nerfs ampullaires nous donnent done des sen-
sations de mouvement, comme 'a dit Breuer, d'acceleration,
comme 1'ont reconnu Breuer et Crum-Brown.

En dehors des mouvements angulaires facilement per-
cus grice a la disposition circulaire des canaux, les mou-
vements de franslation seront appréciés par le refllux de
la totalité du contenu endolymphatique dans le sens opposé
A4 celui de la direction imposée au corps. Dans ces mouve-
ments, les courants ampullaires ne se composent sans doute
pas comme dans les inclinaisons angulaires, qui intéressent
oujours un canal plus fortement que les aulres. De plus
ce recul est treés limité par la tonicité du frénateur tympa-
nique interne ou muscle de I'etrier, qui maintient la masse
endolymphatique dans un équilibre de pression indispen-
sable au fonctionnement du vestibule et du limacon. Aussi
les sensations de translation sont-elles moins familiéres, a
I'oreille, et quand elles prennentune cerlaine intensité, elles
engendrent facilement une réaction vertigineuse.

Enfin, la pesanteur n’est pas sans action sur I'appareil
vestibulaire endolymphatique. Tout d’abord les articles
solides et membraneux de l'oreille moyenne pésent, et la
direction de leur pesanteur se traduil par une cerfaine
pr{_sentaimn de la base de l'étrier, laquelle présentation
varie avec l'attitude la téte, avec la cluei.lmn de la pesan-
teur par rapport aux parties suspendues de l'oreille moyenne.
Il en résulte que les ébranlements parviennent & l'oreille
interne selon une direction qui varie avec lattitude de
Poreille et de la téte (v. plus loin, Orientation objective,
dans Vertige labyrinthique, page 90). C'esl une source
directe d’équilibration. |
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Chacun a pu observer sur soi-méme le petit phénoméne
suivant. Au moment de’ I'invasion du sommeil, quand la
résolution s'empare des muscles tympano-moteurs, si la
sensibilité veille encore quelque peu, nous percevons une
sensation de chute ou de transport qui détermine en nous
soit une sorte de eri sourd et étouffé, un « heuh!» soit un
sursaut de réaction avee un réveil momentané. Le phéno-
méne vertigineux estsans doute attribuable & la chute des
parties solides suspendues de l'oreille moyenne, qu'aban-
donne non la tonicité, mais . Pactivite réflexe de leurs
muscles suspenseurs et frénateurs, et dont l'affaissement
fait aussitot varierla présentation de 1'étrier dans la fenétre
ovale.

Le récipient endolymphatique membraneux est suspendu
d'une facon trés étroile dans les canaux semi-circulaires
osseux, mais l'utricule est libre dans la cavite vestibulaire
sur la presque totalité de sa surface, et si faible que soit
le poids de sa membrane, la forme de I'utricule varie avec
la direction de la pesanteur. Les variations de forme de
I"utricule se traduisent par une circulation de son con-
tenu, & laquelle prennent respectivement part les canaux
et leurs ampoules. '

La pesanteur sollicite, d'autre part, I'inertie des liquides,
et leur chute incessante est différemment pergue par les
terminaisons nerveuses saupoudrées d’otolithes. Peut-étre
devons-nous accepter aussi en partie I'hypothése de Goltz
sur la distension des ampoules.

Nous .voyons donc que l'oreille vestibulaire est, pour
plusieurs raisons, sensible aux déplacements et aux chan-
gemenis d'attitude de la téte, et, sans aller plus loin, nous
comprenons pourquoi et comment cet organe est une
source si abondante de perceptions subjectives indispen-
sables a Uequilibration. Goltz, le premier, en a fait 1'or-
gane des sensations d'equilibre. Celte définition est trop
eétroite, puisque le labyrinthe nous donne des illusions
vertigineuses de chute en profondeur ou de mouvements
de translation, de maneége, dans lesquelles 1'équilibre n'est
aucunement troublé. Nous comprenons aussi comment
Flourens y a vu un organe de modération des mouve-



a8 .~ 'LE VERTIGE.

ments, puisque, ainsi que nous le verrons, les mouvements
se coordonnent par le cervelet sur les rapports centripétes
que lui fournit le nerf labyrinthique, et que les mouve-
ments voulus, en particulier, ne sont appropriés que par
les images d’attitude et d'espace fournies par le nerf vesti-
bulaire et d’autres avec lui. L'appropriation d'un mouve-
ment nécessite 'action commune de forces direetrices et
modérairices nées d'images d'attitudes. Nous admelttons
avec Breuer que le labyrinthe est 'organe des sensations
de mouvement, puisqu’'il percoit les altitudes de la téte, et
par celles-ci certaines altitudes du corps entier, et que les
mouvements sont. percus comme variations d'attitude,
C'est également un organe périphérique du sens de l'es-
pace, car aucun mouvement, aucune attitude, aucun équi-
libre ne se délinit sans image d’espace. Nous aurons a
examiner, dailleurs, & nouveau, I'hypothése de de Cyon a
propos de l'orientation objective auriculaire. C'est aussi
un organe sensitivo-moteur, comme I'a dit Laborde, mais
tous les appareils périphériques de la sensibilité présentent
ce méme caracltére d'élre la source de réflexes. Mais, au
moins, dans son réle d’organe de l'orientation subjeclive
directe, il n’a aucun rapport avec 1’ouie, dont il précéde de
bien loin I'apparition dans la série animale; 'ouie doit étre
considérée, au contraire, de par la physiologie comparée,
comme une annexe des fonections seisesthésiques qui se
retrouvent dans toutes les espéces animales, méme les plus
primitives. Quant au role que Delage attribue & cet appa-
reil vis-a-vis des mouvements des globes oculaires, il s’ex-
plique aisément par les rapports trés nets du noyau interne
du nerf labyrinthique avec les noyaux oculomoteurs par
I'intermédiaire de I'olive supérieure, et qui rendent compte
de l'association fréquente des phénomeénes vertigineux aux
troubles oculomoteurs et inversement. Enfin 'idée de rat-
tacher chacun dcs trois canaux & un centre distinet, cer-
veau, cervelet, bulbe, comme le fait Gellé, nous semble
perdre beaucoup de la valeur que cet auteur s'est plu & lui
accorder, par cetfe observation que tous les appareils sen-
soriels sont simultanément en rapport avec des centres
bulbo-médullaires, cérébelleux et cérébraux, et qu’ils n'ol-

[
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frent pas pour cela la méme subdivision périphérique.
L’anatomie el la physiologie comparées, ainsi que les lois
de la physique, font aisément abandonner un grand nombre
d’autres hypothéses auxquelles nous ne nous arréterons
pas davaniage.

En résumeé, 'appareil de l'utricule et l'lLb canaux nous
fournit des notions directes sur l'altitude et les mouvements,
c'est-a-dire les variations d attitude, du segment cephalique
dans Uespace. Ces perceptions prennent la forme d’'images
que ne definit aucun caractére objectif, aucune significa-
tion sensorielle. Nous sentons notre attitude, mais cetle
sensation ne ressemble nullement a celles que procurent
les autres organes sensoriels de la vue, de l'ouie, du tou-
cher. (Cest une perception interne formée d'une analvse de
mouvement, c¢’est-d-dire d'attitude, c'est-a-dire de locali-
sation dans l'espace, mais cet espace lui-méme n'est pas
objectivement défini.

Les autres segments de notre corps nous révélent égale-
menl leurs attitudes par des notions fournies grice a une
sorte de tactilité interne, qui localise et définit la situation
de nos leviers osseux les uns par rapport aux autres, et par
rapport & l'action de la pesanteur, et aussi grice a la sen-
sibilité cutanée; mais les images vestibulaires sont de
beaucoup les plus précises et les plus importantes, et
offrent ce caractére d'élre exclusivement subjectives.

Toutes ces images d'attitudes segmentaires et de mou-
vements jouent un role prépondérant et directeur dans
toutes les formes de la motricité et principalement dans le
mécanisme initial de 'équilibration (v. p. 53).

Ajoutons que nos viscéres, dont la situation nous est
inconnue a I'état normal, se localisent trés nettement quand
ils deviennent le sicge d'un trouble douloureux. Nous loca-
lisons alors nos viscéres comme nos leviers osseux seg-
mentaires. Toute douleur nous permet de localiser I'organe
qui souffre, il y a donc un sens de l'espace qui double les
opérations de la sensibilité interne. C'est un tact mal
connu, mais indéniable, et dont les opérations jouent un
role important dans I'équilibration et tiennent la premiére
place dans le vertige marin.
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2° Orientation subjective indirecte. — Nous appelle-
rons orientation subjective indirecte celle que nous réa-
lisons par le renversement des opérations de l'orientalion
objective. Celle-ci nous définit 1'espace par rapport 4 nous,
son renversement définit notre propre position dans I'espace
objectivement révelé. La définition du non-moi est celle
du moi. Ces opérations purement sensorielles formeraient
done autant d'orientations subjectives qu'il y a d'appareils
sensoriels, mais la superposition des analyses a I'état nor-
mal nous permet de percevoir a la fois I'identité de 1'es-
pace qui nous entoure et se manifeste de diverses facons,
et notre propre identité faite de la synthése de nos reac-
tions sensorielles d'orientation, toules superposables et
réductibles. Notre identité psychique est liée a la cohésion
de toutes nos orientations subjectives.

Cette double opération définit done la subjeelivité par
I'objectivite, et I'identité de I'une comme celle de l'autre
résulte de la réductibilité de nos facultés d’orientation en
images superposables.

IV. DOMAINE ORGANIQUE DU SENS DE L'ESPACE

1° Dualisme sensoriel. — Nous avons vu précédem-
ment que chaque opération sensorielle pouvait se décom-
poser en deux analyses bien distinctes, I'une définissant la
sensation spéciale & I'organe considéré, l'autre définissant
le lieu des points percus; nous avons remarqué que la pre-
miére de ces fonctions ¢était sans rapport direct, pour
chaque sens, avee les fonctions analogues des autres organes
sensoriels, et que ces analyses ne donnaient pas de percep-
tions superposables ni réductibles entre elles, tandis que
les fonctions de localisation, formant des images, fournis-
sent des données sensorielles superposables et réductibles
en termes d'espace. Le sens de I'espace forme la synthése
de ces diverses opérations d'orientation objective et sub-
jective, c'est-d-dire que ses images nous définissent 1'ob-
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| jectivilé et la subjectivité, et révelent les identilés sous les
- apparences sensorielles traduites en termes irréductibles
entre eux. Toutes ces données sembleraient peut-éire trop
speculatives si nous ne leur adjoignions pas quelques obser-
valions inspirées directement par l'anatomie, la physio-
logie et la pathologie.

Considerations anatomigues. — Si nous nous bornons a
examiner les trois principales variétés sensorielles, la vue,
I'ouie, le toucher, nous montrerons que ce dualisme de la
fonction sensorielle répond & une duplicité anatomique
plus ou moins évidente, selon que I'on s’adresse a la péri-
phérie ou aux centres de ces appareils. Trés netie dans
I'oreille interne, ou l'audition, toute limacéenne, a son
siege parfaitement distinct des autres papilles vestibulaires
dont I'orientation, tant objective que subjective, est une des
fonetions, elle l'est beaucoup moins dans les appareils
tactiles et visuels. Mais il ne faut pas oublier que l'oreille
interne est peut-étre le plus fixe de tous nos organes, tandis
que le fond de I'eeil et la peau sont sans cesse susceptibles
de présenter leurs différents points a toutes les incidences.
Sans doute, l'orientation auditive se fait tout d’abord par
l'audition binauriculaire, mais elle se fait aussi dans le
champ de chaque oreille, la téte restant méme absolument
immobile. Dans l'audition binauriculaire, la perception
limacéenne, I'acuité auditive et I'intensité sonore jouent
un grand role; mais dans 'orientation uniauriculaire, elles
n‘en jouent pour ainsi dire aucun.- Un seul limacon
n'oriente pas; il entend, mais ne localise pas. Le vesti-
bule, nous le verrons plus loin, relalivement éloigné et
parfaitement distinct de l'appareil cochléaire, peut seul
apprécier les incidences variables des ébranlements que
son voisin n’apprécie que tonalement. lei done, audition
d'une part, orientation auditive de 1'autre. Pour ['eeil,
l'orientation se fait par la distribution méme, par la répar-
tition des éléments visuels intéressés, sur la surface réti-
nienne. Les deux fonctions se trouvent forcément super-
posées : la réline des cones voit et I'image rétinienne
definit directement le champ visuel auquel elle est oppo-
sée. La sensation tactile se change également en image
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tactile par la distribution topographique des éléments per-
cevants.

Si de la périphérie sensorielle on remonte le long des
conducteurs centripétes, ce méme dualisme éclale encore
aussitot entre le nerl auditif et le nerl dit de l'espace,
entre la branche cochléaire i fibres minces et les gros filets
du nerf vestibulaire. Nous reviendrons plus loin sur ce
détail. Pour la vue et le toucher, I'anatomie nous apprend
peu; ce qui s'explique, d'une part et pour la vue, par la
necessile ot se trouvent toutes les fibres de provenance
rétinienne de converger vers la papille et de former un
tronc unique au sortir du globe; d’autre part, pour le tou-
cher, par la grande diffusion des racines postérieures a
leur entrée dans la moelle. Cependant, 1a aussi se trouvent
de grosses fibres internes et des fibres externes gréles, les
premicéres engainces de myéline longtemps avanl les
aulres.

Pour les centres, nous savons par I'anatomie que le nerf
vestibulaire est surtout & destination cérébelleuse et le
nerf cochléaire a destination cérébrale. Pour la vue et le
toucher, I'anatomie ne peut encore que faiblement appuyer
les preuves nombreuses tirées de la physiologie expérimen-
tale et de la clinique.

Considerations physiologiques. — On sait que I'écorce
cérébelleuse est excitable longlemps avant I'écorce cére-
brale; on sait ¢galement que les fibres a destination cére-
belleuse, les grosses fibres, sont isolées par la myéline
longtemps avant les autres; on sait enfin que le vestibule
est la partie fondamentale de 'oreille et que le limagon
est nouveau venu dans la série organique des formations
auriculaires, Nous rappellerons que dans la série animale,
Ia perception des couleurs et des sons, et sans doute aussi
certaines appréciations tactiles sont beancoup plus récentes
que certaines autres fonctions sensorielles inconscientes
chez nous, mais formant tout le fourniment sensoriel des
Invertébrés et dépassant les autres par leur généralité et
leur ancienneté. Or, des qu'il y a indice de sensation chez
les étres les plus rudimentaires, il y a également des
signes évidents de localisation et d'orientation. La vue,
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I'audition et le toucher, tels que nous les connaissons par
conscience, sont done des acquisitions fonctionnelles ré-
cemment superposées a4 des formes sensorielles plus an-
ciennes, ol la localisation était apparue avec la sensation
elle-méme. L'ordre d’apparition est donc une premiére
trace de ce dualisme dans la fonetion.

En second lieu, l'exercice de la motricité a besoin
d’'images d'espace ; toute 1'appropriation et la coordination
moltrices reposent sur une orientation préalable; I'image
d’espace fixe la destination du mouvement. Ma main n’est
pas guidée dans son mouvement par l'aspect sensoriel
spécial & I'objet qu'elle va prendre; peu lui importe qu'il
soit rouge ou bleu, il lui suffit que j’en connaisse I'empla-
cement pour la diriger, la forme pour le saisir. Or, la mo-
tricité 1mplique la localisation sensorielle: elle reste
généralement indifférente a la couleur, au limbre, & la
température. Nous verrons plus loin que l'anatomie des
conducteurs attribuables au sens de l'espace semble jus-
tifier cette maniére de voir. Dans cette application spéciale
de la motricité réflexe ou volontaire qui constitue l'ac-
commodation sensorielle, la duplicit¢ fonctionnelle se
manifeste encore. L’accommodation de I'eeil & la distance
en profondeur, en largeur et en hauteur utilise un com-
plexe organique distinct de celui qui sert & I'accommoda-
tion a l'intensité lumineuse. Pour l'ouie, pour le lact,
I'accommodation varie avec chacune des deux opérations
fonctionnelles. Le relief d'un objet, sa forme, s’apprécie
par exemple avec le tact palmaire, sa température avec le
dos de la main.

Considerations pathologiques. — Un signe évident du
dualisme sensoriel des fonctions auriculaires est la disso-
ciation formelle, absolue, des symptomes labyrinthiques
suivant la lésion. Chez tel malade, un verlige intense avec
peu ou pas de bourdonnement ni de surdité; chez tel autre,
une surdité fotale sans la moindre incertitude dans l'orien-
tation subjective. Ici des hallucinations auditives, 1a des
troubles de I'identité ; chez celui-ci des obsessions musi-
cales, chez celui-la des mouvements de manége. Pour la
vue, mémes observations : paralysie de 'accommodation
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a la distance, produite par une lésion frés éloignée de celle
qui produira un rétrécissement du champ visuel ; de la
dyschromatopsie chez 1'un, du nystagmus chez l'aulre,
enfin le signe d’Argyll-Robertson dans certaines affections
centrales. Pour les perceptions tactiles, nous savons que
dans la syringomyélie, le malade peut lnngtemps localiser
des sensations qu'il ne peut plus classer ni qualifier: en
revanche, tel menmgnhquv souffrira sans localiser. Les
conducteurs, au moins, sont done distinets. Enfin, sans
nous étendre davantage, nous voyons que certains médi-
caments, certains poisons, s'adressent soit a la vision des
couleurs, soit aux manceuvres de la pupille, guérissent le
vertige en augmentant la surdité, ete.

Nous pensons en avoir assez dit pour montrer que les
fonctions de localisation ont un domaine organique distinet
de celur des sensations spécifiques. Il faut maintenant
chercher a4 comprendre sur quel terrain se font les con-
centrations, les synthéses, et d’ot et de quelle unité orga-
nique se manifeste 'unité fonctionnelle.

2° Gentralisation cérébelleuse. — §'il est un dépar-
tement fonctionnel ou les images d’espace peuvent netle-
ment s’isoler des spécialités sensorielles, et un terrain ou
il ne s’agira plus d'espace visuel, auditif, tactile, mais
simplement d’espace, c'est celui ou s’effectuent l'orienta-
lion, la destination, l'appropriation et la coordination de
nos fonctions motrices. Toutes ces fonclions liées entre
elles, nous le verrons bientot, utilisent une foule d'images
d’espace fournies par ['orientation objectlive, l'orientation
suhjwtiw-, d’'images d’altitude avec leurs variations,
c¢'est-d-dire d'images de mﬂuvements et des images
molrices.

La plus simple de ces fonctions, la cnmdmatmn, étant
une fonction cérébelleuse, nous devons chercher sil existe
des faisceaux cérébelleux distinets reliant la substance grise
du cervelet & la périphérie sensorielle, et spécialement
chargés de transmelttre a cel organe les perceptions senso-
rielles d'on sortiront les images cérébelleuses d’espace et
d’orientation.
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Ces faisceaux cérébelleux distincts et directs existent
en realité; ils ont méme certains caractéres communs. Ils
ne sont interceptés, depuis la périphérie jusqu’au cervelet,
que par une seule couche de cellules ganglionnaires plus
ou moins globuleuses: de plus leurs fibres sont épaisses;
enfin elles s'engainent de myéline avant les conducteurs
voisins, et certains faits de physiologie et de pathologie
nous font croire qu'ils jouent un réle certain dans la coor-
dination motriece, évidemment comme voies cenlripétes.

Il existe un faisceau cérébelleux direct partant du vesti-
bule, intercepté par les cellules du ganglion de Scarpa, et
de 14 gagnant directement le cervelet (noyaux du toit).

Il en existe un autre qui, partant des éléments réti-
niens, est intercepté par la couche ganglionnaire de la
rétine ef, de la, gagne directement, par la bandelette,
la racine descendante de Stilling et aboutit au noyau
dentele.

Un troisiéme n'est autre que le faisceau cérébelleux direct
de Flechsig. Les grosses fibres internes des racines posté-
rieures sont interceplées par les colonnes vésiculeuses de
 Glarke qui forment une série de ganglions superposés, que
' nous rapprochons comme signification anatemique et phy-
siologique des gunglions ectodermiques étalés sous la ré-
tine ou diffus dans le tronc vestibulaire. Aprés cette unique
interception ganglionnaire, les grosses fibres prennent une
position latérale pour la plupart, et gagnent le vermis direc-
fement.

Remarquons ici que les fibres de provenance rétinienne,
au moins certaines d'entre elles, 1ssues de la surface régu-
litre et concave de la rétine, subissent dans le cervelet
(olive cérébelleuse ou corps dentelé) et dans le bulbe (olive
bulbaire ou inférieure) une interception par une couche
d’éléments ganglionnaires disposés en surface un peu
froncée comme une écorce, au milieu d’'un amas en sub-
stance blanche, ¢t que cette disposition des olives en sur-
lace plissée répond & ce que nous disions plus haut du
mode rétinien de formation de I'image par juxtaposition
des perceptions élémentaires. Les centres bulbaires et céré-
belleux interposés sembleraient, de leur coté, former
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I'image visuelle par répartition mpogmpluque des pemep--

tions mu,leanm Ajoutons que les écorces cérébelleuse et
cérébrale adoptent dans toute leur élendue ce méme dis-
positil de couche ganglionnaire étalée, et que nous pou-
vons assimiler les olives & des fragments d’écorce enfouis
dans des fibres blanches de toutes directions, ou inverse-
ment considérer I'écorce cérébrale et cérébelleuse comme
une disposition ganglionnaire étalée ayant fait éversion,
hernie au dehors des conducteurs blanes qui, dans la
moelle, sont restés extérieurs aux cenfres gris.

Pour le nerf vestibulaire, ses opérations sont d'une autre
nature et procédent, non par juxtaposition des images élé-
mentaires, mais par composition des analyses ampullaires.
Or, les noyaux du nerf vestibulaire (noyau interne du
bulbe, novau du toit dans le cervelet) ne présentent plus
I'aspect de surfaces plissées.

Apres ces interceptions, les fibres des faisceaux cérébel-
leux directs gagnent 1'écorce du cervelet.

Au point de vue fonctionnel, nous ne savons rien du
faisceau rétinien, sauf que les lésions du pédoncule eére-
belleux supérieur, par ou il passe, produisent plutot du
vertige que de la cécité ; donc une perturbation dans I'orien-
tation et non dans la vision proprement dite. Du faisceau

vestibulaire, nous savons déja qu’il est surtout un nerf

d’orientation et qu’il n’a rien de commun avec l'audition.
Quant aux fibres qui aboutissent a4 la colonne de Clarke,

1

¥

leur lésion produit de I'ataxie et des troubles mal définis

en decad de ces ganglions, et nous ne pouvons nous fixer
sur leur valeur réelle ; mais aprés les colonnes de Clarke,
elles suivent, d'aprés Bechterew, trois directions. Tout
d’abord elles forment le cordon eérébelleux direct & la
périphérie du cordon latéral, et échappent ainsi a la lésion
initiale de la syringomyélie qui respecte longtemps les
fonctions de localisation, tandis que les perceptions tac-
tiles proprement dites ont disparu. D’autres fibres vont, par
la commissure antérieure, vers les noyaux moteurs, ce qui
nous rapproche de 'hypothése exposée plus haut; les der-
nieres repassent dans le faisceau de Burdach et vont se

perdre, & un étage supérieur, dans la substance grise.:
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Nous voyons done que ces trois ordres de fibres peuvent,
avec beaucoup de vraisemblance, étre considérées comme
véhiculant des perceptions d'espace et dattitude, c’est-
a-dire d’orientation objective et subjective, indispensables
a I'exercice normal de la motricité.

Le cervelet réunit donc des fibres de provenance péri-
phérique, et un grand nombre de ces fibres peuvent étre
regardées comme destinées i l'orientation, & 1'exclusion
des perceptions sensorielles spécifiques. Il en forme des
images d'attitude, d'espace objectif et subjectif, qui n’ont
aucune couleur sensorielle et qui nous restent incon-
scientes, mais sans lesquelles il n’est pas d’orientation,
de destination, d’appropriation ni de coordination motrices.
Si nous passons & l'examen de la motricité volontaire, la
(uestion se complique mmédiatement par ce fait que,
. consclemment, I'espace ne nous apparait que revétu de
qualification sensorielle; il est visible, audible, tangible;
' I'espace est formé de points qui sont, pour le cervelet,
quelque part, et par le cerveau quelque part et quelque
chose, et nous devons ici élucider encore certaines ohs-
curiteés.

3° Centralisation cérébrale. — Si I'analyse de quali-
fication sensorielle spéciale, c’'est-a-dire la vision, 'audi-
tion, le tact, la perception élémentaire en un mot, a un
domaine organique distinct de celui de l'analyse de loca-
lisation, au point que des cenires comme le cervelet re-
- coivent ces derniéres 4 I'exclusion des autres, il n'en est
pas moins nécessaire qu’elles rapportent I'une et I'autre
leurs opérations a des centres communs, ot la vision se
double d'un sens de I'espace visuel, I'audition d'un sens
auriculaire de l'espace, le toucher d'un sens tactile de 1'es-
pace, pour former lI'image sensorielle, et avec ces images
I’espace sensoriellement percu. Il faut, de plus, un terrain
commun ou ces espaces se superposent & leur tour, pour
nous fournir la connaissance synthétique, objective et
concréte, intersensorielle et extrasensorielle de [I'espace
lui-méme, un et identique. Car ce n'est que de la con-
science des notions d'espace que pourra sortir la conscience
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de la destination motrice, c'est-d-dire le mouvement vo-
lonlaire.

Or, nous savons que ces analyses d'espace sont portces
au cervelet par des conducteurs directs; rien ne nous per-
mel de croire que les analyses sensorielles de lumiére, de
son, de chaleur, soient véhiculées vers le cervelet; 'ana-
tomie et la physiologie expérimentale sont absolument
mueltes sur ce point. Il est, au contraire, nettement dé-
montré que de la rétine, du limacon et de la peau partent
des fibres qui, aprés un trajet direct ou aprés certaines
interceplions nucleaires, aboutissent a I'écorce céréhrale,
et que la destruction des centres correspondants supprime
la perception sensorielle spéciale. D'autre part, nous loca-
lisons conselemment et nous devons, par conséquent, ad-
mettre que les images d'espace parviennent au cerveau.

Lui viennent-elles directement de la périphérie, asso-
ciées aux images sensorielles spécifiques, ou le cerveau
utilise-t-1l ses rapports avec le cervelet pour superposer
I'image de la vision & celle de I'espace, ou celle de I'audi-
tion a celle du champ auriculaire, ete.? Cette derniére
hypothése nous semble peu acceptable, et 1l nous parail
plus admissible que le cervelet ne recoive que les imnages
d'espace, les seules qu'il lui importe de connaitre pour la
coordination motrice, et que le cerveau recoive les images
d’espace colori¢es en quelque sorte de leur signification
sensorielle.

Notre conscience ne peul définir 'espace que sous un
aspect sensoriel. La fusion des analyses élémentaires et des
perceptions d’espace peul se faire soit dans les noyaux
médullaires pour le tact, soit dans les rapports du noyau
acoustique antérieur et du noyau interne ou vestibulaire
du nerf labyrinthique, soit dans les olives inférieures, les
corps genouillés et les tubercules quadrijumeaux pour le
nerf optique. Se fail-elle par voie commissurale dans des
centres plus élevés vers I'écorce, ou dans I'écorce elle-
méme? Quel que soit le mode de fusion des deux ordres
de perceplion, nous avons cerlainement conscience dun
champ sensoriel défini 4 chaque moment, et comprenant
simultanément un trés grand nombre d'images élémen-
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taires parfaitement orientées. Le moindre geste, le moindre
mouvement exige que nolre volonté ait tenu compte d'une
foule de perceptions d’espace et d'images d'attitudes force-
ment conscientes.

Le domaine organique du sens de l'espace est donc,
d'une part, tout le domaine sensoriel et sensilif des per-
ceptions conscientes dont l'origine est localisable objecti-
vement et subjectivement; il est en outre formé de tout
'apport centripéte des filets a destination cérébelleuse.
Nous allons étudier en plus de détails 'ensemble de ses
propriétés physiologiques et ses rapporis avec la vie de
relation et la vie organique proprement dite.

V. RAPPORTS DU SENS DE L'ESPACE AVEC LA SENSIBILITE

Iv G'est le sens de l'espace qui, de la composition des

perceptions élémentaires, réalise la sensation objective de
forme, de définition topographique, de distribution dans
la variété des aspects; c'est lui qui, des sensations de
forme et de leur composition, fait naitre I'image, qu’elle
soit visuelle, auditive ou tactile; ¢’est enfin lui qui, de la
Juxtaposition des images et de leur distribution, par rap-
'port & nous et entre elles, nous donne la sensation d'un
‘espace objectif et concret, indépendant de nous et identique
'sous ses multiples apparences sensorielles.
. Les variations de forme, d'image, d'espace, font naitre
la sensation de mouvement, qui est le nom que nous don-
nons a toute variation de distribution dans I'espace.
Leibniz a défini l'espace : I'ordre des choses coexistantes.
Toute variation dans Uordre de coexistence des choses est un
mouvenient.

La sensation de mouvement et son souvenir, qui est
'idée de mouvement, ont développé en nous lidée de
force, bien qu'une force ne se définisse pas direclement &
nos organes sensoriels, qui n'ont pour l'apprécier que des
mesures de mouvement produit, ¢'est-i-dire d'espace et de

4
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résistance subie ou d'effort senti, de fatigue ou de dou-
leur.

Espace, mouvement, force, voila les trois notions que
nous fournit le sens de l'espace, donnant ainsi une base
sensorielle a toute l'intelligence, c¢’est-a-dire a I'expérience
speculative. Nous enregistrons ces acquisitions et notre
cerveau peut les utiliser, grace & une faculté, la volonté,
que nous allons examiner & ce point de vue.

20 Le sens de I'espace nous définit le monde objectif, le
non-moi, par ses propriétés d'orientalion objective et sub-
jective qui nous réveélent la situation des choses de notre
milien dans leur répartition commune et par rapport a
nous, et notre propre situation dans notre milieu. Mais
tout ceci appartient en réalité au monde objectif dont
notre propre personne fait partie. Le sens de l'espace
s'étend au dela. S1 'on reflechit que nous localisons la
douleur, le mouvement, les besoins dans tous les points de
notre organisme, c'est-d-dire dans tous les points de nos
centres intérieurs de perception, et que bien des fonections
que nous ignorons a I'état normal se révélent, quand elles
sont troublées, par un ensemble de perceptions que nous
savons parfaitement localiser objectivement dans notre
organisme et a des points précis de noire organisme, on
peut se demander si nous ne localisons pas de méme dans
cetle partie de notre corps qui est le monde conscient, les
perceptions et les facultés sur lesquelles la conscience pro-
jette justement alors sa lumiére ?

Il est évident que le siége cérébral d'une image auditive |
n'est pas le méme que celul d'une perception tactile ou
visuelle, que le siége de l'exécution volontaire du mouve-
ment, ou de la définition psychique d'un sentiment ou
d'une idée. Les localisations que I'expérimentateur recon-
nait en examinant un cerveau extérieurement, de dehors
en dedans, existent-elles moins pour la conscience, 1'ima-
gination, la volonté, qui se dirigent si strement au milieu
des images sensorielles, des centres de volition ou de spé-
culation? Un sentiment, une idée, ne different pas seule-
ment d'une mélodie entendue ou d'un geste voulu par la
nature méme de la perception qu’en tire notre conscience ;
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nous savons aussi qu'elles différent comme siége dans la
masse de notre encéphale. La conscience, quiest de nature
sensorielle, distingue les facultés par leur apparence et par
leur localisation, l'imagination cherche dans ses images
comme nous cherchons dans une bibliothéque, elle va de
rayon en rayon ; la volonté fait passer l'excitation a tel
centre moleur et non & tel autre; la spéculation psy-
chique n'erre-t-elle pas & l'aventure quand I'attention ne
vient pas la guider & travers les zones corticales frontales ?
La conscience distingue une idée d'une sensalion, une
volition d'une douleur comme notre rétine distingue le
bleu du rouge; mais de méme que la rétine distingue les
couleurs et les localise, la conscience se double d'un sens
psychique de U'espace qui lui permet de connaitre les loca-
lisations cérébrales mieux que ne les connailront jamais les
physiologistes.
L attention est la conscience passant de la passivité i I'ac-
livité, ¢’est une accommodation de la conscience. Quand elle
se porte dans les zones frontales, elle fait jaillir les images
psychiques et se nomme spéculation, réflexion, calcul, pen-
sée ; quand elle se porte vers les zones motrices, elle fait
Jaillir les variations d’attitude et s'appelle la volition ; quand
elle s'adresse aux centres pariétaux, occipitaux, temporo-
sphénoidaux, les 1mages sensitives et sensorielles s’éelai-
- rent, et elle s'appelle sensation, imagination, perception.

Il est pour nous évident que la conscience occupe topo-
graphiquement dans la masse encéphalique un siege qui
lui permet d'élre en rapport avec tous les centres d’abou-
tissement des voies cenfripétes corticales et de départ des
voies cenfrifuges. Il est également vraisemblable qu’elle
| réunit ces centres entre eux et que l'excitation se trans-
. porte facilement de I'un al'autre. Elle doit donc s’orienter,
¢’est-a-dire que la dépense, la distribution de I'excitation
consciente & travers les centres de la masse encéphalique,
comporie une orientation psychique et un véritable sens
de I'espace cérébral.

5° L2 domaine esthélique du sens de 1'espace est immense,
car 1l comporte toute idée de forme, d’'image, de mouve-
ment, de force, et sans lui les perceptions sensorielles
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clémentaires n'ont aucune signification. Par exemple, nous
n'avons la sensation de bleu et de rouge que parce que ces
deux sensations=sont isolées dans leur localisation ; si elles
ne l'étaient, nous aurions une perceplion de violet. Un
timbre et un accord peuvent étre composés des mémes
harmoniques, mais l'oreille assigne une méme origine
objective aux harmoniques qui forment le timbre et des
origines distincles a celles qui produisent l'accord. De
méme une cacophonie produite par des sons d'origine diffé-
rente dans 'espace devient un bruit si ces origines se
confondent, ete.

Les arts de la vue et du toucher ont au plus haut point
utilisé la puissance extrémement variée et [éconde du sens
de I'espace; la forme, le relief, la perspective, les propor-
lions en sont les bases. Les arts de I'ouie en font volontiers
abstraction, el leur signification, avons-nous dit, en devient
plus aisément abstraite et psychologique. Nul arliste n’a
mieux que Richard Wagner exploité les ressources spé-
ciales a l'esthétique de chaque appareil sensoriel. Il a su
merveilleusement ufiliser la signification représentative
des arls de la vue et la signification suggestive des arts
de l'ouie. Les formes, les lumiéres, les mouvements, la
perspective, la chorétique, I'expression mimique de l'ac-
teur et du décor ont recu, par des proeédés particuliére-
ment ingénieux, une intensite d’objectivation véritablement
extraordinaire au théatre de Bayreuth. Nous les avons
etudies ailleurs!'. En revanche, tout ce qui ne doit pas étre
concret est totalement supprimé. L'orchestre est supprimé,
il ne reste qu'une musique invisible; le spectateur lui-
méme est abstrait en quelque sorte, et I'imprégnation de
toutes ses facultés psychiques par la profonde et péné-
trante harmonie qui entoure le drame comme dune
almosphére vivante et consciente, I'initie sensoriellement,
wissend durch das Gefiihl, a la signification mystique de
I'image scénique. Les analyses d’espace sont étonnamment
exploitées pour ce qui est de la représentation optique,
elles sont supprimées pour ce qui est musical ; cela donne

1. Parsifal [Rev. wagnérienne).
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une grande puissance d'abstraction aux formes orches-
trales. En un mot, tout ce qui regarde l'eil est rendu
aussi concret que possible, tout ce qui s'adresse 4 l'oreille
est abstrait et revétu par le dispositif méme du théitre
d'une puissance d'évocation psychique incomparable.

4° Quant au domaine psychique du sens de I'espace, nous
nous bornerons & rappeler que c'est sur ses appréciations
que se font les perceptions du non-moi et du moi, dont
les philosophes ont tant abusé, et dont nous nous servons
si peu dans la vie réelle. Ajoutons que toute la vie intel-
lectuelle procéde de la vie sensorielle et sensitive, et
que la conscience n'est qu'une opération sensorielle qui
analyse et localise.

Vi. RAPPORTS DU SENS DE L'ESPACE AVEC LA MOTRICITE

1 Images d’attitude. — Toutesles attiludes des divers
segments de notre corps et de nos organes internes nous
sont représentées par des images dont la composition varie
suivant que ces attitudes sont passives ou actives, ¢'est-a-
dire suivant que la motricité vy intervient ou non.

Une attitude passive nous est connue par des perceptions
cutances, des images tactiles de contact avec les objets
environnants dont la distribution varie avec nos attitudes,
des contacts avec le vétement ou avec d'autres parties de
nous-mémes, efe. (orientation subjective indirecte) ; de
plus, indépendamment de ces images tactiles, nous con-
naissons les situations de nos leviers osseux dans leurs
rapports mutuels, leurs inclinaisons 1'un sur I'autre par des
perceptions dont les 1mages constituent le sens arti-
culaire. Enfin, l'action de la pesanteur sur les par-
ties molles el sur le squelette nous est connue a tout ins-
tant en dehors de toute contraction musculaire, par la
factilité tégumentaire ou interne (orientation subjective
directe). La plus remarquable de ces tactilités internes est
la tactilité vestibulaire de l'oreille. Ces images des atti-
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tudes segmentaires passives sont indispensables a 1'exercice
de toute motricité réflexe ou volontaire. En effet, nous ne
pouvons exécuter un mouvement volontaire sans nous
représenter attitude initiale, lattitude cherchée et la série
des attitudes de passage; nous ne pouvons pas non plus
exécuter un mouvement involontaire qui ne soit approprié,
destiné, orienté, c'est-a-dire adapté & une variation d’atti-
tude, qui est le geste.

2° Images motrices. — Quand il s’agit d’attitudes
aclives, une nouvelle série d'images enire en jeu. Chaque
attitude passive exige une certaine posiltion, un certain
degré de relachement ou de tension des différentes parties
de la masse musculaire qui entoure les leviers osseux.
Quand cette attitude est réalisée activement, les muscles
ont respectivement un certain degré de tension, les syner-
gies molrices intéressent les muscles antagonistes, les
muscles correcteurs et directeurs du mouvement incessant
qui conslitue le maintien d'une attitude contre les forces
qui tendent a la faire varier. Quand 1l sagit d'un geste, le
tableau d'emploi de ces forces musculaires varie a chaque
phase, et nous pouvons reconnaitre qu'a chaque instant, a
chaque attitude segmentaire correspond une image com-
plexe de la distribution motrice, variant avee attitude.

Ces images molrices sont associées .aux lmages d'atti-
tudes segmentaires fournies par la tactilité et le sens articu-
laire. Les images d’attitude sont des images purement
sensorielles, définissant le lieu de certains points dans
I'espace, décrivant une topographie, une orientation. Les
images motrices y ajoutent des mesures de force, de fatigue
et de résistance musculaire. Les images d’attitude existent
toujours, a4 1'état normal, que l'attitude soit active ou pas-
sive; les images motrices accompagnent les attitudes
actives et leurs variations, c’est-d-dire le geste, le mouve-
ment. Chaque attitude active fait donc naitre une image
d’attitude et une image motrice qui, chez un méme indi-
vidu, forment un systéme coordonné. Une foule de sensa-
lions, d’analyses spécifiques et de localisalion, arrivent aux
centres medullaires par les racines postérieures, el nous
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pouvons reconnailre la part énorme que prend le sens de
I'espace aux opérations du sens dit musculaire, et qu’il
serait preferable d'appeler sens locomoteur. Si 'on remar-
que quune méme attitude, qu'un méme geste, intéressent
des centres moteurs et sensoriels, situés a des étages diffé-
rents dans la moelle, & des points différents du cervelet,
du cerveau, et qu'un méme centre moteur peut étre appelé
a contribuer a la représentation d’attitudes différentes, on
concoit la nécessité de rapports commissuraux nombreux
et complexes entre les noyaux sensilifs, sensoriels et mo-
teurs, et de ecentres de simplificalion commandant en bloc
tout le mécanisme d'une attitude.

-3° Coordination motrice. — La répartition des exer-
cices musculaires appropriés 4 un geste, & une allitude
donnée, constitue la coordination motrice dans le détail de
laquelle il ne semble pas que la psychomotricité entre
bien profondément. La moelle et le cervelet paraissent
devoir, I'une son organisalion remarquable par le jalon-
nage de ses cenfres moteurs et sensitivo-sensoriels coopé-
rateurs, l'autre son énorme surface corticale d’enregistre-
ment et de réflexion pour les fonctions de localisation,
d’orientation, d’appropriation et de coordination motrices,
‘4 cette organisation des automatismes créés par la répéti-
'tion, I'habitude, la systématisation des gestes et des atli-
tudes. Le cervelet recoit de tout I'appareil périphérique de
la sensibilité les analyses d'espace, tant extra-organiques
(u'intra-organiques, sans lesquelles il ne peut exister de
'motricité appliquée. G'est en quelque sorte dans le cerve-
et que le terme espace entre dans la définition organique
du mouvement, dans la réalisation de sa formule.

4° Appropriation motrice. — La coordination molrice
permet de réaliser une certaine attitude, un certain mou-
vement ; mais elle a du pour cela s'inspirer d'une image
préexistante qui intervient dans 'automatisme de ces fone-
tions inférieures de la motricité. C'est done 'appropriation
des forces musculaires & la réalisation d'une attitude ou
d'un mouvement qui régit la coordination motrice. La coor-
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dination varie de mode avec l'appropriation, car elle est
déterminée directement par elle,

Pas plus que l'exercice contractile de nos divers faisceaux
musculaires, pas plus que leur coordination, I'appropriation
moltrice n'est consciente. Nous pouvons vouloir consciem-
ment un mouvement, mais nous ignorons comment nous
Uexéculons, et la volonté s'arréte a 'acte lui-méme; ¢'est
Fexpérience, c'est-d-dire la sélection intra-organique, la
sélection anatomique et physiologique, I'économie méme de
nos cenfres associés, de nos centres d'automaticité, et non
I'analyse consciente de nos forces organiques, qui nous
permet d’exécuter nos propres ordres. L'appropriation est
d'ordre médullo-cérébelleux. Comment aurions-nous la
volonté de contracter tel ou tel muscle pour exécuter un
mouvement, quand nous ignorons absolument que nos
mouvements sont exécutés par des muscles, comment sont
placés ces muscles et quel est leur mode individuel
daction? Nous voulons tel mouvement, ¢’est-d-dire- telle
variation d’attitude, mais nous ne pouvons pas consciem-
ment vouloir le détail de son exécution. L'appropriation
motrice n'est pas plus consciente que la coordination elle-
meme.

5° Destination motrice. — Il nen est pas de méme
de la destination motrice : elle peul n'élre pas consciente
comme dans les réflexes et les acles instinetifs ou irré-
fléchis, mais elle peut aussi étre consciente. [l en est de
ces fonctions comme de la conduile d'une armée sur le
champ de bataille: la tactique et les ordres supérieurs
sont conscients et volontaires, mais I'exécution des mul-
tiples sous-ordres ne l'est pas. La destination molrice est
pour nous l'adaptation de I'appropriation motrice a un but
conscient ou inconscient, mais ayant une signification et
une application & un objet extérieur au mouvement lui-
meéme. La destination motrice est 'expression méme de la
volonté, quant & sa forme consciente. Pas plus que la coor-
dination et l'appropriation, la destination motrice ne peut
se faire sans images d’attitude et d’espace, seulement bul-
baires, céréhelleuses et médullaires dans le c¢as ou la des-
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tination reste inconsciente, cérébrales quand elle devient
consciente -

6° Orientation motrice. — Il n’est pas de gesle ni
d’attitude qui n’implique une orientation motrice, c’est-i-
dire le rapport méme du mouvement ou de I'attitude & l'es-
pace dans lequel ils s’effectuent. Résumons. : :

Je veux prendre un objet. Je connais préalablement par
I'orientation objective sa forme el sa localisation dans l'es-
pace, et par 'orientation subjective indirecte ma position
par rapport a lui. Je sais ou je sens, par 'orientation sub-
jective directe, mon attitude propre dans l'espace el les
attitudes segmentaires de tous mes membres; celte con-
naissance est la base de toutes mes opérations motrices
ultérieures.

Ces orientations vont intervenir dans la direction de mon
geste (orienlation motrice), dans l'évocation des 1mages
d'attitude associées a I'exécution de ce gesle (destinalion
molrice), dans l'application de ces attitudes appropriées
(appropriation motrice) et dans la composition de forces
musculaires qui y contribuent (coordination motrice).

Dés que le moindre mouvement, répétons-le, est le résul-
tat d'une coordination musculaire euntre les faisceaux con-
tractiles qui y prennent part, il y a intervention d'images
d’attitude, c’est-a-dire du sens de 1'espace. Et il en est de
méme pour I'appropriation, la destination et 1'orientation
motrices. Cependant la répétition des mémes attitudes et la
constitution méme de nos appareils ossenx et musculaires
ont développé et provoqué dans le systéme de la locomo-
tricité (ce mot associe bien I'idée d'espace a I'idée de mou-
vement), des automatismes et des associations musculaires
en vue de fonctionnements plus simples et plus prompts.
Cela est surtout évident dans la marche, dans la station de-
bout et dans tous les actes habituels ou la volonté semble
prendre peu de part. Il est aussi tout évident qu'a ces as-
sociations de synergies, 4 ces actes automatiques corres-
pondent des centralisations nerveuses et des centres secon-
daires présidant non plus & une contraction musculaire
- 1solée, mais & tout I'exercice musculaire exige par un geste,
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par une attitude. Notre moelle et notre cervelet dissocient
I'acte; mais notre psychomolricité en est incapable, elle
se contente de décider I'acte.

Nous n'insisterons pas davantage sur le role considérable
que jouent les images d'espace dans l'exercice de I'équili-
bration. Les perceptions de pesanteur sont tout naturelle-
ment orientées.

vil. RAPPORTS DU SENS DE L'ESPACE AVEC LA VIE
ORGANIQUE

Les actes de la vie organique étant pour la plupart in-
conscients et les opérations du sens de l'espace 1'étant
¢galement le plus souvent, il nous est assez difficile de
préciser les rapports que ces diverses fonections affectent
entre elles. Cependant quand un trouble est apporté dans
une de ces fonctions organiques et que ce trouble est dou-
loureux, il est immédiatement localisé; d'autre part, nous
verrons que le vertige s’accompagne avec la plus grande
facilité de troubles plus ou moins profonds des fonctions
organiques a centre bulbaire et médullaire. La motricité
et la sensibilit¢ sont d’ailleurs elles-mémes en relations
¢troites avec les appareils moteur viscéral et moteur vas-
culaire, et aussi avec l'appareil séerétoire entier. Nean-
moins ces relations, que nous verrons trés évidentes a pro-
pos du vertige marin, s'expliquent plus facilement par les
notions anatomiques que nous possédons que par une théo-
rie physiologique assez difficile a édifier.
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II. Pathologie du sens de I'Espace.

Le Vertige.

DEFINITION PHYSIOLOGIQUE DU VERTIGE

Les opérations du sens de I'espace consistant & realiser
une orientation objective et une orientation subjective,
toute perturbation de ce sens provoquera naturellement
une désorientation objective ou une désorientation subjec-
tive, partielles ou totales. De méme que l'orientation objec-
tive contribue & réaliser l'orientation subjective, de méme
celle-ci souffrira, dans une certaine mesure, de la désorién-
tation objective. Quand nous perdons la notion précise des
rapports de notre milieu avec nous-mémes, nous sommes
bien prés du vertige.

Cependant nous pouvons avoir des illusions ohjeclives,
voir les objets tourner ou se déplacer autour de nous,
'sans nous sentir pour cela désorientés et sans tomber dans
I'état vertigineux. Il suffit que nous ne sovons pas dupes
de I'illusion d’un de nos sens et que 'orientation subjective
résiste a la déviation partielle et ne s’y laisse pas entrainer.
Quand nous vovons les objets tourner autour de nous, le sens
musculaire, nos images d’attitude, le toucher, 'ouie, I'orien-
tation vestibulaire directe peuvent tenir bon et nous fournir
des preuves suffisantes de notre stabilite, et nous reconnais-
sons l'illusion sensorielle isolée. Si l'illusion gagne nos
autres facultés d’orientation sensorielle, il peut y avoir
désorientation objective totale, ef, nos sens ne se conltro-
lant plus, la désorientation subjective apparait, c¢’est le ver-
tige. C'est sur ce méme terrain ou les diverses orientations
objectives et subjectives se superposent et se synthétisent
que le trouble parti de I'une d’elles s'étend aux autres et
développe la réaction vertigineuse par trouble de 1'orien-
tation subjective totale.
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Dans d’autres cas,comme dans le mal de mer, les contra-
dictions incessantes entre nos différentes opérations dorien-
tation objective, et le désaccord de celle-ci avec l'orienta-
tion subjective directement troublée nous jettent facile-
ment dans le vertige, c¢’est-d-dire dans la désorienlalion
totale avec son retentissement bulbaire.

Le vertige n'apparait que quand l'orientation subjective
est troublée ou supprimée. La désorientation objective n’est
pas le vertige, mais elle le provoque en troublant 'orien-
lation subjective. Le vertige est done li¢ & la désorientation
subjective indirecte ou directe. Nous trouverons dans le
vertige, en nous reportart a la définition de I'orientation
subjective, des troubles dans la perception de notre posi-
tion et de nos attitudes et de leurs variations. Mais nous
quittons ici la physiologie.

Quand I'orientation subjective directe, principalement |
par I'appareil vestibulaire et ses centres, se trouvera pri-
mitivement troublée, nous dirons qu'il v a vertige direct.
Quand le vertige apparaitra dans tout autre domaine et sera
produit par retentissement indirect sur les centres du sens
de 1'espace et par suile sur ceux de l'orientation subjective,
nous l'appellerons vertige d'irradiation.

DEFINITION CLINIQUE DU VERTIGE

Quand on prie un malade, se plaignant de vertige, de
préciser la définition de ce qu’il éprouve, il arrive presque
constamment que le malade lui-méme ne sait guére bien
ce qu’il veut dire, et le médecin aurait grand tort de ne
pas insister. Les observations médicales les plus complétes
ne précisent pas beaucoup non plus; malade et médecin
sont parfois victimes d'un manque absolu de précision,
chacun entendant ce mot comme ila I'habitude personnelle
de le comprendre, et il se peut qu'en réalité le malade
n'ait pas le moindre vertige. Nous avons vu au début de ce
travail, combien les définitions classiques laissaient i dé-
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sirer; celles de la pratique courante sont infiniment plus
vagues et plus fausses. Fussent-elles d'ailleurs exactes, elles
ne pourraient caractériser que la sensation vertigineuse
qui est consciente, et non le vertige qui peutne I'étre pas.
Dans l'interrogatoire du malade, il faudra nous contenter
de la sensation verligineuse, c'est-d-dire de la conscience
de I'état vertigineux ; son affirmation a, comme celle de
beaucoup de symptomes, une réelle valeur, une valeur
positive; la négation n'a aucune valeur clinique, le vertige
pouvant étre méconnu du malade.

Nous allons chercher & le faire connaitre par le médecin,
au moyen de son analyse et des troubles et réactions qui
I'accompagnent et doivent le faire soupconner, en I'absence
de toute certitude objective. Nous nous servirons d’exemples
choisis dans une centaine de cas réunis par nous depuis le
commencement de ce travail. Nous devons tout d'abord
analyser I'état vertigineux et chercher a en isoler les élé-
ments en nous servant de cas simples ou de symptomes
dissociés. Nous distinguerons quatre variétés de I'état ver-
tigineux : imperceptions, surperceptions, illusions et hal-
lucinations d’espace.

A. Imperception d’'espace. — Une de nos malades al-
buminurique, sujette a de fréquents accés de vertige laby-
rinthique avee latéropulsion droite, présentait dans les
intervalles de petits états eritiques sans impulsions, ni
titubation, ni sensation vertigineuse, et consistant simple-
ment en une suspension momentanée de toute localisation
consciente dans chaque domaine sensoriel, par généralisa-
tion. Un brouillard passait devant ses veux, ses oreilles
bourdonnaient, elle percevait les contacls sans les locali-
ser, et continuait & marcher sans tituber ni méme dévier,
mais sans se sentir marcher. Les sons, qu'elle entendait
parfaitement, n'étaient pas davantage localisés ni extério-
rises. (’était en un mot une absence purement sensorielle,
restreinte aux fonctions de localisation et aux images d’al-
titude, sans aucun trouble de sa personnalité subjective.
Elle résumait ainsi ce qu’elle éprouvait : « Dans ces courts
moments de crise, de cingq ou six pas tout au plus, je con-
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tinue & tout sentir, mais rien n'est plus nulle part, el moi
non plus je ne swis nulle part. » — Celte suspension de
I'orientation n'est pas bien rare, quand on la recherche ;
elle se montre presque constammenl dans le vertige, et
méme en dehors du vertige ; elle apparait chez chacun de
nous, dune fagcon extrémement fugace, surtout quand
nous supprimons l'orientation oculaire, — et dans le
demi-sommeil. G'est un des éléments, une des formes du |
verlige, mais elle peut apparaitre seule et étre considérée |
comme une forme fruste, alternant avec des manifestations
plus complétes. |

Un autre malade, brightique également, et dont le ver-
tige labyrinthique affectait la forme de vertige de Méniére, |
était par instant pris non pas de vertige avec impulsions, |
mais de vertige trés vague avec suspension totale de toute
notion de sa personnalité. Il déerivait son état comme nous
déeririons une absence dans le petit mal épileptique, mais
il le déerivait lui-méme et notait trés attentivement le dé-
part et le retour de son identité. On lui prit un jour sa
monire et son argent sans qu’'ll semblit méme s’en aperce-
voir et s'en préoccuper, et put facilemenl se les faire res-
tituer le lendemain. Cel étre swedenborgien, ce Séraphitus
était un macon que son vertige el ses absences avaient plu-
sieurs fois fait arréter pour ivresse manifeste. — Une
femme albuminurique avait de grands accés de verlige
brightique, dit de Méniére, avec convulsions et perte ap-
parente de connaissance. Elle se vit ainsi transporter deux
fois, pendant deux grossesses, i ['hépital, sans pouvoir
faire le moindre geste ou dire le moindre mot; quelques
heures aprés elle recouvrait «sa conscience », disait-elle,
et pouvait raconter tous les délails de son accident. Elle
etait dans une résolution compléte, aprés ses attaques
éclamptiques, sans jamais perdre connaissance ni cesser
d’entendre lrés nettement.

Le lait faisait disparaitre ces accidents, tvés fréquents. —
Un jeune collégien, non brightique, affecté d'une otorrhée
ancienne, avait par moments un petit accés de vertige avee
suspension totale de toute personnalité psychique, perce-
vant toul, agissant et parlant, mais cessant de rapporter
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i lui-méme aucune perception objective ou subjective, jus-
- qu'a ce qu'il ait pu obtenir d'aller & T'infirmerie du col-
lége se faire donner une injection qui débarrassit la caisse
i de son contenu ; les accés revenaient une ou deux fois par
i semaine, et disparurent avec l'otorrhée. Il sera trés facile

" de prendre ces malades pour des épileptiques, et cela d'au-

tant plus que cet état n’est que le premier degré d'une
- aura bulbaire ou cérébrale & grand appareil. Les malades
de cette catégorie présentent, comme beaucoup de vertigi-
neux labyrinthiques, le signe de Romberg, et une tendance
marquée a la claustrophobie.

. B. Surperception d’espace. — Le trouble opposé est
' une acuité extréme de perceptions d’espace, qui les rend
' non douloureuses, mais trés émouvantes et angoissantes.
(est la peur des espaces, la peur du vide, I'agoraphobie.

Nous nous y arréterons un peu. Elle existe, pour la vue,
' I'ouie et le toucher, et peut étre indépendante de la photo-
' phobie comme de la phonophobie. (’est bien plus la peur
' de I'étendue, non en largeur, mais en profondeur, verti-
' cale ou horizontale. Ce vertige vertical se nomme vertige
des hauteurs, le nom d'agoraphobie convient au vertige
horizontal. Cette sensibilité exagérée aux analyses de vide
est encore trés fréquente et presque naturelle & chacun de
nous; certains parents se font malheureusement un devoir
de la faire dégénérer en peur véritable chez leurs enfants;
et en réalité la sensibilité au vide confine & 1'état de peur.
Sans parler des troubles irradiés profonds qu’éprouvent les
personnes sujettes & la sensation exagérée du vide, et de la
| peur qu'elles en ont d’avance, et qui augmente encore
- celle sensibilité, nous remarquons que les personnes qui
' ont peur du vide ont facilement peur du silence, de 1'obs-
curité, de la submersion, ¢'est-a-dire de I'absence de per-
ceptions objectives concrétes et nettement localisees. L'en-
fant qu’on a effrayé par la menace d'nne claustration dans
un lieu obscur, devient par crainte, non des dangers ima-
ginaires, mais de l'obscurité elle-méme, d'une excitabilité
extraordinaire, vis-a-vis de tout ce qui provoque l'agora-
phobie. Dans I'obscurité, 1'atlention visuelle est extréme,

e —
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ainsi que 'attention auditive et I'attention tactile. L'enfant
cache sa téte sous les draps et se rassure par la multiplicité
des contacls qui font disparaitre la sensation de vide tactile;
il aspire au moindre bruit familier qui fixera son orienta-
tion et limitera sa sensation de vide avditil; il cherche a
voir, fussent les objets les plus effrayants plutot que de ne
rien voir. Cet enfant n’osera pas s abandonner a I'eau, qui
est le vide; il aura la peur du silence, la plus effroyable de
toutes les peurs, qu’a si bien dépeinte Poé.

Le manque d'image nous jelte dans un trouble sensoriel
profond, inverse de la fascination et produisant des effets
analogues.

Dans la fascination un poinl accapare et fixe toute nolre
attention, rien n’'excite plus que cette sensation unique.

Dans la peur de l'espace, rien ne fixe l'attention, mais
elle est sollicitée de partout, — et la dépense d’énergie
sensorielle, I'avidité sensorielle développe une tension de
toutes nos activités nerveuses qui fait de la peur un des
troubles les plus profonds de l'organisme. Elle saccom-
pagne de réactions bulbaires trés évidentes, oppressions,
altérations du systéme respiratoire et cardiaque, troubles
vasculaires el sécrétoires, etc. La sensation de peur, de
sitge cérébral, s'accompagne de son eoté de troubles psy-
chiques sur lesquels nous n’insisterons pas. La surpercep-
tion d'espace occupe dans l'état vertigineux une place
moins grande que I'imperception, car il y a toujours une
petite phase d’'impereeption dans le vertige; en revanche
la surperception d’espace provoque facilement les aulres
formes de vertige. Cet état est également assez fréquent et
doit toujours étre recherché, car son alfirmation trés calé-
gorique fera penser & d'autres marques de dégénération ou
de déséquilibration. Aucun état ne confine plus a la folie
que la peur, et rien ne provoque plus facilement la peur
que la surperception d’espace.

(. Illusion d'espace. — Les moindres troubles de
I'orientation objective et subjective nous donnent des per-
ceptions illusoires de la distribution des objets qui nous
entourent et de notre position propre dans notre milieu.

o bl o R e o
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Les illusions d'attitude sont communes, et chacun a pu
observer combienil est fréquent, aprés quelques instants de
lecture attentive, de ne plus savoir ol nous sommes, com-
ment est placée la piéce ol nous lisons, ni méme dans
quelle attitude nous nous trouvons. C'est qu’en effet la vue,
par la grande supériorité de son orientation objective, faitl
presque tous les frais de notre orientation objective, el
de I'orientation subjective que nous en tirons. L’'orientation
tactile et auriculaire se repose si complétement sur la vue,
que si celle-ci se trouble, ou se supprime, ou se fixe, notre
orientation tolale se trouve supprimée ou faussée momen-
tanément; il n’est pas que les ataxiques qui présentent le
signe de Romberg : nous I'aurions vingt fois par jour, si
l'attention ne nous permettait de rétablir la vigilance du
labyrinthe et du sens musculaire, ce dont 'ataxique est
incapable. Les illusions de mouvement sont liées aux illu-
sions d'attitudes, car l'image du mouvement est I'image
d’une variation d’attitude. Elles ont trop souvent été décrites
a propos du vertige de Méniére pour que nous y insis-
tions.

D. Hallucinations d’espace. — Nous avons observé
une jeune brightique atteinte de vertige de Ménicre et
d’agoraphobie consécutive, qui offrait le cas d'une hal-
lucination dans le domaine exclusif du nerf vestibulaire,
en dehors de toute sensation auditive, visuelle ou tactile.
Elle ne pouvait ouvrir une fenétre, une porte, sans avoir
I'hallucination de quelque chose qu'elle ne sentait, ne
voyait, n'entendait pas, se précipitant vivement sur elle ;
quelquelois cependant elle percevait un son violent. Ger-
tains malades se sentent devenir immenses, d'autres ont
I’obsession d'un vide constammment ouvert devant eux. Ces
hallucinations n'ont guere élé étudices et si 'on réflechit
au role que jouent les perceplions du sens de I'espace dans
la notion de subjectivité, de personnalité, on ne peut que
le regretter vivement. — Un de nos malades ne pouvait
se moucher ni éternuer sans éprouver, par suile de la
héance d'une des trompes d'Eustache, une violente com-
molion tympanique du eoté droit. 1l avait aussitot un court

.l]
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acees de vertige avec imperception d’espace, puis il lu
semblait qu’il était alors divisé en deux personnes, une
gui n’avait pas varié d'atlitude, et une autre nouvelle, i
droite, regardant un peu en dehors. Puis les deux indivi-
dualités somatiques se rapprochaient, se fusionnaient et le
verlige disparaissail. Il comparait ce phénoméne a celui
qu'mi observe en [aisant tourner I'un des deux prismes du
stéreoscope, décomposant ainsi 'image primitive en deux
images, l'une variant de position, jusqu'a ce qu'en la rame-
nant, et en la superposant a la premicre, l'unité d'image
reparit avec la sensation de relief. Les hallucinations
d’attitudes et de mouvement sont les' plus fréquentes de
toutes. Il nous est trés facile aussi de localiser, par la pen-
sée, une douleur imaginaire en un point désigné de notre
corps et nous nous donnons avec la plus grande facilité des
hallucinations de cet ordre. Rien ne se suggére mieux que
le vertige; il suffit d'y penser, quand on I'a éprouvé, pour
le voir reparaitre avec intensité, On a pu dire que le ver-
tige etait une hallucination du sens de l'espace, et cette
définition est & moitié vraie, car elle ne caractérise que la
sensation vertigineuse et non le vertige.

Telles sont les quatre formes de vertige proprement dit
considéré comme désorientation subjective.

Ce que nous avons dit plus haut du domaine organique
du sens de l'espace trouve une nouvelle application dans
I'étude du vertige. Les origines du verlige direct sont
presque exclusivement du domaine du nerf vestibulaire
depuis I'organe périphérique jusqu’a ses noyaux et aux
centres corticaux correspondants.

Les origines du vertige d'urradiation sont extrémement
nombreuses, car tout point de 'organisme, tout pointde I'es-
pace qui nous entoure tombe dans le domaine sensitif, sen-
soriel, psychique ou moteur du sens de I'espace. Le vertige
peut apparaitre a propos d'un accord, ou d'une odeur, d'un
mouvement ou d'une opposition de couleurs, d'un choe
ou du plus léger contact, d'une idée oud'une émotion, ete.
— Il peut toujours se ramener a 1'une des formes que nous

AVOILS enoncees.
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Irradiations. — Chacune de ces formes peut s’associer
par irradiation dans le domaine moteur, sensitif, sensoriel,
circulatoire, sécrétoire, respiratoire, etc., ainsi que dans
le domaine psychique, les troubles les plus divers et les
plus nombreux. Nous avons nolé des troubles visuels,
obnubilations, mouches volantes, éblouissements, ete.,
des troubles oculomoteurs, diplopie, nystagmus, qui s’ex-
pliquent par les rapports intimes que l'olive supérieure du
bulbe établit entre les noyaux oculomoteurs et le noyau
vestibulaire ; — des troubles auditifs fréquents; — des
troubles de la tactilité, anesthésies locales, illusions de
contact localisé, sensation de vétements accolés par endroits
ou serrés au cou ou aux membres, sensation de froid, de
frolements déterminant le frisson. Le sens musculaire est
également atteint, surtout dans les images d’attitude et
de variations d’attitudes, ¢’est-a-dire de mouvements : les
malades croient tourner, glisser, s'¢lever en I'air ou s’abimer
sous terre. Les uns se dédoublent en deux personnalités
distinctes, d’autres se croient réduits a n’étre plus compo-
sés que de leur téte, d’autres enfin perdent toute notion de
leur identité ou s’en désintéressent absolument. Les irra-
diations psychiques suivent immeédiatement avec les
troubles de la subjectivite et des formes simulant le petit
mal épileptique; ou bien ce sont des peurs, claustrophobie,
agoraphobie, ete. Lesirradiations motrices sont trés fré-
quentes; c'est ici de la propulsion parkinsonienne, du
tournoiement, des impulsions en tous sens. Ou bien le
malade compense par une attitude qu'il croit logique une
illusion d’attitude défectueuse, il recherche par un mou-
vement incohérent un équilibre qu’il n'a pas perdu; ou
bien il obéit i une impulsion sentie ou non : la titubation
en est I'exemple le plus banal. Les convulsions partielles
se rencontrent également, mais nous ne les avons pas obser-
vées directement. Les irradiations vaso-motrices, avec le
refroidissement, la paleur ou la congestion des extrémités
ou de la téte, les sueurs profuses localisées a la paume
des mains ou a la plante des pieds, ou le long du rachis,
les troubles sécrétoires, les troubles de sécrétion salivaire
ou d'exerétion urinaire, la diarrhée, ete. La nausée, les
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palpitations, les oppressions, les altérations du rythme
cardiaque ou pulmonaire, l'angoisse pharyngienne, avec
ou sans la sensation de boule hystérique, et d'aufres sym-
ptomes dus a l'irradiation de I'irritation du noyau vestibu-
laire, aux novaux glosso-pharyngien et pneumogastrique
sous-jacents, enfin, les contractions phréniques, intesti-
nales, rectales, scrotales, abdominales, etc., sont autant
de troubles d’irradiation.

Chaque individu a le vertige a sa facon et chez lul le
vertige irradie différents troubles dans un groupement qui
lui est en quelque sorte personnel. Autant de bulbes, autant
d’irradiations, autant d’auras.

Il n’est point de trouble irradié qui ne puisse a son tour
engendrer le vertige quandil apparait avant lui. Ces troubles
peuvent remplacer méme le vertige; telle personne qui
aura facilement la nausée, pourra n'avoir que la nausée au
lieu de vertige, ou le [risson, ou I'angoisse, ete.
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LES VERTIGES

CLASSIFICATION

Il n’existe en réalité qu'un seul vertige, earactérisé par
la désorientation subjeclive sous une des quatre formes
que nous avons décrites. Mais ce vertige pouvant appa-
raitre a la suite des irritations, des troubles les plus variés,
nous devons reconnaitre, pour l'é¢tude clinique, autant de
vertiges qu'il y a de causes de vertiges, chaque vertige
pouvant associer, par irradiation, tous les troubles 1magi-
nables. Nous examinerons done les causes locales, qui sont
toujours reconnaissables ou supposables, el les causes gé-
nérales qui le sont infiniment moins. Nous avons réuni un
grand nombre de causes de verlige que nous avons grou-
pees par appareils physiologiques distinets. Les vertiges de
cause générale ne seront que la mise en valeur de tel ou
tel vertige de cause locale, sous une influence qui atteint
également d'autres appareils et se manifeste par d’autres
syrmaptomes. Le vertige goutteux pourra ainsi étre du ver-
tige labyrinthique, hépatique, hémorroidaire, oculaire, ete.
[l nous suffira de dire, & propos de chacun d’eux, que la
goulte peut y prédisposer. Le vertige tabétique pourra
étre bulbaire, ocuiomoteur, optique, laryngé, labyrin-
thique, cérébral, ete. Nous aurons donc peu de choses a
dire des vertiges de cause générale; nous en parlerons
cependant, pour plus de division, dans notre exposé cli-
nique.
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I. Vertige oliactif.

Nous n’avons aucune donnée analomique qui puisse nous
expliquer la produetion directe des aceidents verligineux
d’origine olfactive. Nous ignorons absolument comment le
bulbe olfactif est mis en rapport avee les régions centrales
dont la lésion ou l'irritation provoquent la désorientation
subjective. Cependant, il est évident que beaucoup d'ani-
maux s'orientent par l'odoral et se définissent i eux-
mémes un espace olfactif dans lequel ils se dirigent aussi
sturement et plus siirement méme parfois qu'au moyen des
autres sens. Si 'appareil de l'olfaction est apte a définir,
pour ces animaux, le lieu des points odorants, le moindre
trouble de cette fonction de localisation objective peut,
par renversement, réagir sur l'orientalion subjective de
I'animal et lui donner des notions fausses sur sa position
dans cet espace ainsi défini; I'équilibration et 'orientation
en souffriront aussitot. 1l faut avouer que cetie question
n'est pas sulfisamment é¢layée par I'expérimentation et que
nous ne pouvons meéme pas la formuler physiologiquement,
comme nous le ferons pour les appareils oculaires, auri-
culaires et tactiles.

Chez TI'homme, le flair, assez délicat comme analyse
qualitative et quantitative, est trés inférieur dans I'exercice
de la localisation. 1l est done fort probable que le vertige
olfactif est un vertige d’irradiation provoqué par certaines
sensations ou trop aigués ou trop spéciales.

La chnique nous offrirait sans doule peu d'observa-
tions de vertige olfactif ; nous pouvons néanmoins en ren-
contrer des exemples autour de nous. Certains parfums,
comme ceux des composées en particulier, dont les fleurs,
chaufiées par le soleil, exercent sur cerfaines personnes
une griserie plus ou moins profonde, peuvent provoquer,
selon l'intensité et selon-les spécialités individuelles, soit
de la lourdeur de téte, soit une demi-pimoison caraectérisée
par une sensation d’élargissement, d’éblouissement olfactif,
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d’épanouissement intérieur de tout I'étre, dont I'aboutis-
sant est le vertige. L'encens, et certains parfums orien-
' taux engendrent facilement une sensation d’étourdisse-
ment, d’engourdissement et d'énervement toute spéciale
que certaines natures recherchent comme une volupté
olfactive et psvchique, et que d'autres tempéraments ne
peuvent tolérer. Le vertige pourra apparaitre chez les uns
comme chez les autres.

L’odeur de quelques substances provoque la nausée plus
encore que leur gout, et nous n'ignorons pas d'ailleurs que
nous prenons souvent pour des perceptions gustatives des
perceptions purement olfaclives. Les odeurs trop mélan-
gées grisent plus vite que les odeurs simples, de méme
que le mélange des vins trouble plus vite que I'usage im-
modéré d'un méme vin. Certaines personnes ne peuvenl
séjourner dans les expositions de parfumerie ou dans les
foules, que le mélange des parfums portés et chauffés,
joint aux multiples odeurs du corps humain, rend insup-
' portables & beaucoup de nerveux. Chacun peut trouver,

avec un peu de recherche, les odeurs qui l'étourdissent,
le troublent, le grisent, et inversement celles qui coupent
et suppriment leh étourdissements et les nausées. Les pro-
duits qui irritent la muqueuse nasale et font ainsi dériva-
tion sur le bulbe olfactif, tels que I'ammoniaque, 1'éther,
le vinaigre, etc., sont dans ce cas. Nous n'insisterons pas
davantage sur ce vertige des odeurs, dont la clinique n'a
guére a s'occuper, et qui se manifeste cependant prineipa-
lement quand il y a prédisposition a la réaction vertigi-
neuse.

II. Vertige optique.

Anatomie. — Chaque bandelette optique, qui constilue
en réalité, nous l'avons vu plus haut, le véritable nerl
optique mettant chaque hémisphére en rapport avec la
moilié opposée du champ visuel, va se diviser en un cer-
tain nombre de faisceaux que nous devons suivre isolé-
ment.



T4 LES YERTIGES.

Les fibres qui, de la rétine au chiasma, forment les deux
demi-nerfs opliques, ont été interceptées une seule fois, au
niveaw de la eouche des grosses cellules ganglionnaires
de la rétine, large ganglion étalé. que nous pouvons rap-
procher du ganglion diffus de Searpa et du ganglion spiral
qui inferceptent les fibres du nerf labyrinthique. Deux
sortes de fibres, comme pour le nerf labyrinthique, d’ail-
leurs, vont aboutir aux formations corticales sans nouvelle
interruption.

10 Le faisceau cerébral divect qui, de la bandelette
optique, s’infléchit pour entrer dans la partie postérieure
de la capsule interne, et par le faisceau sensitif général se
dirige vers le cuncus et la démi-circonvolution placée sous
lui. Ce faisceau est de tous points comparable au faisceau
cérébral de la racine postérieure du nerf labyrinthique,
qui remonte sans interruplion par le méme faisceau sen-
sifif général vers les circonvolutions temporales.

2¢ Le faisceau cerebelleuxr direct, dont nous avons déji
fait mention, qui, sorti de la bandelefte en arriére des
corps genouillés par la racine descendante de Slilling,
gagne le pédoncule cérébelleux supérieur et aboutit au
noyau denté. Nous pourrons le comparer aux faisceaux
cérébelleux directs du labyrinthe et de la moelle.

Viennent ensuite :

a° Un faisceau oculomoleur, qui par les mémes racines
se dirige vers le noyau du moteur oculaire commun, et,
par lui et le faisceau longitudinal postérieur, communique
avec tout le systéme de l'oculomotricité réflexe.

4° Un faisceau genouille externe. Une grande partie des
fibres de la bandelette est interceptée par le noyau de ce
nom, qui est en rapports commissuraux avec :

a) les tubercules quadrijumeaux antérieurs;
b) les lobes occipitaux par le segment postérieur de
la capsule interne.

5o Un faisceau des tubercules quadrijumeauzr anterieurs,
vers ces novaux, d'oul part un gros faisceau qui, comme le
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précédent, aboutit & 'écorce du lobe occipital. Un autre
faisceau (Meynert) va aux noyaux oculomoteurs.

6° Un faisceau olivaire, vers l'olive inférieure du bulbe,
' qui émet a4 son tour un faisceau (f. central de la calolte,
Bechterew) qui remonte dans la protubérance, se place prés
du faiscean longitudinal postérieur, au eoté interne du
noyau rouge, et disparait au niveau de la substance grise
du troisiéme ventricule (Bechterew). De ces méines olives
partent des fibres soit vers le corps denté, ou olive céré-
| belleuse, soit vers 1'écorce du cervelet, par les pédoncules
| inférieurs.

7° Un faisceau protubérantiel. Celui-ci aboutit aux
‘noyaux de la protubérance. Or, ces derniers communi-
' quent avec :
‘ a) les noyaux réticulés,
| b) le cervelet,
| c¢) les lobes occipitaux,
d) le noyau caudé,
e) le corps lenticulaire.

Le noyau réticulé établit 4 son tour la correspondance
avec les tubercules quadrijumeaux postérieurs, les gan-
glions céréhraux (Bechterew), le novau postéro-basilaire
de la couche optique.

La rétine est done en rapports avec :

1° Le cerveau : — Cuneus et lobe sous-jacent, par un
faisceau direct;

— lobe occipital, par le [aisceau sensitif de la cap-
sule interne, provenant soit du corps genouillé interne,
soit des tubercules quadrijumeaux antérieurs, soil enfin
par les noyaux de la protubérance;

- — la substance grise du troisiéme ventricule, par
Vintermédiaire de l'olive inférieure;

— le noyau caude, le corps lenticulaire, le noyau
postero-basilaire de la couche optique, par les noyaux de
la protubérance.

9 Le cervelel, par le faisceau cérébelleux direct, par
I'olive inférieure, par les novaux de la protubérance.
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o* Les noyaux oculomoteurs, par un faisceau direct el
par l'intermédiaire des tubercules quadrijumeaux anté-
rieurs.

4° Les tubercules quadrijumeaur anterieurs, corps ge-
nontlles exlernes.

5° La moelle, pour les réllexes de dilatation pupillaire (7).

Physiologie. — On peut diviser la rétine en deux sur
faces neuro-épithéliales bien distinctes, que nous appelle-
rons la rétine des batonnets et la rétine des cones.

1o La reline des batonnets est de beaucoup la plus éten-
due, la plus générale et la plus ancienne dans la série des
formations oculaires. Les animaux nocturnes n'ont que la
rétine des biatonnets ¢t ne voient, par conséquent, pas
comme nous. Il en est des perceptions de cet organe
comme de celles des papilles vestibulaires, bien antérieures
aux perceptions auditives du limacon : elles commandent,
sans doute, d'importants réflexes, mais n'ont guére, pour
nous, de manifestation consciente; nous croyons volon-
tiers que les batonnets ne servent pas plus a la vision telle
que nous la connaissons consciemment, cérébralement,
que les terminaisons vestibulaires ne servenl & 'audition.
Et pourtant, il est hors de doute que les animaux inver-
tébrés, s'ils n'ont pas l'audition tonale, ont une perception
trés nette des ébranlements et des {répidations, et quils en
orientent la provenance. Doit-on admettre quelque percep-
tion d'un ordre analogue pour les bitonnets des Invertié-
brés et des Nocturnes? Cette surface neuro-épithéliale
puise-t-elle dans le spectre d’autres excitations que la cou-
leur et la lumiere? S'adresse-t-elle au spectre chimique,
ou analyse-t-elle I'ébranlement lumineux directement
comme ¢branlement, sans fournir la synthése des percep-
tions continues de lumiére et de couleur? Devons-nous y
voir, rassemblés en une rétine, les agents de perception
analogues ou correspondant aux fonctions dermatoptiques?
Le fait que les animaux nocturnes s’en servent comme
d'une vision, définissant des images par orientation des
perceptions ¢lémentaires distinctes, nous ferait penser a
une vision d'ot la lumiére et la couleur seraient absentes,
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comme l'orientation auriculaire des Invertébrés nous force
4 admettre une audilion étrangére aux perceptions de son
et de timbre. Notre ignorance compléte des fonctions infé-
rieures de la rétine est d’autant plus regrettable que nous
'Fﬂ‘H}HS que ce ne sont pas les parties de l'oreille consa-
‘erées A 1'audition qui engendrent le plus volontiers le ver-
tige, mais précisément ILE papilles vestibulaires que nous
supposons fournir des perceptions inconscientes d’ordre
analogue a celles qui naissent de la rétine des batonnets.

2 Ketine des cones. — lei le problénie peut au moins se
poser. Les cones nous fournissent les perceptions colorées
comme les cellules de Corti donnent les perceplions to-
nales; la composition des unes donne les mélanges plus
ou moins saturés comme la combinaison des autres donne
les timbres. Tandis que les bdtonnets occupent toute la
rétine, sauf au niveau de la tache jaune, out les cones
presses ressemblent & des batonnets et cumulent peut-étre
les deux fonctions, les comes ont une distribution toute
spéciale. Occupant toute la fosselte centrale, 1ls diminuent
en nombre de celte région jusqu'a l'ora serrata. La lumiére
colorée simple, plus ou moins saturée, la lumiere com-
posce, la lumiére blanche sont percues sur toute la sur-
face de la rétine des cones, pourvu que l'excitation soit
suffisante.

Il en est ainsi de toutes les perceptions neuro-épithé-
liales ; la sensation se manifeste d’abord, puis elle se classe
par ses caracteéres quand elle atteint une intensité suffi-
sante pour que 'analyse se précise.

On a pu ainst diviser les perceplions réfiniennes en
photesthesiques et chromoesthesiques ; ce sont les mémes élé-
ments, les cones, qui exercent ces deux degrés dune
méme fonclion. La couleur est toujours lumineuse, et la
lumiére est toujours colorée, de lacon simple ou composée.
Il faut une certaine intensité pour que la tonalité d’une
lumiére se définisse. Une couleur de trés faible intensité
lumineuse apparait blanchitre, une couleur d'un éclat
msupportable redevient blanchatre. 1l en est de méme des
sons qui, lorsqu’ils sont faibles, ne révélent pas leur tona-
lité, et qui, au dela d'une certaine intensité, cessent de
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nouveau de se classer. La tonalité sonore, comme la lumi-
neuse, ne s'analyse que dans certaines limites d'intensiteé.
Les perceptions thermoesthésiques sont dans ce cas, la
douleur également. Nous ne elassons, nous n’analysons
qu'entre certaines limites de l'intensité de perception. Mais
c'est le méme élément qui percoit et qui classe.

('est précisement quand cette irritation rétinienne de-
vient extréme que le vertige d'irradiation peut apparaitre,
consécutif & I'éblouissement. L'eeil ébloui, surmené, ne
définit plus I'image, ne localise plus, perd tout rapport
avec le monde visible et figuré. La désorientation subjec-
tive se montre alors.

Certains contrastes de couleurs et de lumieéres, soit
simultanés, soit conséculifs, provoquent également le
trouble vertigineux, non par éblouissement total, mais par
fatigue et surexeitation de certaines propriétés rétiniennes,
Le chatoiement de certaines étoffes, le jeu des moires,
I'opposition immeédiate de covleurs complémentaires in-
tenses produisent un éblouissement localisé qui fatigue
I'eeil et, chez les sujets prédisposés, éveillent un vertige
léger De méme les successions rapides de couleurs con-
trastantes, d’'obscurité et de lumiere, fatiguent trés rapi-
dement la rétine et suscitent un retentissement vertigi-
neux. Enfin, la vue des grandes surfaces monotonales sans
accident qui arréte I'eeil et le repose, les longs espaces
blancs uniformes, 'obscurité absolue produisent également
le vertige chez les sujets prédisposés.

5° Les surfaces neuro-épithéliales coneaves sont adaptées
a 'exercice des localisations a distance; de plus, quand
elles sont centrées, elles renversent exactement l'image
qu'elles recoivent, ¢’est-d-dire que chaque élément, étant
sur le prolongement d'un axe secondaire, extériorise selon
cet axe, et l'ensemble de ces extériorisations élémentaires
définit 'image objective. Plus les éléments analyseurs sont
rapprochés, que ce soient des corpuscules tactiles ou des
cones retiniens, plus I'image est délicate et précise dans sa
définition. C’est done de la périphérie de la rétine vers le
centre, vers la tache jaune, que les 1mages vont se pre-
ciser, et ¢’est méme au niveau de la tache jaune que se
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trouve le lieu des définitions d’image les plus précises et
les plus exactes. L'image objeective a done pour cenlre con-
stant le centre de la vision nette autour duquel s’étend, de
moins en moins analysé, le champ visuel. L'eceil mesure la
distance de tout point du champ rétinien au centre de la
rétine, et cette mesure dirige les déplacements angulaires
du globe dans la recherche de la vision nette de chaque
point intéressant. Cette définition de l'image visuelle en
mesures rapportées au centre de la rétine nette, contribue
a former l'orientation visuelle objective directe; elle
préexiste aux déplacements du globe dans I'orbite, et aux
mouvements de la téte. L'orientation objective directe régit
les accommodalions du globe et de la téfe aux condilions
extra-oculaires de la vision nette. Nous voyons immédiate-
ment quelle série d'actes réflexes compliqués celte fonction
commande et dirige.

Cette fonetion d’'orientation directe est liée trés imme-
diatement aux phénoménes vertigineux. On peut dire que
tout ce qui trouble I'économie de l'orientation objective
directe est une source de vertige chez les sujets prédis-
posés. Les déformations d'images, soit par des surfaces
réfléchissantes sphériques, comme les boules des jardins,
soit par des surfaces mal aplanies, par I'eau en mouve-
ment, la création d'images secondaires par le déplacement
en sens inverse de surfaces rayées formant des moires, les
mouvements rythmeés et monotones d'objets oscillants dans
le voisinage de la vision nelte, sollicitant constamment la
recherche d'une accommodalion involontaire, le déplace-
ment rapide de tout le champ visuel, comme lorsqu’on
regarde de trop prés, en chemin de fer, le paysage qui
fuit; une grande différence d'éclairage, de perspective, de
couleur ou de mouvement entre les deux moitiés du champ
visuel, toutes ces causes peuvent provoquer le vertige.

On concoit que tout ce qui trouble 'orientation objective
altére par renversement l'orientation subjective et fait
ainsi apparaitre le trouble vertigineux.

De ce qui précéde nous pouvons conclure a certaines
attributions de quelques-uns des conducteurs nerveux.
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Le faisceau cérébral direct servira a véhiculer vers
I’écorce les perceptions rétiniennes, d’ou nous tirons la
conscience des 1mages visuelles, nos appréciations, nos
combinaisons esthétiques visuelles, la lecture, et tout ce
qui nous définit P'espace objectif lumineux et coloré et le
livre & I'assimilation et a 'exploitation psychiques.

Le faisceau cerébelleux direct fournirait au cervelet les
images d’espace sans lesquelles cet organe ne peut établir
de coordination réflexe ni d’adaptation motivée. 1l appar-
tient donc a l'orientation objective inconsciente et joue,
pour le globe oculaire, le role que remplissent les faisceaux
cérébelleux du vestibule pour lorientation subjective
directe, et ceux de la moelle pour le sens musculaire,
dans I'acception la plus large qu’on puisse donner & ce mot.

Le faisceau olivaire est, aprés le cérébelleux, celui qui
nous intéresse le plus au point de vue des phénomenes
vertigineux. En effet, Bechterew a démontré, par des expé-
rimentations sur des animaux, que les olives inférieures
ont une relation incontestable avee les fonctions d’équilibre
du corps, ce qui concorde, ajoute-t-il, de tout point avec
le fait de la connexion intime de ces organes avee le cervelet.

Il admet, d'ailleurs, également que les noyaux de la
protubérance sont en rapport avee les hémisphéres céré-
belleux et doivent jouer un role, encore mal défini, dans la
fonction de 'équilibre.

Le role du faisceau oculomoteur se comprend aisément,
les noyaux oculomoteurs servant aux réflexes d’adaptation,
d’accommodation et d'orientation du globe oculaire, ayant
pour but de réaliser ia vision nette d'un nombre infini de
points de I'espace. Ces fibres forment la voie centripéte des
irritations qui déterminent les réflexes visuels, et ne
servenl sans doute pas a I'adaptation, & I'accommodation,
4 lorientation volontaires des fonctions visuelles, qui
demandent I'intervention de centres supérieurs de 1'écorce
cérébrale, auxquels se soumet I'action des noyaux oculo-
moteurs inférieurs. Il est iel question de I'accommodation
a la distance et non & 'intensité lumineuse.

Nous savons encore que la substance grise du 3¢ ven-
tricule est, d’apres Bechterew, en rapporl avec les fonctions
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d’équilibration et que cette région, par I'olive inférieure,
peut étre regardée comme reliée de loin aux fonctions de
la rétine.

En résumé, le vertige rétinien ou optique ne s'explique
pas aussi directement que le vertige labyrinthique, — et
I'anatomie et la physiologie nous permettent peu d'induc-
tions précises.

Clinique. — La clinique nous apprend peu de choses.
Nous savons que, daus certains cas de vertige, la fixation
du regard peut enrayer la marche des troubles de désorien-
tation en mainfenant 'orientation visuelle, la plus précise
de toutes les orientations sensorielles, et en maintenant
sous l'inhibition cérébrale l'irritation fonctionnelle des
oculomoteurs, si susceptibles chez les vertigineux. Weill
remarque que chez les neurasthéniques et les névrosés, le
vertige peut étre provoqué par la vue d'un nuage, celle
aun cours d'eau. « Mais I'expérience de tous les jours
révele une série de vertiges visuels provoqués sans élat
pathologique proprement dit. Le passage de l'obscurité a
la lumiére ou l'exposition subite a4 une lumiére trop vive
(Purkinje), la vue de couleurs multiples et chitoyantes,
un faux jour produit par des vitraux bleus (Guéneau
de Mussy), ete., déterminent une sensation vertigineuse.
La vue d'une tenture tapissée de losanges uniformes fait
eroire qu'il y a un véritable mouvement s’effectuant sur
cette surface; 1l suffit de fixer un des dessins en le mar-
quant d’'une autre couleur et le vertige s’arréte (Darwin).
Le passage devant une grille ou la vue d'une tenture rayée
agissent de méme. La vue des corps en rofation produit le
vertige. — Le vertige peut encore étre da a la vision a
iravers certains brouillards, & travers des corps transparents
irréguliers, des verres impropres par réfrangibilité ou
inclinaison (Cuignet). On connait le vertige provoqué par
I'examen attentif d'une eau courante, le vertige des chemins
de fer, des voitures, qui donne la sensation du déplace-
ment inverse des objets extérieurs, surtout dans la posi-
tion a rebours ». — Malheureusement Weill confond, sous
le nom de vertiges visuels, le vertige optique, le vertige

G
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oculomoteur et le vertige ophtalmique qui ont des méca-
nismes et des causes tres variables. Nous n'avons cité ici
que ses exemples se rapportant au vertige rélinien ou
oplique.

Les troubles circulatoires des anémiques, goutteux,
chloro-brightiques, ete., provoquent facilement dans la
rétine des éblouissements, des brouillards, des mouches
volantes noires et lumineuses, soit au moment d'une crise
neurovasculaire, avec palpitations, oppressions, bourdon-
nement d’oreilles, battement temporal, ete. ; soit quand le
sujet baisse la téte ou fait effort, dans la toux, dans la
défécation, etc. Le vertige est souvent, dans ce cas, labyrin-
thique selon toute vraisemblance, mais il est aussi parfois
franchement rélinien. Certains malades savent qu'ils ne
- peuvent ramasser un objet a terre sans vertige, 4 moins de
ne pas baisser la téte et de la maintenir droite. Enfin, la
congestion due i la suractivité fonctionnelle, lecture pro-
longée 4 la lumiére vive, séjour dans les neiges trop
éclairces, etc. Ce vertige disparait par I'occlusion des yeux.

II1. Vertige oculomoteur.

Anatomie. — Les noyaux oculomoteurs sont étroitement
associ¢s entre eux par des fibres a trajet direct et croisé.
Le faisceau longitudinal postérieur les accompagne sur
toute leur étendue; de plus, certaines fibres, décrites par
M. Duval, servent i I'association des mouvements conjugueés
de latéralité. On peut en prévoir d’autres. — Dans la
fixation d'un point détermine de I'espace, les yeux déeri-
vent une certaine rotation qui les oriente tous deux vers la
partie du champ visuel ou s’est trouvé tout d’abord le
point cherché; cette orientation exige une déviation con-
juguée et la synergie des noyaux oculomoteurs paralléle-
ment situés, puisque toute contraction d'un des muscles
oculomoteurs intéresse la contraction de son antagoniste
et que ces mouvements coordonnés ne se font pas sans une
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sorte d’entente préalable des noyaux moteurs d'action
mverse.

Elle exige, de plus, I'action combinée de noyaux placés
a différents étages, comme ceux de la troisitme et de la
sixieme paires, par exemple, l'oculomoteur externe sce
concertant avec l'oculomoteur commun pour les mouve-
ments de latéralité. Dans 'accommodation a la distance il
y a en plus une rofation convergente des deux globes,
destinée & amener la rencontre des deux axes optiques en
un méme point; ce qui nécessite encore une coordination
internucléaire. — 1l faut enfin que ce point coincide avec
le point visé.

Enfin, quand la visée hinoculaire est rectifiée, il faut que
I'accommodation cristallinienne reégle pour chaque ceil la
vision distincte. Que les mesures solent les mémes pour
les deux yeux, ou qu'elles soient variables pour chaque
appareil oculaire, la vision exige la réalisalion de la
vision distincte d'un méme point situé 4 la fois sur les deux
axes optiques.

L’accommodation irienne réflexe exige également une
entente entre les constricteurs de la troisiéme paire et les
dilatateurs médullaires, leurs antagonistes, situés beaucoup
plus bas. L'accommodation réflexe palpébrale et 'accom-
modation volontaire & I'intensité lumineuse, qui s'opére
également par la manceuvre du diaphragme palpébral,
nous font supposer entre les oculomoteurs et le facial d'une
part, pour 'accommodation réllexe, et d'autre part entre
le facial, les oculomoteurs et leurs centres corticaux supé-
rieurs, des rapports indispensables.

Ces centres corticaux sont connus, ou a peu prés, depuis
Ferrier.

Nous savons aussi que les oculomoteurs, par leurs noyaux
superposés, sont unis a la surface rétinienne par un faisceau
direct, puis par un autre faisceau interrompu au niveau
du tubercule quadrijumeau antérieur (Meynert). Cest la
double voie centripéte directe commandant 1'accommo-
dation réflexe qui est attribuée & ces noyaux.

La partie inférieure de la colonne des oculomoteurs de
la sixiéme paire, trés vraisemblablement en rapport avec
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les autres noyaux, envole un faisceau important qui aboutit
o l'olive supérieure du méme colé, cette olive supérieure
en établit la correspondance avee les novaux do nerl laby-
rinthique, le cervelet, les tubercules quadrijumeaux pos-
térieurs, ete.

Physiologie. — Ces rapports indirects avec le cervelet
ct le novau interne de labyrinthe, ou novau vestibulaire,
nous expliquent aisément pourquol le nystagmus est si
[réquemment associé aux phénoménes vertigineux, soit
comme cause, soit comme effet, soit comme coincidence.
Nous comprenons comment Y. Delage a été amené & faire
des canaux semi-circulaires un appareil périphérique dont
la fonection était immédiatement en relation avee les
mouvements des globes oculaires. Toute exeilation anor-
male, forcée ou incohérenle, des noyaux oculomoteurs
peut provoquer le verlige par irradiation vers le novau
vestibulaire et le cervelet — Inversement, le cervelet et le
novau interne sont rarement lésés sans troubles oculomo-
Leurs.

Clinique. — Le vertige semble pouvoir étre provoqué
par tous les troubles imaginables de I'innervation oculo-
motrice. Il a été signalé dans la paralysie de la troisiéme
paire et de la sixieme, dans différents cas de strabisme.
Mais ¢'est surtout dans les mouvements exagérés des globes
oculaires et dans les efforts excessifs d’accommodation, soit
4 l'intensité lumineuse, soit a la distance. Weill, d'aprés
Stephen Mackensie et Cuignet, note le vertige avee I'asthé-
nopie musculaire en rapport avec la myopie, avec I'hyper-
métropie, I'asthénopie consécutive aux fievres, 'asthénopie
accommodative. Un malade d’Abadie ne pouvait déplacer
les globes et fixer les objets en haut sans avoir de violents
acces de vertige. Dans un aulre cas, I'élévalion des yeux et
la fixation d'un objet agissaient seules.

Tous ces symptomes vertigineux ou associés au vertige
disparaissent par la suspension de l'action oculomoltrice.

Nous avons cru pouvoir attribuer a l'irritation anormale,
excessive ou incohérente de la rétine, certains cas de
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verlige, que 'on peut expliquer aussi par les troubles que
cerlaines accommodations provoquent dans l'appareil de
'oculomotricité bulbaire, chez les sujets prédisposés au
vertige. Il est évident qu'une lumiére trop vive apparuc
soudainement peut irriter la rétine et provoquer le vertige
avec I'éblouissemenl, mais nous savons aussi que dans ce
cas l'accommodation par rétrécissement palpébral el
pupillaire, sans compter la difficulté d'élablir la vision
nette dans ces conditions, développe dans les centres ocu-
lomoteurs une irritation subite, qui peut engendrer égale-
ment la réaction vertigineuse par irradiation bulbaire.

L'eil cherchant toujours a établir la vision nelte se livre
4 un travail dadaptation et d'accommodation excessif
quand il est en présence d’objets se déplacant rapidement,
trop rapidement pour lui, et surtout quand d’autres objels
le rappellent immédiatement & sa position, a son orientation
et & son accommodation primitives. Tel est le nystagmus
physiologique des personnes qui regardent par la portiére
en chemin de fer et veulent reconnaitre les objets trop
proches duns leur [uite incessante, ou qui cherchent a fixer
une eau courante, des vapeurs qui fuient, des roues qui
tournent, des objels oscillants, ete.

De méme si la rétine el surlout les cenlres visuels sont
desagréablement impressionnés par la vue d objets déformés
par des verres mal aplanis, par des lunettes trop inclinées,
ou obliquement placées,” trop ou trop peu réfringentes
(Cuignet). Il est évident que l'accommodation en soulfre
de son coté et que le vertige quigapparait peul également
étre attribué & U'incohérence des fonctions oculomotrices
luttant contre l'illusion d’une perspective faussée.

Enfin,lesmesures d’espace trop étendues ou trop réduites,
ot surtout celles que nous devons opérer dans des con-
ditions défavorables ou peu familiéres, provoquent le
vertige. Chercher a voir trop loin ou trop prés fatigue la
vue el surtout fatigue les muscles oculaires. Accommoder
A 10 metres devant nous n'est rien dans le plan horizontal,
beaucoup de personnes ne pourront le faire sans verlige
dans le sens vertical, en haut ou en bas. Il est impossible
de le faire dans le sens transverzal, et le fail de regarder
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fortement en haut ou de coté rend tout I'appareil muscu-
laire de I'eeil trés douloureux et provoque facilement le
vertige.

Le vertige vertical est le plus fréquent de tous parce
que l'abaissement des yeux est un exercice moins familier
(ue les autres déplacements oculaires, et que nous conges-
tionnons tout le contenu de l'orbite en nous inclinant. Le
vertige horizontal, ou agoraphobie visuelle, est beaucoup
plus rare et toujours remarqué par le malade.

Ajoutons que si les troubles oculomoteurs engendrent
facilement le vertige, le vertige s’accompagne tout aussi
facilement d’exagération ou d'incohérence des fonetions
d'adaptation et d’accommodation. Tout d’abord I'homme
pris de vertige cherche a s’élayer par le tact el par la vue,
ses gestes, ses regards, en apparence incohérents, sont
généralement trés logiquement adaptés a 'illusion qu'il se
fait pour le moment sur son orientation et sa stabilité dans
I'espace.

Ces mouvements, dits compensateurs des globes ocu-
laires, observés dans les expérimentations sur le cervelet
et le labyrinthe, peuvent n’avoir pas d’aulres causes.

Ils peuvent étre aussi réflexes et 'anatomie nous montre
les voies conduclrices de cette réaction par les rapports du
novau interne de la huitiéme paire, du cervelet, de I'olive
supérieure, avec les noyaux oculomoteurs. Ajoutons-y
I'intervention des tubercules quadrijumeaux postérieurs.

L’'obnubilation soudaine du champ visuel dans le vertige
stomacal ou labyrinthique peut étre due a une congestion
rétinienne ou orbitaire, & une aura parcourant les centres,
ou a un trouble réflexe de 'accommodation intra-oculaire,
suspendant ou altérant la vision distincte.

IV. Vertiges trijumeaux.

La racine supérieure du trijumeau gagne le cervelet par
le pédoncule supérieur; d'autres fibres vont atteindre, en
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dedans des tubercules quadrijumeaux anléricurs, de grosses
cellules dont la forme rappelle celles de la colonne vési-
culeuse de Clarke. Ces derniéres sont-elles unies au cervelet
par un faisceau qui ait la méme signification anatomique
et physiologique que le faisceau cérébelleux direct? Cela
semble vraisemblable et ces deux rapports importants, ou
le premier seul, du trijumeau avec le cervelet, peuvent
nous expliquer les cas de vertige produits par irritation
periphérique de ce nerf. La racine descendante bulbaire
passe au milieu de centres variablement intéressés au
mécanisme du vertige, tels que le noyau interne du laby-
rinthique, lolive supérieure, les fibres du corps resti-
forme, ete.; certaines fibres vont-elles aboutir & quelqu'un
de ces cenlres? Nous l'ignorons absolument.

~ Le vertige trijumeaun, qu’il soit de siége bulbaire ou
cérébelleux, existe sans conteste et nous pouvons le diviser
en vertiges ophthalmique, nasal, dentaire et guttural :

1° Quant au vertige trijumeau cutané, il peut étre du
a des irritations tactiles (voy. Vertige cufane). On sait que
la sensibilité de la face peut étre intéressée de facon & faire
naitre le vertige, ou encore a le faire disparaitre par réaction
brusque, quand il existe (aspersions froides, ete.).

20 Nous ne ferons que mentionner la forme aurieulaire
possible du vertige trijumeau par irritation du conduit
auditif (n. auriculo-temporal).

3° Vertige ophthalmique. — Nous n'avons pu trouver
aucun cas typique de vertige ophthalmique. Cependant cha-
cun connait cette lourdeur insupportable de la région
oculaire qui accompagne la migraine, le rhume de cerveau,
la congestion traumatique ou passive de tout 'appareil.
Cette pesanteur, celte constriction, cetle oppression locale
provoquent chez nombre de personnes une grande aptitude
aux accidents vertigineux, qui s'accompagnent d'éblouis-
sements faciles et de battements artériels. Ces troubles
apparaissent d’ailleurs chez I'individu sain, a jeun surlout,
a l'occasion d’attitudes forcées, d’'efforts ou d’inclinaisons
exagérées de la téte. Il peut y avoir dans ces cas de vertige
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des troubles opliques trés passagers, mais il est évident
que la sensibilité générale est plus directement et plus
fréquemment sollicitée que la sensibilité rétinienne, d'au-
tant plus que ces troubles se produisent également quand
les yeux restent fermés.

4° Vertige masal. — Le verlige nasal n’est pas extré-
mement rare, bien qu’on n'en trouve pas beaucoup d’obser-
vations. L'ablation de polypes, les recherches au stylet,
l'introduction plus ou moins pénible de l'anse du poly-
potome, de la sonde pour le cathétérisme de la (rompe
d'Eustache ou le lavage des sinus, peuvent produire des
verliges passagers. Weill cite, d’aprés Haek, des cas de
vertige durant depuis des mois, guéris par des caulé-
risations de la muqueuse nasale. Toute irritation nasale
semble pouvoir produire le vertige. Laction de la cocaine
est trop complexe pour qu'on puisse attribuer a la mu-
queuse le role le plus important dans la production du
verlige qui accompagne les badigeonnages avec lampons
cocainés.

Nous avons pu observer une syphilitique qui éliminait
presque journellement des produits de séquestration de la |
région ethmoidale, des fragments de cornets, etc., et se
trouvait prise 4 chaque élimination soit d’acces d'éter-
numents, soit de crises vertigineuses irés inlenses et
pénibles. Le vertige qui peut accompagner l'éterntiment
est produit vraisemblablement par commotion ou con-
gestion soit des globes oculaires, soit du labyrinthe ou de
la masse encéphalique elle-méme. Ce vertige n'est pas du
domaine du trijumeau.

5° Vertige dentaire. — Certains sujets prédisposés ont
de courts accés de vertige dans le cours d'une névralgie
dentaire, pendant les manceuvres de la traction, dans une
périostite ou 4 la suite d'un traumatisme des os maxil-
laires; mais dans ce dernier cas il s’agit peut-étre plutot
de la commotion labyrinthique produite par le choc du
condyle dans la cavité glénoide.
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6° Vertige guttural. — Les inflammations de la région
de l'isthme du gosier ont un retentissement sur la mu-
queuse tubo-tympanique et certains verliges signalés dans
les affections pharyngiennes sont, comme I'a monlré
Gellé, attribuables & des troubles auriculaires. Le catarrhe
entretenu par les végétations adénoides agit également sur
la caisse du tympan.

Le véritable vertige guttural est dua & Uirritation des
terminaisons gutturales du trijumeau, soit par titillation de
la luette, des piliers, ou par des irritations produites par
des corps étrangers arrétés dans cette région. Nous avons
observé un cas t‘]L vertige laryngé chez un goutteux dont
la luette, fortement injectée et procidente, irrilait le dos
de I'épiglotte. Il est difficile, dans la région gulturale, de
décider si le vertige doit étre considéré commme (rijumeau,
glossopharyngien, labyrinthique ou pneumogastrique.

V. Vertige facial.

Nous ne connaissons pas de vertige facial proprement
dit, mais nous devons faire cependant une certaine place
~dans la nomenclature des vertiges particuliers aux troubles
résultant secondairement de spasmes ou de paralysies des
muscles innervés par le [acial. Nous ne pouvons rien affir-
mer quant au role que joueraient les paralysies de ce
nerl vis-d-vis des vertiges visuels, et nous préférons ne par-
ler que pour mémoire des nombreux cas de vertige signalés
dans la paralysie faciale, vertiges qui seront étudiés
propos du vertige labyrinthique. Le facial joue en effet un
role tmportant dans l'innervation des muscles tubo-tym-
paniques, el ses paralysies, comme ses lics et ses convul-
sions el conlractures, ont une aclion direcle sur les
ruptures de la compensation: labyrinthique et sur la ten-
sion des liquides de l'oreille internc. C'est done en reéalité
du vertige labyrinthique qu'il s’agit alors, et nous renvoyons
a ce chapitre
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VI. Vertige labyrinthique.
Anatomie.

Le nerf labyrinthique, ou nerf de la huiliéme paire
cranienne, est formé de deux trones, le nerf vestibulaire
et le nerf cochléaire.

Ces deux trones, distinets par leur structure, ne différent
pas moins par leurs attributions functionnelles que par
leur distribution anatomigue.

Structure. — Les fibres du trone vestibulaire sont de
grosses fibres qui rappellent les fibres molrices des nerfs
spinaux (Horbaczewsky, Erlitzky) a engainement myéli-
nique précoce (Bechterew), et sont interrompues par une
longue suite d’amas ganglionnaires, intumescence gan-
gliforme, ou ganglion de Scarpa.

Celles du trone cochléaire, gréles et tardivement engai-
nées, sont interceptées dans la rampe spirale de l'axe
cochléaire osseux, par le ganglion spiral de Corti.

Ajoutons qu'Erlitzky a décrit, dans la partie du nerl
vestibulaire qui correspond au corps restiforme, & des
niveaux variables, de petits ilots cellulaires formés de
deux réseaux dont I'un rappelle celui de Gerlach dans la
moelle et I'autre les formations ganglionnaires i gros noyaux
clobuleux. Il en sort des fibres nerveuses transversales
trés délicates qui donnent naissance au nerf intermédiaire
de Wrisberg.

Distribution. — Origines périphériques.

De la surface neuro-épithéliale de l'oreille interne
s'élevent vers les centres nerveux six rameaux primiti-
vement isolés, qui bientot s'unissent pour traverser de
compagnie I'épaisseur du rocher.

Un premier faisceau part de la macule utriculaire, un
autre de la créte ampullaire transversale, et un troisiéme
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de I'horizontale. Ils s’accolent et sortent par la tache
eriblée supérieure, formant le rameau supérieur de
Schwalbe; un quatriéme faisceau se détache de la macule
sacculaire et se confond avec un cinquiéme qui provient
de I'ampoule sagittale. Ils sortent ensemble par la tache
criblée moyenne. (est le rameau moyen de Schwalbe.

Ces cinq faisceaux réunis composent le nerf vestibulaire,
dit de I'Espace, qui aprés le ganglion de Scarpa et au
sortir du meéat osseux interne, deviendra la racine anté-
ricure ou interne du nerf labyrinthique.

Du neuro-épithélium cochléaire proviennent frois ordres
de fibres ténues, sans myéline, qui se détachent : 1° des
cellules ciliées internes; 2° des cellules ciliées externes,
passant sous les arcs de Corti; 5° des cellules de Deiters
(Lawdowsky) des unes et des autres (Tafam).

Ges différentes fibrilles prennent une gaine de myéline
cn pénétrant dans la rampe spirale osseuse, formant un
sixieme rameau d'origine du nerf de la huitiéme paire.
lllles se perdent dans le ganglion de Corti, puis deviennent
e plus en plus rectilignes et & peu pres paralleles; elles
abandonnent la capsule auditive en traversant la fosselte
cochléaire et forment le rameau inféricur de Schwalbe,
racine postérieure ou externe.

Trajet. — Les deux racines, antérieure et postérieure, du
nerl labyrinthique, correspondent sans doute par la majo-
rité de leurs fibres, au nerf cochléaire et au nerl vestibu-
laire; mais & mesure que l'on sapproche des centres
bulbo-protubérantiels, celte distinetion devient en réalité
heaucoup plus difficile & maintenir par suile de la mulli-
plicité des conducteurs et de leurs origines nucléaires,
par suite aussi de la différence de hauteur entre les
coupes. Celte difficulté nous explique dans une certaine
mesure les remarquables écarts que l'on peut constater
dans les descriptions des différents auteurs, et I'impos-
sibilité ot I'on se trouve fréquemment de superposer leurs
deseriptions, qui d’ailleurs en elles-mémes manquent par-
fois de clarté.
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Centres. — Un grand nombre d'amas nucléaires inter-
ceptent les fibres du nerf labyrinthique et établissent entre
leurs centres des correspondances importantes; nous de-
vons les déterminer tout d’abord.

1e C'est en premier lieu le noyau interne de Meynerl,
Clarke, Huguenin, noyau central de Stieda, Schwalbe,
noyau médian des racines postérieures de Krause, noyau
supérieur de Henle. Ce noyau commence sur le plancher
du quatriéme ventricule, en dehors et en arriére du novau
glosso-pharyngien qui finit & ce niveau. Apres la dispa-
rition de ce dernier, il s'élend en largeur et couvre
presque toute la surface du plancher.

20 [l forme sous l'épendyme le tubercule acoustique de
Schwalbe dont Bechterew fait un noyau isolé.

5° Il atteint en dedans le noyau de 1'hypoglosse, dépasse
en dehors le corps restiforme et se confond a ce niveau
avec un aulre noyau, le noyau de Deiters, — noyau
externe de Meynert et Clarke, noyau latéral de Stieda et
Schwalbe, partie externe du noyau supérieur de Henle,
— qui ollre des rapports remarquables avee plusieurs
racines de l'acoustique.

LLes éléments du noyau interne sont petits et mullipo-
laires; par leurs dimensions ils tiennent le milieu entre
les grosses cellules de I'hypoglosse et les pelits élements
des noyaux sensilifs des nerls mixtes voisins.

4° Sur le raphé, entre la colonne de l'hypoglosse el
I'eminentia teres, les noyaux innomines de Clarke, noyaux
du raphé.

o Un autre noyau important est le noyau anterieur. 1l
se trouve entre le corps restiforme et le confluent des
racines du nerf labyrinthique. C'est I'accessoire de Schwalbe
le noyau latéral des racines antérieures de Krause, le
novau antérieur de Huguenin et Meynert, linférieur de
Henle. 1l est forme en réalité de deux amas cellulaires,
I'un antérieur dans la protubérance, lauire postérieur
dans le bulbe. Le premier, placé en avant et au-dessous
des corps restiformes, contient de grosses cellules vési-
culeuses dont on n'a pu lixer exactement les rapports avec
les faisceaux de la racine postérieure que nous décrivons
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plus has. La portion postérieure présente des éléments
moteurs avec prolongements qui sont le point de départ
du nerf de Wrisberg, d'aprés Erlitzky, et d'autres qui
appartiennent & la racine postérieure et peut-étre a I'anté-
rieure du nerf labyrinthique. D’aprés Onufrowicz, le noyau
antérieur présente une analogie compléte avec les ganglions
intervertébraux,

6° Un petit amas externe intercepte la racine postérieure,
nous le nommerons noyau radiculaire superficiel.

7° Un autre noyau radiculaire profond, noyau vestibu-
laire de Bechterew, se remarque a la partie postéro-interne
du corps restiforme, sur le faisceau cérébelleux direct du
nerf vestibulaire, qui le traverserait sans s’y intercepter,
d’aprés Huguenin, en s’y arrétant, d’aprés Bechterew.

8o el 9° Les noyaux globuleur et du toit dans le cervelet.

Ces noyaux, que l'on peut nommer primaires, entrent
en rapports direcls avec d’aufres novaux que nous appel-
lerons secondaires, et qui participent a plusieurs systémes
de fibres.

Nous pouvons diviser le nerf cochléaire ou racine posté-
rieure en trois racines :

C. 1. Fibres externes de la racine postérieure. Elles pré-
sentent sur leur parcours les cellules du noyau radiculaire
superficiel et forment sur la paroi bulbaire ce qu’on appelle
stries acoustiques, stries médullaires . Elles contournent le
corps restiforme, entrant dans le quatriéme ventricule
immeédiatement sous l'épendyme, formant les barbes du
calamus scriptorius. Elles longent alors la paroi postérieure
dunoyau interne sans s'y perdre, passent derriére le noyau
glossopharyngien, derriére celui de I'hypoglosse, le fasci-
culus teres el plongent dans le raphé. Pierret et M. Duval
les font se perdre dans les noyaux du raphé, noyaux inno-
minés de Clarke. On leur a déerit deux faisceaux termi-

1. D'aprés Onufrowicz, elles traversent le noyau antérieur et se ter-
minent dans le tubercule acoustique. Obersteiner les conduit dans le
noyau interne. Bechterew a montré que les stries médullaires ne con-
stituent pas un prolongement direct des racines de I'acoustique, mais
élabliraient des connexions entre différentes parties du cervelet.
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naux : 'un (Krause) entre dans le noyau interne du colé
opposé, 'autre (Edinger) remonterait par le faisceau cen-
tral des fibres sensitives du eoté opposé également. Nous
pourrions alors rattacher ce faisceau aux fibres qui unissent
celte région aux circonvolutions des lobes temporaus.

C. 2. Fibres hypothétiques qui passeraient en dehors du
corps restiforme, sous les précédentes, et aboutiraient au
noyau interne du méme coté (Obersteiner).

(. 3. Gros faisceau se terminant directement dans le
noyau antérieur.

De son colé le nerf vestibulaire, ou racine antérieure, se
divise en quatre racines :

V 1. Faisceau cérébellenx direct appartenant au nerf
vestibulaire. Il passe en dedans du noyau antérieur, du corps
restiforme, traverse sans s'y arréter (lluguenin) le noyau
radiculaire profond, passe a travers le noyau de Deiters et
remonle dans le cervelet ou il se termine partie dans le
noyau globuleux, partie dans le noyau du toit du méme
coté. Il serait, d'apreés Bechlerew, intercepté par le noyau
vestibulaire.

V 2. Fibres plus internes, n’atteignant pas le noyau prin-
cipal et s’enfoncant dans la profondeur du bulbe. Cest la
racine ascendante de Roller qui apparait dans la moelle
allongée en dehors du funiculus solitaris el parvient, d’aprés
Bechterew, au noyau de Deiters.

V 5. Le faisceau le plus important de la racine vestibu-
laire, allant directement au noyau interne, ou principal.

Y 4. Un double faisceau cérébelleux croise, tout a fait
interne, traversant le noyau principal et se divisant en
denx parties : 'une, postérieure, dépasse le raphé, remonte
vers le noyau interne du coté opposé, le dépasse sans s'y
arréter et gagne les novaux du toit du eoté opposé ; l'autre,
antérieure, croise le faisceau longitudinal postérieur du
meéme coteé, passe en avant de celui du coté opposée et gagne
a son tour les noyaux du cervelet.

Tels sont les sepl faisceaux radiculaires directs du trone

labyrinthique. Voyons maintenant les connexions des noyaux
primaires.
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Le noyau anterieur s'unit :

1° Au noyau interne du méme coté ;

2¢ A l'olive supérieure du méme coté ;

3° A lolive supérieure du coté opposé ;

4° Au tubercule quadrijumean postérieur du coté opposé
par un faisceau formant, avec le précédent, le corps tra-
pézoide, qui se dirige transversalement, s’entre-croise dans
le raphé avec le faisceau correspondant du coté opposé, et
remonte dans l'anse latérale vers les tubercules quadri-
jumeaux postérieurs.

De ceux-ci partent des faisceaux qui arrivent au noyau
postéro-basilaire de la couche optique (Bechterew) d’une
part, et de I'aulre au corps genouillé interne, lequel est
relié aux lobes temporaux (Monakow). Les corps genouillés
internes s'unissent entre eux par la commissure de Gudden.

Le noyau interne entre en rapport avec:

1° Le noyau antérieur du méme coté ;
2¢ L'olive supérieure du méme coté;
5° Le noyau du toit du méme coté ;
4° Le noyau du toit du coté opposeé.

Les deux noyaur radiculaires n’ont d'autres rapports
connus que ceux décrits plus haut.

Le noyau globuleux et le noyan du toil ont tous deux des
communications avee I'écorce du vermis superieur. Le der-
nier a en plus d’importants rapports avec le noyau rouge
de Stilling, d'ot partent des fibres allant a4 I'écorce des
lobes pariétaux, vers les régions psychomotrices.

Le noyau de Deiters communique, d'une part, avec le
cervelet et, d'autre part, avec le faisceau fondamental des
cordons latéraux de la moelle.

Les olwes supérieures communiquent avee :
I° Le noyau antérieur du méme coté ;
2° Le noyau antérieur du coté opposé;
9° Le noyau interne du méme coté ;
4° Le noyau du toil du méme coté ;
0° Le noyau du nerf de la sixiéme paire et par lui avec
les oculomoteurs et peut-étre le facial ;
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6° Les tubercules quadrijumeaux postérieurs et par eux
avec les centres supérieurs que nous avons eités plus haut.

Quant aux centres de 'écorce cérébrale, nous savons
que certaines fibres vont & la premiére circonvolution tem-
porale du coté opposé, et que d’aulfres, par le noyau rouge,
se rendent aux circonvolutions pariétales du coté opposé.
Une trés mtéressante étude de Manouvrier sur le cerveau
d'Adolphe Bertillon nous fournit d'importantes constata-
tions. Bertillon était sourd de I'oreille gauche, depuis I'en-
fance, et sur le cerveau droit nous voyons non seulement
la premiére {emporale, mais aussi la pariétale ascendante
trés atrophiées. L'oreille droite ayant di toule la vie
suppléer dans toules ses fonctions, sans doute, a sa conge-
nere, il se trouve que les mémes eirconvolutions sont nota-
blement développées sur le cerveau gauche, la pariétale en
particulier est presque dédoublée.

Ajoutons celte particularité que Bertillon, gaucher de
naissance, devait exprimer a l'aide de son cerveau droit
(circonvolution de Broeca), des idées auxquelles la mémoire
auditive gauche fournissait les termes appropries.

Nous avons done ici, correspondant au maintien et,
sans doute, a 'ampliation des fonctions auriculaires d'un
colé, une remarquable appropriation de la premiere tem-
porale et de la pariétale ascendante du coté opposé. La
pariétale, qui appartient aux zones psychomotrices, n’est
pas développée comme 1l semblerait nécessaire, pulsque
Bertillon était gaucher, dans I'hémisphére aroit ; elle est,
au contraire. extrémement amplifiée dans le cerveau cor-
respondant a l'oreille active. Il v a li un rapport évident
entre le centre pariétal et certaines fonclions auriculaires
qui ne sont pas du domaine de I'audition.

Si nous résumons les correspondances que ces divers
conducteurs établissent entre 'organe périphérique et les
cenftres gris. nous les voyons trés variées.

Le wvestibule, d'abord, par la racine antérieure et en
rapport avec :

A) le cervelet, par un faisceau direct ;

par des faisceaux croiseés;
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par le noyau interne ;

par le noyau interne et l'olive supérieure;

par le noyau de Deiters (racine ascendante).

par le noyau de Bechterew.
~ B) Le cerveau; 1° Appareil psychomoteur (lobules parie-
taux) par le cervelet et le noyau rouge ;

20 Appareil percepteur (lobules temporaur), par
lolive supérieure, les tubercules quadrijumeaux pos-
térieurs et le corps genouillé interne ;

C) Les noyaux moteurs bulbo-médullaires :

1e Nerf facial et oculomoteur par l'olive supérieure,
et le faisceau longitudinal postérieur;

20 Appareil tympanomoteur (nerf de Wrisberg).

a° Appareil moteur de la téte et des membres,
appareil de l'équilibration et de l'appropriation des
mouvemenlts coordonnés dans I'espace par le cervelet
et le noyau de Deiters;

D) Les novaux des nerls mixtes, glossopharyngien et
pneumogastrique par le noyau interne.

E) Les noyaux acoustiques antérieurs.

Le limagon, de son coté, entre en rapports avec:

I') Le cervelet, parlenovau interne et 'olive supérieure,
par chacun d’eux séparéement ;

(:) Le cerveau: appareil percepteur (lobules temporaur),
par les stries acoustiques, le laisceau sensilif des
pédoncules;
par le noyau antérieur, le corps trapézoide, les
fibres sensitives; '
par le noyau antérieur, l'olive supérieure, le corps
trapézoide.
H) Les noyaux moteurs de la moelle :
1o Nerf facial et oculomoteurs, par 'olive supérieure
et le faisceau longitudinal postérieur ;
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2¢ Appareil psychomoteur et moteur médullaire, par
le cervelet, les noyaux internes, le noyau de Deiters
(Bechterew).

Il résulte de la comparaison de ces rapports que le ves-
tibule est directement en communication avec le cerve-
let et indirectement avee le cerveau, tandis que le limagon
est directement en correspondance avee le cerveau et indi-
rectement avec le cervelet. Nous pouvons done regarder la
racine vestibulaire comme faisceau surtout cérébelleux, et
la racine cochléaire comme eérébrale avant tout.

Cel expos¢ anatomique, quil nous et été impossible
d’abréger, nous montre combien les deux racines du trone
labyrinthique sont différentes dans leur distribution.

Leurs attributions les distinguent encore davantage, car
nous ne pouvons attribuer que l'audition tonale au nerl
cochléaire, en réservant au nerf vestibulaire, dailleurs
infiniment plus ancien et plus général dans toute la série
organique, toutes les autres fonctions auriculaires que
nous allons mainlenant passer en revue.

Physiclogie.

Par 1I'étude de l'oreille humaine, qui se refuse i un
grand nombre d’expérimentations, par la clinique et la
pathologie spéciale de cet organe, nous savons véritable-
ment bien peu de ses fonctions.

Sinous remontons, a travers la série des élres organiseés,
la suite des formations qui précédent 1'oreille de I'homme,
nous trouvons un certain nombre de fonctions dont le
meécanisme se simplifie & mesure que nous nous adressons
a des organes plus primitifs. Certaines de ces attributions
sont générales et appartiennent a fous les étres pourvus
d'oreilles ou d'organes similaires, quels que soient leur
dignité organique et leur rang dans la série biologique.
D’autres sont plus récentes, et particuliérement 'audition
qui est loin d’'étre une attribution générale de l'oreille et
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qui, non seulement fait défaut & 'immense généralité des
espéces animales, mais méme chez I'homme, peut dispa-
raitre sans que l'oreille cesse de remplir ses autres offices.

Nous pouvons, par I'étude comparative des organes auri-
culaires et pré-auriculaires, reconnaitre aux organes géneé-
ralement appelés auditifs et que nous nous contenterons
de nommer labyrinthiques, sept fonctions dont le méea-
nisme, les réflexes, le role psychologique et les symptomes
cliniques pourront assez facilement s’établir :

1° La propriété la plus générale des appareils auricu-
laires est ce que nous avons étudié plus haut sous le
nom d'orientation subjective directe, ¢ est-d-dire la faculté
pour I'animal de reconnaitre son attitude dans son milieu,
son attitude par rapport & la pesanteur, les modifications
de son attitude, les mouvements passifs ou actifs du seg-
ment qui porte les organes auriculaires, l'accélération, le
sens et la durée de ces mouvemenls; ¢’est, en un mot, la
source sensorielle directe dL I'exercice de l'équilibration
réflexe ou voulue;

2¢ L’animal posséde encore, quelle que soit I'espéce con-
sidérée, la propriété de mesurer la pression, la poussée de
son milieu, liquide ou aérien sur lui-méme, et nous appel-
lerons fonctions baresthesiques cette importante spécialité
de l'oreille ; | |

5° Par le méme mécanisme les appareils labyrinthiques
percoivent les écarts de pression sanguine, et nous aurons
a examiner leur role dans la régulation du rythme car-
diaque et pulmonaire. Ce sont les fonctions manoesthesiques.

4° Lesorganes auriculairespercoivent les variations passa-
geéres et rapides de pression, ¢'est--dire analysent les oseil-
lations, les ébranlements, les trépidations dans leur rythme
et leur intensité : fonctions setsesthesiques (de ssisig, ébran-
lement) ;

5o Les Vertébrés peuvent en outre, grice au limacgon,
tirer de 1'ébranlement rapide la sensation tonale, continue
el plane, qui permet de classer les ébranlements, non plus
par leur rythme, ¢'est-a-dire par I'analyse de leur rapidité,
mais par le degré d'acuité de la sensation sonore. La per-
ceplion de son appartient & la papille cochléaire, e'est la
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moins générale des fonctions auriculaires, ¢’est 'audition
proprement dite avec l'analyse des rapporls harmoeniques
et la notion du timbre ;

6o Les formations auriculaires peuvent, grice a diverses
dispositions organiques que nous examinerons, localiser,
extérioriser, orienter les perceptions d’ébranlements isolés
el les perceptions synthétiques de sons. (est ce que nous
appelerons orientation objective et spécialement orienlation
auditive ;

7° Enfin, dans le monde des ébranlemeonts orientés par
rapport & nous, I'appareil auriculaire nous permet de nous
orvienter par rapport aux ébranlements localisés dans
I'espace. par renversement de lorientation objective, c'est
Uorientation subjective indurecle.

Le vertige peut naitre des troubles de chacune de ces
[onctions, et quelle que soit la forme clinique observée, il
s'agira bien du vertige labyrinthique. Nous devons done
passer rapidement en revue le mécanisme de ces différentes
fonetions auriculaires, pour mieux saisir le mécanisme
propre i chaque reéaction vertigineuse, la physionomie eli-
nique de chaque cas particulier el en faire ressortir les indi-
cations thérapeutiques.

Fonctions baresthésiques. — Les formations neuro-
épithéliales des appareils pré-auriculaires et auriculaires
(otolithiques, otocystiques el labyrinthiques) présentent,
depuis les organes marginaux des Ceelentérés jusqu’a 'ap-
pareil auditif de I'homme, I'intégrité absolue de leurs
caracteres ectodermiques. Non seulement leur morpho-
logie n’a pas vari¢ essentiellement. mais leur milieu méme
ne s'est que tres relativement altéré : dans sa forme péla-
gique comme dans sa formule endolymphathique, il main-
tient une remarquable constance de composition. De plus,
pour avoir suivi l'invagination progressive de cet ectoderme
rentré qui est le neuroderme auriculaire, le contenu de la
veésicule n'en a pas moins gardé une pression que certaines
dispositions anatomiques équilibrent toujours avec celles
du milieu extérieur. Ce sont ces dispositions que nous
voulons examiner.
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Avant Papparition des formations labyrinthiques, nous
ne trouvons que des appareils otolithiques en communica-
tion plus ou moins large avec le milieu marin. Il y a done
identité de milieu et de pression. Chez certains Mollusques
supérieurs, la communication de la vésicule otocystique
avec le milieu est déja plus lointaine, mais persiste. Le
premier des appareils labyrinthiques, 1'organe central des
Cténophores, déja trés parfait, et unique dans son fonc-
tionnement, communique directement avec le milieu
extérieur par des ouvertures symeéetriques.

Nous trouvons chez les Vertébrés inférieurs une dispo-
sition que 1'évolution du erdne rend plus complexe. [l s’agit
surtout ici des Poissons cartilagineux. Du labyrinthe de
chaque coté partent deux prolongements postérieurs qui
aboutissent & une fosselte médiane, de signification otocys-
tique, formant une oreille oceipitale que I'on peut com-
parer a l'eceil médian pariélal (glande pinéale). Cetie
formation est en communication avec le milieu extérieur
par plusieurs petits pertuis qui traversent les téguments.
La regulation de la pression intra-labyrinthique se fait donc
icl encore par communication,

Il en est tout autrement chez certains Poissons osseux
dont le labyrinthe n’entre plus en communication directe
avec le milieu exlérieur et ne peut plus, par conséquent,
participer a sa pression.

Dés que le labyrinthe cesse de régler sa pression
par la penétration du milieu pélagique dans sa cavité
on le voit s’aboucher avec la vessie natatoire, soit sans
autre intermédiaire que des membranes, soit au moyen
d'une chaine d'osselets (appareil de Weber). Tantot les
labyrinthes s'unissent par des prolongements en un réser-
voir basilaire, dont il ne reste plus tard d'autre souvenir
que les sacs endolymphatiques, et qui s’'unit par de petits
diverticules avec la vessie nalatoire; tantot ¢'est cette der-
niére qui émet un prolongement bifurqué en culs-de-sac,
terminés ou non par des osselets.

Le labyrinthe se trouve done ainsi supporter en dehors
la pression centripéte du milieu extérieur, et en dedans la
pression centrifuge de I'air de la vessie natatoire. 1l en est
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separé par des membranes; or nous admettons que le
fonetionnement de ¢2s membranes, qui sont des tympans,
n'est possible que si elles sont planes, a I'état de repos,
¢’est-a-dire supportent sur leurs deux faces des pressions
se faisant equilibre. Le liquide labyrinthique doit donc
faire équilibre & la pression extérieure et a la tension de
I'air de la vessie. La pression extéricure variant peu, il est
vrai, avee la profondeur, et la tension de l'air de la vessie
lui faisant équilibre quand 'animal plane, il est légitime
d’admettre que le labyrinthe percoit ces changements de
pression avee lesquels il doitl équilibrer sa poussée sur ses
propres tympans. Il est de plus probable que ses rapports
communs avec le milien extérieur et la vessie nalaloire
ne sont pas sans utilité pour l'adaptation de celle-ci a
I'équilibre de pression indispensable &4 I'hydrostation.

Quand l'animal doit monter ou descendre, il rompt
volontairement cet équilibre en faisant varier le volume
de sa vessie. La tension du contenu subit une variation
inverse de celle de la capacité du contenant, et le labyrinthe
est soustrait & la poussée centripéte ou centrifuge qui en
résulte par appareil musculaire frénateur des osselets de
Weber.

Quant aux animaux dépourvus d'osselets, il nous semble
assez difficile de comprendre comment ils obvient aux
dangers de la distension des tympans et & la compression
qui la suit.

A mesure que chez les Vertébreés la téte devient mobile
sur un cou dont les cotes disparaissent, les osselels qui
terminent les culs-de sa¢ antérieurs de la vessie nalatoire
et qui sont d'origine costo-vertébrale, vont repasser la
fonction & des formations hyo-mandibulaires plus com-
plexes que nous pouvons immédiatement étudier chez
I'homme. ]

Le prolongement antérieur de la vessie natatoire qui se
bifurquait pour atleindre deux labyrinthes est chez nous
représenté par la trachée et les deux trompes d’Euslache
issues du pharynx respiratoire. L'orifice membraneux
interne du labvrinthe est devenu la fenétre ronde, qui
s’applique d’abord a I'extrémité de I'expansion en coecum
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de l'arbre aérien. Cette expansion tympanique aérienne
gagne la membrane externe ou fenélre ovale et s'élend
méme autour de la partie inlerne, proximale des arcs
osseux mandibulaire et hyoidien, formant plusieurs arti-
cles, marteau, enclume, étrier — el s’adosse au tympan. —
Le milieu ambiant, aérien maintenant, pénetre donc de
nouveau a la surface du Jiquide labyrinthique suspendu
enlre ses deux membranes et recevant sur ses deux orifices
membraneux une pression centripéte (tympans, osselets,
fenétre ovale) et une pression centrifuge (fenétre ronde,
face Interne du tympan) qui se font équilibre puisque la
seconde, la pression intra-tympanique, n’est que la pression
atmosphérique déglutie par la trompe d'Eustache.

Il suffit donc que la trompe s'ouvre pour que la pression
s ¢quilibre sur les deux parties mobiles de la paroi labyrin-
thique.

Mécanisme tubo-tympanique. — L'arc mandibulaire
forme deux des muscles tubo-tympaniques et son nerf, le
{rijumeau, les mnerve.

Le peristaphylin exierne ouvre la trompe en prenant son
insertion fixe sur le voile du palais attiré en bas et fixé
momentanément par la deéglutition. Il est aidé par le
salpingo-pharyngien qui agit sur le cartilage tubaire. Cette
ouverture de la trompe rétablit subitement la pression
atmosphérique dans la caisse lympanique : la membrane
du tympan, la plus grande et la plus mobile de ses parois,
recoit toute la poussée el se porte d'autant plus facilement
en dehors que la méme poussée centrifuge s'exerce égale-
menl sur la membrane du tympan secondaire (fenétre
ronde) et refoule le liquide contre labase de I'élrier, qu’elle
pousse au dehors.

I’effet de la pénétration de I'air est donc de déplacer au
dehors tout le liquide labyrinthique, suspendu entre ses
membranessollicitées par laméme pression centrifuge. C'est
a cet ellet que s'oppose la contraction du frenateur tym-
panique externe, oumuscle du marteau, qui retient la mem-
brane en dedans et s'oppose & la traction en dehors de la
chaine des osselets el du liquide lui-méme a sa suite. Ces
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deux museles externes, le dilatateur tubaire et le frénateur
tympanique malléaire ont méme origine, méme innervation.
Il est done vraisemblable que leur action synergique et
antagoniste sert pour l'un a neutraliser les effels extra-
physiologistes de la poussée centrifuge que l'autre a_pro-
voquee. _

I.’are hyoidien a formé, de son coteé, les deux autres
muscles tubo-tympaniques, naturellement innervés par le
ffr,urz.-' qui est le nerf de cet arc; dans le clignement tubaire
quaccompagne la déglutition, le péristaphylin interne
reléve les insertions inférieures du péristaphylin externe et
s'oppose 4 son aclion dilatatrice: de plus, I'épaississement
de sa masse charnue repousse le cartilage tubaire dans le
sens le plus défavorable a la dilatation; 1l est done obtu-
rateur et antagoniste du pr-JmiLr, Dés que la trompe se
referme sur I'air introduit, ce qui se produit immédiate-
ment aprés son introduction, I'élasticité de la membrane
la ramene en dedans et I'action du muscle du marteau
exercerait maintenant une pression cenfripéte sur le
liquide labyrinthique, si le muscle de I'étrier, freénateur
tympanique interne ne s'opposail & celle action en immo-
bilisant I'étrier au moment de ce recul de dehors en dedans.
Les deux muscles tubo-tympaniques se contractent done
synergiquement et les deux [rénateurs tympaniques s’op-
posent, en agissant sur la chaine, au va-et-vient du liquide
pendant le clignement, ¢’est-a-dire I'ouverture et la ferme-
ture rapides de la trompe.

Le réflexe tubo-tympanique régle Péquilibre de pression
entre 'air de la caisse, le liquide labyrinthique et I'air
extérieur, et cet équilibre apparait d’autant plus nécessaire
que divers tympans membraneux disposés non seulement
dans la caisse (tympan, fenéire ronde), mais dans l'oreille
interne (membrane de l'utricule, membrane de Reissner
et membrane basilaire), ne pourraienft fonctionner norma-
lement sans lui, — ce méme réflexe s'oppose donc aux
déformations des membranes, & I'immobilisation des osse-
lets articulés dans des attitudes qui leur enléveraient leur
flexibilité, les exposeraient & l'ankylose, et metiraient
I'oreille moyenne hors d’état de compenser par la mobi-
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lité la flexibilité et I'élasticité de ses parties, les variélés
de tension des liquides internes.

Compensation labyrinthique. — Nous appellerons
compensation labyrinthique l'ensemble des procédés et
conditions qui permettent & l'oreille de soustraire, dans
une certaine mesure, le neuro-épithélium a la compres-
- sion du liquide qui le baigne.

Lorsque, pour l'une des nombreuses causes que nous
observons dans la partie elinique de cette étude, la
tension du liquide labyrinthique vient i augmenter, la
compensation peut s'établir tout d’abord par le refoule-
ment du lignide, qui fait bomber dans la caisse la mem-
brane de la fenétre ronde, qui sort du labyrinthe par les
gaines péri-vasculaires de la parol osseuse, les aqueducs
du vestibule et du limacon, et le sac endolymphatique;
quand ces voies d'échappement sont épuisées, il reste le
frénateur tympanique interne, muscle de I'étrier, qui
s'oppose aux pénétrations exagérées de I'étrier, quand la
compression labyrinthique est de causes extérieures,
Cette résistance du stapédius détermine la flexion de la
chaine des osselets et retarde ainsi la compression centri-
pete. Quand enfin la flexion des osselets, du tympan, la
résistance du frénateur interne, I'issue du ]lqulde par
les gaines et les aqueducs sont insuffisantes ou impossi-
bles, le liquide ne peut plus échapper & la compression
que par la rupture du tympan ou celle du tympan secon-
daire ou fenétre ronde.

Sila compensation labyrinthique ne peut plus se faire, la
compression apparait, se traduisant par des bourdonne-
ments, de la surdité dans le domaine auditif, ¢’est-a-dire
le limacon, et par une sensation de plénitude, de com-
pression tactile, de lourdeur et d'oppression labyrinthique
que tout le monde connait plus ou moins, dans le domaine
du vestibule; enfin par le vertige.

Pas plus que les sensations qui realisent lorientation
subjective directe, les sensations baresthésiques ne sont
conscienles.

Elles le deviennent comme beaucoup de sensations de ce
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genre, quand elles sonl douloureuses, ou encore quand
leur économie est troublée et que, sans aller jusqu'a la
douleur, le trouble fonctionnel ou l'acuité de la percep-
lion causent une sensation de géne, qui, elle, est con-
sciemment percue.

Néanmoins nous savons qu'un grand nombre de per-
sonnes sonl trés susceplibles aux variations baromeétriques,
et sont véritablement indisposées, quand le temps va chan- -
ger. Ces personnes sont d'ailleurs trés sujettes aux troubles
labyrinthiques et il sulfit de les interroger pour le recon-
naitre et le leur apprendre méme.

Chez les sujets qui compensent mal, le bourdonnement
et I'oppression labyrinthique apparaissent naturellement
plus vite, mais ne devons-nous pas admetlre que toul en
compensant bien, 'exercice méme de la compensation,
pour ce qui concerne le muscle de I'étrier, implique des
perceptions centripétes, qui sont la source de la régulation
réflexe!? Ces perceplions inconscientes ont d’autres effets,
soit sur la disposition générale de I'esprit, tantot déprimé,
tantot au contraire surexcité et singuliérement léger, soit
sur certaines fonctions bulbaires auxquelles elles irradient
volontiers. Les rapports de contiguilé et peul-étre de con-
tinuité entre le noyau interne du nerf labyrinthique et les
noyaux sensitils des nerfs mixles, glossopharyngien et
pneumogastrique peuvent peut-étre nous expliquer pour-
quoi le rythme cardiaque et respiratoire se ressent de la
pression atmosphérique, pourquoi il se ralentit quand celle-
ci augmente (cloches & plongeur) et s'accélére quand elle
diminue (mal des montagnes); pourquol les malades du
ceeur, les brightiques sujets a accés de palpitation et d'op-
pression, cerlains asthmatiques auront plus volontiers leurs
crises a4 certains jours qu'a d’autres, et souffriront vérita-
blement des variations barométriques; pourquoi la nausée,
le baillement et une foule de troubles subjectifs appa-
raitront plus lacilement chez les malades qui compensent
mal leurs troubles de tension labyrinthique.

Ajoutons que la meilleure preuve de la perception des

1. Réflexes auriculaives. Soc. d'Otologie de Paris. £ fév. 1894.
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pressions par le labyrinthe est celle-ci : la perception au-
ditive, la perca,plluu des ébranlements du milieu aérien,
n'est que la perception des variations rapides et rythmées
de la pression aérienne, selon le passage et la phase des
ondulations. L’appareil, qui s’est progressivement adapté
aux analyses des vibrations rapides, peut sans doute ap-
precier les variations lenfes et par conséquent percevoir
les pressions quelles qu’elles soient.

Chez les Poissons, les rapports internes du labyrinthe et
de la vessie natatoire, nous font prévoir les rapports bul-
baires du noyau du labyrinthe avec les noyaux pneumo-
gastriques chez I'homme.

En résumé, nous devons accorder au vestibule, et plus
particuliérement au saccule la perception des pressions
cenlripetes auxquelles esl soumise l'oreille interne. La
compensation réflexe, dont nous avons parlé,a ses sources
périphériques dans cetle perception. Tant qu’elle peut sous-
traire le labyrinthe & la compression, ces perceptions res-
tent inconscientes ou ne se trahissent que par leurs irra-
diations bulbaires ; aussilot que la compensation est rom-
pue, il se produit du bourdonnement et de l'oppression
labyrinthique, qui sont alors des perceptions conscientes.

M. Gellé met en évidence la perception baresthésique de
I'oreille au moyen de l'expérience suivante, qu’il destine
toutefois a la démonstration des synergies fonctionnelles
de l'accommodation binauriculaire. « Le diapason vibrant
prés de oreille droite, i 'on comprime avee la pulpe du
doigt assez [ortement le méat opposé, ou qu'au moyen de
la poire & insufflation adaptée & V'oreille gauche, on en com-
prime le tympan, aussilot le son percu i droile baisse;
voila le fait expérimental observé sur l'individu dont les
deux organes sont sains, c¢'est P'effet et la preuve de la
synergie fonctionnelle des deux oreilles dans 'accommoda-
tion pour l'audition binauriculaire. » (Soc. de Biologie,
19 avril 1884.)

Le frénateur tympanique interne de droite s’est con-
tracté synergiquement avec le gauche, cela est évident;
mais il n'est pas moins évident que la contraction réflese
du frénateur de gauche provenait d'une perception, d’ail-
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leurs inconsciente souvent, de compression labyrinthique
a gauche, provoquée par la tension exagérée de l'atmo-
sphére dans le conduit en dehors du tympan.

(Quant au mode de pereception haresthésique, il se con-
fond avee celul des fonctions manoesthésiques que nous
allons étudier.

Fonctions manoesthésiques. — Nous avons vu dans
le chapitre précédent que loreille constituait en quelque
sorte un barométre trés sensible aux variations de pression
centripete exercée a la surface des liquides qu’elle ren-
ferme. Dans toute la série animale, différents artifices orga-
niques sont employés pour que la tension des liquides
labyrinthiques égale la pression extérieure et lui fasse
equilibre. Le neuro-¢pithélium do loreille interne supporte
done une pression egale a la pression extérieure, a.l'élat
normal ; 1l percoit done celte pression. ;

Cette tension du liquide labyrinthique peut varier non
seulemerit par les différentes pressions centripétes quelle
recoil par T'intermédiaire de l'oreille moyenne, elle peut
varier encore par parlicipation plus ou moins compléte de
celte tension a la pression sanguine. Il importe done ici
d'examiner quelles sont les sources du liquide endolym-
phatique et périlymphatique.

Si l'on fait abstraction de la forme labyrinthique du sac
endothélial qui renferme les liquides de l'oreille. on peut
la réduire par la pensée & la forme d'une sorte de grande
capsule de Bowman recouvrant un certain nombre de glo-
merules analogues a ceux durein. En effet Schwalbe a mon-
tré que les artéres de l'oreille interne, et particuliere-
ment celles dulimacon, sont tres flexueuses el que les flexuo-
sités terminales se ramassent ci et l1a en de véritables glo-
mérules. Des terminaisons artérielles recouvertes d'un sac
endothelial se retrouvent encore dans la formalion des
espaces sous-arachnoidiens, el ce n'est pas sans raison que
nous rapprochons ici ces trois sortes d'organes. Dans cha-
cun d'eux se fait une transsudation du sérum sanguin de
'artere dans le sac endothélial, formant le liguide urinaire,
le liquide eéphalo-rachidien, et les liquides labyrinthiques ;



VERTIGE LABYRINTHIQUE. 109

le choix endothélial laisse ici passer les produits toxiques
qu'il écarte la on ils entreraient en contact avec les cen-
tres nerveux. Retenant I'albumine dans le rein, ils la lais-
sent pénétrer dans les liquides qui baignent les neuro-épi-
théliums. Cetle transsudation, sans doute réglée par des
réflexes que nous ignorons, permet aux cenires endoera-
niens d’échapper a la compression qu'exerceraient les
artéres lerminales qui les pénétrent comme autant de coins,
dans les moments de congestion céphalique, si une partie
du liquide ne transsudait dans les sacs endothéliaux pour
rentrer ensuite dans la circulation générale quand la pres-
sion congestive diminue. Dans I'oreille il est trés vraisem-
blable que des réflexes analogues meltlent le neuro-épithé-
lium a 'abri d’'une compression exagérée, et d’autre part
la facilité de renouvellement du liquide labyrinthique,
comme du liquide céphalo-rachidien nous autorise a sup-
poser une grande latitude de transsudation séreuse.

Le sérum artériel est soumis dans les artéres i une pres-
sion trés supérieure a celle des liquides labyrinthiques,
puisque ceux-ci font équilibre & la pression atmosphéri-
que. — On comprend que le passage du sérum de l'arlere
au sac endothelial soit plus facile que la résorption, malgré
le drainage lymphatique et veineux. Il faut donc que I'ap-
pareil vaso-moteur des artéres soit sous l'action d'une ré-
gulation réflexe qui a ses origines sensorielles dans ce que
nous appelons les fonctions manoesthésiques de 'oreille.

Ces liquides, endolymphe et périlymphe, sont fluides et
limpides, incolores chez l'adulte, rosés chez le nouveau-né,
et de réaction alealine. Ils se troublent par I'alcool et con-
tiennent, outre 1'eau, des carbonales de chaux, de soude,
de magnésie,du chlorure de sodium et du phosphate d’am-
moniaque. Un y trouve de plus de I'albumine et ce délail a
son unportance ; 1l nous montre que le filtre endothélial
laisse passer ce que retient le filtre rénal, el nous aurons
a faire jouer un certain role a cette production de I'albu-
mine dans I'étiologie du vertige.

Le plexus artériel sous-endothélial et les formations glo-
mérulaires qui terminent ces vaisseaux expliquent assez le
mode de production de ces liquides, la constance de leur
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température et de leur tension en dehors de toute déviation
pathologique. L’entretien des liquides de loreille interne
dépend d'une part d'une certaine regulation neuro-vascu-
laire sujette & s’altérer dans de multiples conditions, et
d’autre part de l'intégrité de composition des endothé-
liums. Or 'oreille interne, si sujette aux différentes formes
de sclérose, subit sans doute les mémes vicissitudes que
I'endothélium rénal ou arachnoidien, que le glomérule
rénal ou le champ vasculaire de la pie-mére et nous pour-
rons par analogie soupeonner un grand nombre d’affections
auriculaires non décrites, reconnaissant les mémes causes
générales que celles qui se traduisent par exemple par
'exces d’albumine dans 'urine ou Iapparition de produits
toxiques i la surface corticale des centres nerveux supé-
rieurs, les hydropisies, les suintements hemc:-rrhwlque*a ol
de véritables inondations apoplectiformes.

L.e canal endolymphatique issu du saccule et de l'utri-
cule, et parcourant 'aquedue du vestibule, se termine &
la face postérieure du rocher par une dilatation (sac endo-
lymphatique) dans laquelle débouchent de petits canaux
(Rudinger) qui mettent 'oreille endolymphatique en com-
munication avec les especes lymphatiques de la dure-mére
et ceux des autres enveloppes. L'oreille membraneuse
semble n’étre qu'un diverticule de l'espace péricérébral,
tandis qu’en réalité elle est comparable aux dilatations épen-
dymaires que sont les ventricules cérébraux, formés comme
elle d'une gouttiére ectodermique, refermée au-dessus d'un
neuroderme.

La périlymphe de son coté, formée par une raréfaction
du tissu muqueux embryonnaire, communique avec les
méninges par 'aquedue du vestibule et par celut du lima-
con, faisant une gaine lymphatique au contenu de eces
canaux. La dure-mére pénétre dans ces conduits.1l y a en-
core de pelils canaux accessoires (Stebenmann) qui rem-
plissent les mémes fonctions de canaux périlymphatiques
émissaires en méme temps qu'ils apportent les vaisseaux
de la dure-mére au limacon.

Ces conduits, ainsi peut-étre que la gaine du nerf laby-
rinthique, font communiquer le récipient périlymphatique
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avec les espaces sous-arachnoidiens. En résumé, l'oreille
peut se comparer 4 un cerveau qu'une hydropisie ventri-
culaire aurait transformé en une poche & paroi minee,
qui serait le récipient endolymphatique, et isolé de sa
paroi cranienne par une gaine liquide & paroi endothéliale
et par un périoste formant dure-mére.

L'oreille a done la signification morphologique et em-
bryologique dun petit eridne communiquant avee le grand
et contenant un petit ganglion cérébroide dilaté par l'ex-
pansion de sa cavilé ventriculaire; c’est-a-dire que le mé-
soderme s'est comporté pour le ganglion de la chaine laté-
rale devenu vésicule otocystique et oreille labyrinthique
comme il s’est comporté pour le neuroderme médullaire
devenant tube médullo-cérébral avec son épendyme et ses
dilatations ventriculaires.

Que ce soit 'endothélium qui faiblisse, qu’il y ait para-
lysie vasomotrice passagere ou durable, ou méme suinte-
ment du sérum artériel en trop grande abondance, leflet
mécanique est le méme, la pression endolabyrinthique par-
ticipe incomplétement ou complétement & la pression arté-
rielle. S’il y a hémorrhagie, le labyrinthe recoit directe-
ment 'impulsion cardiaque; le choc se traduit par une
apoplexie dans le labyrinthe comme dans le erdne; mais
sans aller jusque-la, la pression labyrinthique peut s’ac-
croitre et dépasser les limites de la compensation labyrin-
thique que nous avons étudiée plus haut. Il y a alors op-
pression labyrinthique et bourdonnement. La compensa-
tion réflexe, au moyen de l'appareil frénateur de I'étrier,
ou de la régulation vaso-motrice, implique forcément des
sensations internes, inconscientes tant qu'il n’y a pas rup-
ture de compensation, et que nous ne saurions que sup-
poser sans les définir autrement puisqu'elles sontl incon-
sclentes.

Nous croyons volontiers que pour ces fonctions manoes-
thésiques les rapports du labyrinthe avec le noyau du
pneumogastrique déterminent des irradiations et des
réflexes de la nature de ceux que nous avons examinés
plus haut, et qu'en particulier les rapports indirects par
Vintermédiaire du noyau interne avee le centre vaso-
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moteur (?) ne sont pas sans jouer un réle dans la vaso-
motricité labyrinthique et peut-éire endocrinienne.

Ces fonctions manoesthésiques mnous renseignent, ou
plutot renseignent certains de nos centres bulbaires sur le
degreé de tension des liquides de loreille et, par communi-
cation, des liquides endocriniens.

[Is déterminent tout d’abord la régulation réflexe de 1'ali-
menlation des sacs endothéliaux par la vaso-molricité des
arteres terminales el agissent peul-étre aussi sur le noyau
vaso-moleur général, sur les noyaux de la régulation car-
diaque et pulmonaire.

Elles nous annoncent par l'oppression labyrinthique et
le bourdonnement, 'exceés de tension artérielle dans 1'en-
céphale et président sans doute & des réflexes plus géneé-
raux qui combattent le danger d'une compression.

Fonctions seisesthésiques'. — La faculté de percevoir
les ébranlements et les trépidations esl générale et com-
mune a toutes les formations auriculaires dans la série
animale. Elle n’est qu'une appropriation remarquable des
fonctions baresthésiques, car dans I'ébranlement ['oreille
ne percoit que la succession de condensations et de raré-
factions du milieu en contact. La pression de ce milieu
oscille en plus et en moins autour de la pression d'équi-
libre et il a suffi pour l'oreille qu’elle s'adaptat & la percep-
tion des variations rapides de pression; c'est une simple
specialisation du tact.

De méme qu'un bouchon, a la surface d'une eau parcourue
par les ondulations coneentriques quis’éloignent de I'endroit

1 l'on a jeté une pierre, ne suit aucunement la propa-
gation de I'ondulation, mais s'éléve el s’abaisse, au passage
des ondes condensantes et dilatantes, ¢'est-a-dire décele

1. Des deux mots seisesthésie el sismesthésie qui tous deux auraient
également le sens de perceplion des ébranlements, des trépidations,
nous avons da laisser au second, 4 cause du mot sismographie déja
eree, le sens de perception des ébranlements solidiens communiqués
par le squelette et qui s’effectue tactilement, et donner au premier
"acception de perception des ébranlements aériens ou liquidiens, qui
jouent un role fondamental dans la physiologie auriculaire.
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les phases de l'ondulation, — de méme I'oreille semble
rester indifférente a la propagation de I'ébranlement, et son
contenu labyrinthique réagit aux variations de pression
dans I'atmosphére du conduit auriculaire.

La pression augmenlant dans le conduit au moment du
passage de l'onde condensante, I'équilibre entre la tension
labyrinthique et celle du milieu extra-tympanique se
trouve momentanement rompu et avanl que la compensa-
tion se soit établie, les papilles nerveuses, adossées 4 une
paroi solide ont été légérement comprimées par I'acerois-
sement passager de la tension intra-labyrinthique. Puis
arrive la partie négalive de l'ondulation et l'inverse se
produit.

Quand la pression de l'air du conduit refoule le tympan,
celui-ei ne se laisse déprimer qu'autant que le permettent
son eélasticité d’abord, et le recul de toutes les parlies
mobiles qui lui font suite dans oreille moyenne et 'oreille
interne jusqu'au tympan secondaire. La course de 1'étrier
dans la fenétre ovale n'est, d’apres Helmholtz, que d'un
dixieme de mllimeétre; le recul de la membrane de la
fenétre ronde est moindre encore. Il s’ensuit que le chemin
parcouru par les membranes diminuant avee la vitesse du
refoulement, leffet produit par la force de refoulement
se précise et s’accentue davantage de dehors en dedans.
I 'étrier transmet a la surface du liquide labyrinthique
tout I'effort du refoulement que subit la membrane tympa-
nique, d'une surface bien supérieure; la force de refoule-
ment de l'étrier est done relativement considérable. De
plus I'enclume et le martean forment un levier coude dont
la branche incudo-stapédienne est plus courte que le
manche du marteau; la force de refoulement de I'étrier
s'en lrouve encore accrue. L'oreille moyenne a done pour
effet de transformer la force d'expansion de I'air condense
dans le econduit en un refoulement d'une vilesse trés infé-
rieure a celle de la propagation de I'ébranlement, mais
d'une puissance bien supérieure. Cest une machine qui
fait gagner en force ce qu’elle fait perdre en vitesse et en
amplitude.

Au moment ou I'étrier pénétre & la surface du liquide -

8
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labyrinthique, la pression s'installe immédiatement dans
tout le labyrinthe et s'exerde normalement et également
sur tous les points de sa paroi, diminuée dans sa totalité
par le recul du liquide dans les parties dépressibles de cette
méme parol (voyez Compensation).

Précisément a cause de ces facilites de compensation,
et de I'élasticite méme de certaines parties de la paroi
labyrinthique, il semble que des variations assez rapides
de pression cesseraient bientot d’étre percues distinctement
par la paroi neuro-épithéliale et qu'il s'établirait une sorte
de régime permanent qui rendrait inappréciables les varia-
tions de pression au dela d'une certaine rapidilé dans le
rythme.

Plusieurs dispositions semblent corriger cet inconvénient
di a I'élaslicite des membranes d’échappement, & la plas-
ticité et a la fluidité méme du liquide labyrinthique.

('est tout d’abord la présence des corpuscules otolithiques
qui saupoudrent la paroi ciliée des terminaisons nerveuses.
Des pelits corps inertes et solides ne peuvent diviser leurs
mouvements comme le liquide qui le tient en suspension.
Ils oscillent en totalité et martélent la parol nerveuse avec
une préeision d’autant plus grande que leur volume est
plus réduit,

Si nous examinons maintenant la structure du saccule
nous comprenons immeédiatement le role de la membrane
qui le forme, établissant une sorte de tympan convexe
au-dessus de la papille nerveuse. 5’1l n’existait pas pour
le liquide sacculaire une voie d'échappement par le canal
endolymphatique et le canal de réunion, au moment du
passage de l'onde condensante, la membrane inerte du
saccule ne jouerait aucun role et pourrait a I'égard de la
papille nerveuse ne pas exister. Mais comme elle se trouve
séparer le liquide périlymphatique comprimé le premier,
du liquide endolymphatique qui peut fuir en partie dans le
canal endolymphatique et la rampe moyenne du limacon,
elle se laisse déprimer par la pression qui s’exerce sur sa
paroi convexe, comme elle s’exerce sur toutes les autres
parois rigides du récipient périlymphatique. Elle oscille
done sous le passage des ébranlements suceessifs el sa
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forme convexe d'une part, et le mode d’oscillation spécial
a une membrane de cette disposition d'autre part, font
que le liquide placé entre elle et la parol nerveuse est
animé d’une oscillation autrement précise, puissante et
courte que si cette membrane ne s’interposait pas entre
elle et le piston stapédien.

La papille sacculaire saupoudrée de ses otolithes recoit
donc l'effort de compression aulrement que tout autre
point de la paroi rigide, et I'ébranlement y est, pour une
méme phase, d'une sensibilité d'action plus grande et d'une
moindre amplitude. ;

Pour les variations lentes ce disposilif présente sans
doute de grands avaniages, mais infiniment plus encore
pour les variations rapides et faibles. Pour celles-la il
importe que I'amplitude d'oscillation soit réduite de facon
4 permettre aux otolithes d'osciller en totalité en continuant
a rythmer les phases d’oscillation avec précision, de méme
il importe que la précision de martelement des otolithes
soit rendue plus grande par l'espéce de concentration qui
resulte de la disposition convexe du tympan sacculaire.

L'utricule jouit, mais & un degré beaucoup plus faible,
des mémes propriétés que le saccule, mais la fonction
labyrinthique s’'est dichotomisée de bonne heure, laissant
a l'utricule et & ses canaux les fonctions d’orientation sub-
jective et au saccule celles de perception baresthésique,
manoesthésique et seisesthésique dont va dériver 'audition
a mesure que le limacon sortira phylogénétiquement du
saccule.

Ces perceptions de irépidation forment la fonction la
plus utile a tous les Invertébrés, en particulier aux Arthro-
podes, qu’elle a fait gratuitement doter par bon nombre
d’observateurs de facultés musicales. Nous avons examiné
ce point de détail dans un article de la Revue scientifique?.

Chez I'homme elles sont déja conscientes et le seraient
plus si la perception d’ébranlement sous forme d’audition ne
les masquait pas. Néanmoins bon nombre de sourds, de
surdité limacéenne, percoivent encore les trépidations, et

1. L'audition chez les Invertébrés, Rev. scientifique, dée. 1890,
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affirment entendre le diapason appliqué sur le crine ou
lapophyse mastoide. C'est une perceplion seisesthésique
et non 'audition. Ils entendent comme les Invertebreés.

Chacun sail combien peuvent devenir pénibles les trépi-
dations solidiennes que l'on ressent en se tenant debout,
par exemple sur la plate-forme d’'un omnibus, & moins
qu'on ne les amortisse en s’élevant sur la pointe des pieds. Les
trépidations acriennes d'une force trop grande surprennent
par leur rapidité I'exercice réflexe de la compensation,
mais nous sommes pourvus de cerltains moyens de délense
a cet egard. Quand le frénateur tympanique interne (m. de
I'étrier) et le [rénateur tympanique externe (m. du marteau)
se contractent synergiquement, les deux osselets se fléchis-
sent 1'un vers 'autre et 'appareil de transmission se trouve
ainsi affaibli dans l'exercice de loscillation. Il transmet
avec moins de force et loreille échappe aux commotions
excessives.

Comment se produit ce réflexe?

Nerf de Wrisberg. — Bien des ebscurités régnent encore
sur les origines et les terminaisons du nerf de Wrisherg.
Sans rejeter les hypothéses qui le font sortir d'un novau
proche de celui du glossopharyngien pour former ensuite la
corde du tympan, nous ne croyons pas impossible que
certaines de ses fibres aient le réle suivant. Erlitzky a
montré que le nerf de Wrisberg avait pour origine des
ilots cellulaires semés dans le trone de la branche vestibu-
laire du nerl labyrinthique, et méme dans.le noyau anté-
rieur. Or on ne suit ce nerl que jusqu’au ganglion géniculé
du facial. S1 l'on observe que le petit pétreux superficiel
d’une pari, qui va fournir au ganglion otique la racine
motrice qui se prolongera jusqu’'au muscle du marteau, et
le nerf du musele de I'étrier, d’autre part, ne sortent du
facial qu'en aval du point ou s’y est jeté le nerf de Wris-
berg, on sera porlé a supposer que les frénateurs tympani-
ques ont, grace a ce nerfl, une innervation réflexe toute
spéciale dont la voie centripéle serait dans le fronc du nerf
vestibulaire.

Ces réllexes de frénation tympanique destinés & mettre
le labyrinthe a I'abri des compressions trop brusques peu-
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vent étre indépendants du réflexe tubo-tympanique et par
conséquent peuvent avoir une. innervation différente-et un
arc réflexe plus court.

Selon notre hypothése, les deux muscles frénateurs
tympaniques seraient innervés d'une part par le nerf de
Wrisberg avec la racine vestibulaire pour voie contripéte,
et d’autre part par le facial et le trijumeau (racine molrice)
avec le glossopharyngien comme voie sensitive!, ou mieux
avec le nerf sacculaire.

Nous verrons plus loin combien le vertige apparail
fréquemment dans les compressions brusques du labyrin-
the, quand ce réflexe de frénation des osselets est insuffi-
sant, ou se laisse surpendre.

Audition. — Ce n'est que chez les vertebrés inférieurs
qu’apparait dans les parois du saccule une formation
spéciale qui peu a peu deviendra le limacon tel qu’il existe
chez 'homme, et avec cette formation apparait également
une fonetion dérivée des fonctions seisesthésiques et qui
finira par devenir 'audition telle que nous la possédons.
I’audition est la propriété de certaines parties de loreille.
les plus récemment formeées, de nous traduire les ébranle-
ments sous forme de sensations continues, unies et planes,
que nous distinguons entre elles non plus par la rapidité
du rythme vibratoire, comme peut le faire le saccule,
mals par une qualité spéciale qu'on nomme 'acuité tonale.

La physiologie du limagon serait d'une exposition trop
¢tendue pour que nous 'entreprenions ici. L'audition est
d'ailleurs de toules les fonctions auriculaires celle qui en-
gendre le moins le vertige.

Remarquons sealement que la membrane de Reissner et
la membrane basilaire forment deux tympans entre lesquels
se lrouve la papille nerveuse limacéenne. L'étendue rela-
tivement grande de ces membranes enroulées en spirale par

1. Gellé a, de son coté, été amené 4 admettre pour le stapédius une
double innervation, l'une faciale, lautre glossopharyngienne par
|'anastomose entre les 7¢ et 9¢ paires, 4 lorifice inférieur du canal de
Fallope. (Vov. Otite et paralysie faciale, dans Annales des mal. de
lorerlle, 1890, p. T47.)
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rapport a la surface de la fenétre ovale, fait que le deplace-
ment des membranes refoulées y est plus faible que celle
de toute autre partie de l'oreille interne, mais que gagnant
en force ce qu’elle perd en amplitude, 'oscillation pério-
dique de ces tympans offre une netteté de forme et une
précision dans le ftravail plus grandes qu'aucune auire
partie vibrante de l'oreille. Entre ces deux tympans oscille
une membrane inerte, la membrane de Corti qui joue lé¢
rdle de battant de cloche autour de son insertion modio-
laire et martele les extrémites nerveuses comme le font les
otolithes du wvestibule. Les sons ailgus naissent vers la
hase du limacon, les sons graves au sommet. Nous n’entre-
rons pas ici dans d’autres considérations physiologiques,
qui exigeraient un assez complet exposé anatomique.

Qu'il vous suffise de remarquer encore que le genre d’ex-
citation de la papille limacéenne est tactile comme dans le
vestibule, et que la commotion ou la compression trop
inlenses y produisent soit un bourdonnement, soit dans
les cas extrémes un sifflement trés aigu avec une sorte
d’éblouissement auditif, qui s'accompagne de vertige.

Le vertige auditif peut done apparaitre dans les eas on
apparait le vertige vestibulaire et sans doute 1l s’agit alors
d'un seul et méme vertige.

Mais certaines perceptions auditives peuvent faire appa-
raitre le vertige soit par la monotonie des répétilions, soit
par la combinaison de certains sons. Tout le monde a
eprouve dans les salles de concert I'effet de certaines com-
positions instrumentales coincidant avee certaines marches
d’harmonie qui font subitement, chez 'auditeur absorbé
par la fixation auditive, apparaitre un [risson, avec sueur
généralisée ou limitée aux paumes des mains, avec cons-
triction épigastrique, oppression, et une sorte de suspen-
sion des perceptions objectives allant parfois jusqu'au
verlige.

Toules les attentions trop foreées peuvent engendrer cette
extase purement sensorielle et I'on peut véritablement s’y
entrainer. ('est du reste la route directe de la susceptibilité
hypnologique.
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Orientation auriculaire objective. — C'est dans
Poreille que la fonction de localisation peut le plus facile-
ment s'étudier, car elle y est complétement isolée de 'au-
dition proprement dite. Le limacon entend, mais ne loca-
lise pas; il ne donne aucune perception d'espace. Nous
allons, sans grand détail, établir succinetement la facon
dont un ébranlement, quelle que soit sa forme, est ana-
lysé par l'oreille interne, dans son orientation, ¢’est-a-dire
comment est appréciée son incidence, abstraction faite de
son rythme et de son intensite.

Un ébranlement parcourt 'air et vient & intéresser la
pelite masse gazeuse immobilisée par les replis du pavil-
lon et la conque, et la mise en mouvement de cetle masse
aérienne se communique au contenu aérien du conduit,
jusqu’au tympan. Celui-ci ne se déplace qu'autant que le
permettent les osselets suspendus dans l'oreille moycenne,
le mouvement des liquides et des tympans membraneux
de l'oreille interne, et enfin I'élasticité de la membrane
de la fenétre ronde. L'inertie de ces différents appareils
“solides et liquides suspendus entre les deux membranes
flexibles est peu a peu sollicitée par la répétition des
ébranlements, et la mise en branle de tous ces appareils
inertes a pour résultat de diminuer, de dehors en dedans,
la vitesse et l'amplitude de l'oscillation, en augmentant
dans le méme sens sa force. C'est ainsi qu'un ébranlement
sonore, d'une énorme vitesse de propagation et d'une
énergie presque nulle, parvient, grice a I'inertie des appa-
reils suspendus qu'il sollicite sur son parcours, et la pério-
dicité méme de ses sollicitations, & produire au niveau
des papilles neuroépithéliales des oscillations dont la
vilesse est extrémement réduite, tandis que leur puissance
esl accrue en proportion inverse.

L'oscillation de tous les milieux gazeux, solides et
liquides de loreille est donc¢ solidaire, bien que variant
dans sa vitesse et dans sa force selon le point que I'on
observe.

Sans entrer dans trop de détails, disons simplement que
I'inertie de ces milieux oscillants est génée de diverses
facons par leurs conrexions anatomiques, et que le mou-
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vement que chaque partie exécule en oseillant est trés dif-
férent du mouvement initial et extérieur. Néanmoins on
congoit que dans une oreille donnee, les génes apportées
de différentes facons a l'inertie des divers segments de
'appareil de transmission sont également conslantes, et
que les différences dans l'oscillation des milieux seront
déterminees par les variations d'incidence de I'ébranle-
ment & orifice extérieur, 'intensilé et le rythme mis a
part.

Selon I'incidence au méat, le tympan, toutes réflexions
faites dans le conduit, sera plus ou moins obliquement
sollicité suivant I'un de ses rayons, et le mouvement de
dehors en dedans se compliquera d'une oscillation latérale .
dont le sens sera déterminé par I'ineidence extérieure. Le
martean, 'enclume, s’associent i 'oseillation latérale, et la
platine de I'étrier, outre son mouvement de piston a la
fenétre ovale, offrira des présentations dont le sens variera
selon I'incidence de I'ébranlement.

La surface du liquide périlymphatique 4 la fenéire
ovale, et la convexilé de l'utricule et du saccule recevront
donc I'impulsion de la platine stapédienne, selon des diree-
tions qui varieront toujours avec l'incidence de 1'ébranle-
ment et seront déterminées par elle, sans pour cela coin-
cider dans leur direction avec la sienne.

Dans le saccule, l'ébranlement, traversant le tympan
sphérique que lui offre la paror membraneuse, se concentre
et tombe diamétralement sur le point de la macule opposé
au pole intéressé. Il se fait 13 une orientation analogue a
celle des appareils otocystiques et des rélines oculaires.
Cest sans doute la véritable orientation objective.

Dans l'utricule, I'orientalion objective est de moins en
moins favorisée a mesure qu'on s'éleve dans la série des
Vertébrés. Nous pouvons admettre, cependant, comme
vraisemblable le mécanisme suivant : selon l'incidence de
I'ébranlement & la surface de la fenétre ovale, tel ou tel
pole de la convexité se déprime davantage et I'incompres-
sibilité du liquide endolymphatique le force a circuler et
a produire sur d’autres points de 1'utricule des dilatations
compensatrices de sa paroi. Cette circulation du contenu
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utriculaire varie de sens avec le pole intéressé, c¢’est-a-dire
avec l'incidence de I'ébranlement. Il se fait donc aux ori-
fices des canaux semi-circulaires, soit des reflux, soif des
appels donnant naissance a des veines fluides de sens con-
traire. La coincidence d'un appel a I'un des orifices d'un
canal, avec une poussée a lautre orifice, détermine un
déplacement de tout le contenu du canal, et comme la
longueur d'un canal membraneux est trés grande par rap-
port 4 celle de I'utricule, tandis qu’au contraire sa section
est de beaucoup inférieure a celle de ce dernier, le dépla-
cement, le courant, la circulation endolymphatique y sont
beaucoup plus rapides et plus intenses.

Les trois canaux étant dans trois plans perpendiculaires
entre eux, il n'est pas de déplacement du liquide utricu-
laire qui ne se {raduise par des courants analytiques dans
les eanaux semi-circulaires, el ces courants sont beaucoup
plus appréciables dans les canaux que dans la cavilé utri-
culaire.

Si I'on remarque que les terminaisons nerveuses sont
disposées en eréles formant des barrages transversaux sur
le parcours des courants analyseurs, et qu’elles sont for-
mées de longs cils trés propres 4 apprécier le moindre
déplacement du liquide on ils baignent, on reconnailra
qu'il y a dans ce dispositif un merveilleux appareil d’ana-
lyse et de description géométrique des mouvements du
liquide utriculaire, ¢'est-a-dire de la présentation de 'étrier
a la fenétre ovale, c¢'est-d-dire de l'incidence de l'ébran-
lement.

[les opérations analytiques des nerfs ampullaires, appré-
ciatrices des couranls dans un sens ou dans l'autre, sont
vraisemblablement composées entre elles par les ¢léments
canglionnaires du renflement de Scarpa, el associées aux
perceptions cochléaires dans les noyaux du bulbe et dans
les centres corticaux.

Notre hypothese sur le role de la circulation endolym-
phatique dans l'orientation objective est passible de I'objec-
tion que fit de Cyon & ce méme role dans l'orientation sub-
jective. La viscosité du liquide et les dimensions capillaires
des canaux membraneux n'empcéchent nullement, selon
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nous, le déplacement du contenu de I'oreille membraneuse,
bien que réduisant considérablement sa vitesse et sa puis-
sance. La flaccidité des parois des canaux et de l'utricule
membraneux, la conlinuité méme de leur eontenu liquide
doit nous faire supposer que les effets de la viscosité et de
la capillarité sont fortement atténués. La moindre modifi-
cation de la paroi utriculaire produit les courants que nous
avons dit, et ¢’est précisément au point ol ces courants
analyseurs sont le plus perceptibles, et ¢'est avec le dis-
positif le plus aple & les percevoir que nous voyons se
terminer 'appareil nerveux.

Nous serions porlés, au contraire, & considérer la vis-
cosité du contenu, la flaceidité et la capillarité du conte-
nant comme vraisemblablement adaptés 4 amortir et neu-
traliser les effets exagérés des déplacements liquides dans
les mouvements de rotation de la téte, et a leur assurer
une trés courte durée réactionnelle. Ajoutons que les olo-
lithes prenant part & la moindre oscillation des liquides
rendent ces oscillations beaucoup plus appréeiables par
les terminaisons nerveuses.

I'orientation auditive, que nous voyons si neftement
isolée de l'audition proprement dite, a été différemment
expliquée par les auteurs. Certains ont considéreé le pavillon
comme conducteur, condensateur et reflecteur du son. kn
realité, aucune partie de I'oreille ne conduit plus mal le
son que le pavillon: quant & la condensation, elle existe,
non dans le pavillon, mais dans la masse d’air qu’il immo-
bilise au-devant du méat et dont I'inertie est génée par les
surfaces concaves du pavillon et de la conque, de fagon i
faire converger plus ou moins tous ces ébranlements vers
ce meal.

Il est un excellent réflecteur du son, et la condensation
et la réflexion se confondent ici. Son rdle principal est
d’étendre au deld du meéat la colonne d'air de l'oreille
externe et de la prolonger en quelque sorte au sein des
ébranlements de l'air extérieur, auxquels elle participe
facilement.,

L’audition étant naturellement meilleure dans le prolon-
gement extérieur de I'axe contourné du conduit auriculaire,
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I'orientation se fait d'une facon assez grossiére par la re-
cherche du maximum d’audition, et ¢'est ici que l'orien-
tation subjective de 'oreille interne, d'une part, et le sens
musculaire, d'autre part, qui connaissent les déplacements
de la téte sur le cou. nous permettent d'orienter objective-
ment la source sonore vers le lieu de la meilleure audition.
Cette orientation a son analogue dans les mouvements an-
oulaires du globe de I'eeil cherchant & faire tomber le
point visé dans le prolongement de 'axe optique.

Mais, de méme qu’en fixant un point-de l'espace et en
immobilisant, par conséquent, le globe oculaire, nous orien-
tons néanmoins par rapport au centre de 'image tous les
autres points du champ visuel, de méme nous orientons
dans le champ auditif sans déplacer la téte sur le cou, et
nous obtenons une image auditive dont tous les points sont
localisés. (’est bien la I'orientation purement sensorielle,
dans laquelle le sens museculaire et I'orientation subjective
n'interviennent en quelque sorte qu’a 1'état statique. Dans
ce cas, l'orientation se fait selon le mécanisme que nous
avons développé plus haut.

Les auteurs, en effet, confondent sous le nom d'orien-
tation auditive l'orientation du champ auditif lui-méme,
¢'est-a-dire la recherche du maximum de perception, la
visée auriculaire, et d'autre part, U'orientation a I'intérieur
du champ auditif, ¢'est-d-dire la définition de I'image so-
nore. Quand nous écoutons, nous cherchons a orienter le
champ auditif de telle facon que la partie de I'image sonore
que nous voulons percevoir mieux se trouve dans I'axe du
meat, ¢’est done l'orientation sensorielle proprement dite
qui guide la recherche; de méme que pour I'eeil nous
déplacons le globe oculaire de lacon qu'un point intéres-
ressant, apparu dans une partie peu nette du champ visuel,
vienne 4 en occuper le centre. L'orientation auditive for-
mée par le mécanisme que nous avons décrit, guide les
mouvements cervicaux qui permettent 'accommodation i
I'audition la plus favorable.

L’orientation visuelle se fait mieux par le contrdle des
deux yeux ; l'orientation auditive gagne sans doute aussi i
la contribution des deux oreilles. Seulement, tandis que
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les deux champs visuels se superposent, grace a la distri-
bution faciale des yeux qui permel la vision stéréoscopique,
les deux champs auditifs sont diamétralement opposés,
lout en se superposant en partie, et l'audition stéréacou-
sique ne peult guére étre utilisée. Néanmoins, on congoit
(que la comparaison entre les deux perceptions auriculaires
facilite, par wune grossiére orientation, 'accommodation
cervicale. Beaucoup de personnes ne peuvent plus orienter
aulrement.

Gellé a fait a ce-sujet une expérience qui est loin d’avoir,
a nolre avis, la signification que lui ont donnée la plupart
des physiologistes. Dédoublons-la tout d’abord pour mieux
I'interpréter.

Si nous placons dans le conduit auriculaire 1'extrémite
d'un tube de caoutchoue, et sur ce tube un diapason
vibrant, quelle que soit la position du tube, 1'oreille recoit
toujours I'ébranlement selon 'axe de I'embout engagé dans
le conduit. Si ce sujet a fermé les yeux dés le début,
I'oreille localise invariablement l'origine du son sur le
prolongement de I'axe du méat. L'orientation auditive est
trompée par eette captation de 1'ébranlement de l'air du
tube, comme l'orientation visuelle serait illusionnée par la
rotation d'un prisme ou d'un miroir qui lui montreraient
loujours au méme point un objet qu'ils suivraient dans
lous ses déplacements. Le sujel ne peul soupconner lori-
cine variable des vibrations qui lui sont loutes amenées,
en dernier lieu, suivant I'axe du conduit. Il localise net-
tement et toujours dans le prolongement de cet axe.

Sl ouvre les veux et voit le diapason devant lui, par
exemple, 1l sacrifie immédiatement 'orientation auditive
a Porientation visuelle, qu’il reconnait comme infiniment
plus siire, et cesse de s’en rapporter a l'oreille; et fermant
de nouveau les yeux, il s'obstine a préférer le souvenir de
la vision au jugement direct de son ouie.

Cette expérience est des plus faciles a répéter et nous
monire qu'en supprimant les condilions organiques de
l'orientation auditive, celle-ci ne se fait plus, ce qui ne
saurail beaucoup nous surprendre, et que, forcé de s’en
rapporter a un controle lait une fois pour toutes. le sujet
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s'en tient & ce controle, ses perceptions auriculaires ne
variant pas. Yoyons maintenant 'expérience de Gelle.

Gelle met chaque bout du tube dans un méat et relie
ainsi une oreille & 'autre par une méme colonne d’air. En
placant le diapason au milieu, chaque méat recoit, selon
son axe, un seul et méme son, qui est localisé par chaque
oreille dans le prolongement méme de son axe. L’illusion
est ici assez semblable & celle que produit I'expérience dite
d’Aristote, dans laquelle on sent deux boules en en faisant
rouler une seule entre deux doigts eroisés.

Le sujet entend deux sons idenliques, d’origine diamé-
tralement opposée. (n peut faire passer le tube derriére
la téle, au-dessus, le tordre, ete., les conditions de 1'orien-
tation auditive restant les mémes pour chaque oreille, le
sujet continue a localiser les deux sons dans le prolonge-
ment de ses axes auriculaires. L'illusion que nous avons
vue d'abord se produire pour une oreille, se produit pour
les deux oreilles avec, en plus, l'illusion diplacousique.

Si le sujet ouvre les yeux et voit par exemple le diapason
unique devant lui, il cesse de s’en rapporter a ce qu'il
entend et apportera indéfiniment la méme rectification a
une illusion qui ne varie pas. Il affirmera n’entendre qu'un
son, placé 1a ot il 'aura vu. Néanmoins ['expérience ne
convaincra pas tout d'abord un sujet dont 'une des oreilles
entendra le son plus grave qu'il n’est; la diplacousie s'op-
posera alors nettement & la réfutation visuelle.

Nous voyons donc que I'expérience de Gellé ne prouve
aucunement le role de l'audition binauriculaire dans
I'orientation, puisqu’elle peut s’effectuer sur une seule
oreille ou sur un sujet qui est sourd d’'un coté. Elle a
I'inconvénient de supprimer les conditions de l'orienta-
tion dans chacune des deux oreilles séparément, par l'in-
troduction de I'embout, et ne peut, par conséquent, prou-
ver qu'il faut les deux oreilles pour orienter. Il est naturel
qu'en supprimant orientation dans chaque oreille, on la
supprime dans laudition binauriculaire, et que d'une
double illusion résulte une illusion compléte. L'expérimen-
tateur supprime la base méme de 'expérimentation.

L’orientation auditive est faussée par le fait méme que
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lous les sons étaient dérivés selon 'axe du méat, au moyen
de I'embout introduit dans loreille. Le fait que nous ne
pouvons plus éerire quand nous avons les deux mains liées
prouve-t-il que nous aurions besoin de deux mains pour
écrire?

[orientation objective directe opérée exclusivement par
I'appareil auriculaire, ou indirecte, c¢’est-a-dire avec le
concours de l'orientation subjective que nous avons étu-
dice, et du sens musculaire dans I'appareil cervical, nous
renseigne sur les mouvements de la téte sur le cou; cette
orientation objective est fort limitée. En elfet, chaque
champ auriculaire est assez restreint par lui-méme, et les
mouvements de la téte chez 'homme, malgré leur grande
variété, ne donnent que peu de renseignements a la lois.
Néanmoins, grice & l'orientation auriculaire directe, grice
a l'audition et & lorientation binauriculaire, grice a la
mobilite si facile de la téte, qui fait varier incessamment
les champs auditifs, nous localisons trés suffisamment les
¢branlements qui nous parviennent et nous nous orientons
dans le monde sonore comme nous l'orientons par rapport
a nous.

Cette flonction de localisation et d'extériorisation nous
permet de distinguer les accords formés par des sons har-
moniques d’origine distincte dans l'espace, des timbres
formés des mémes sons harmoniques auxquels l'oreille
reconnait une parfaite unité d'origine dans l'espace. De
méme les complexes sonores formés de sons non harmo-
niques, ayant différentes origines, donnent la sensalion
atonale de cacophonie, tandis que I'identité de localisation
en fait des bruits.

Dans un milieu bruyant, le trouble vertigineux apparait
autant el plus par la multiplicité des origines objectives de
la sensation que par 'intensité méme du bruit.

Crientation subjective indirecte. — Nous n'insiste-
rons pas sur cette fonction que l'oreille partage avec tous
les autres appareils sensoriels. Toul organe qui nous per-
mel de définir objectivement I'espace par rapport a nous,




VERTIGE LABYRINTHIQUE. 1217

nous révele par cela méme notre propre position par rap-
port aux objets de notre entourage. Nous nous élayons,
comme on I'a dit, sur nos perceptions objectives, et de
I'orientalion objective nait par renversement une orien-’
tation subjective que nous appelons indirecte pour la dis-
tinguer de celle que fournissent I'utricule et les canaux en
dehors de toute perception objective.

Les troubles subjectifs liés a cette désorientation, sans
étre aussi immédiats et accentués que ceux que produit la
désorientation directe, apparaissent néanmoins dans cer-
tains cas définis, tels que le passage d'un train en sens
inverse de celui ot nous nous {rouvons, surtout quand ce
train siffle.

Orientation subjective directe (Voy. p. 29).

Centres du nerf labyrinthique, et leurs fonctions.
— Nous revrouvons dans la physiologie de I'appareil péri-
phérique du nerf labyrinthique et dans les attributions de
chacune des deux branches, la cochléaire et la vestibulaire
qui le forment, de quoi les distinguer assez neltement.
Néanmoins, nous voyons que le nerf cochléaire. comme le
limacon lui-méme, n'est qu'un dérivé du nerl sacculaire,
comme le limacon est lui-méme issu du saccule, comme
I'audition est .enfin une-différenciation derniére des fone-
tions seisesthésiques du saccule. — En résumé, outre
'orientation subjective directe, le labyrinthe n’est qu'une
adaptation de la tactilité ectodermique & la perception de
la pression sous ses dilférentes formes.

Pouvons-nous maintenant, au moyen des conducteurs ner-
veux qui véhiculent vers les centres bulbaires, cérébel-
leux et cérébraux, les irrifations spécialisées que nous
avons énumerées, définir les fonclions de ces centres et
comprendre la nature des correspondances qu'’ils établissent
entre les mille voies nerveuses de la substance hlanche ?

Nous avons di, & chaque noyau primaire ou secondaire du
nerf labyrinthique, supposer qu’il mettait en rapport 1'ap-
pareil périphérique avec tous les autres noyaux avec les-
quels il était anatomiquement en correspondance ; il est
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évident que toules les correspondances ainsi supposées ne
constituent pas des voies contripétes des racines de la
huitiéme paire. Nous nous conlenterons des rapports les
plus vraisemblables.

Les rapports du vestibule avec le cervelet nous expli-
quent pourquoi Stefani et Weiss ont vu les cellules de
Purkinje des trois circonvolutions postérieures du cervelet
el le tractus labyrinthique qui en part dégénérer apres
la destruction des canaux semi-circulaires. Si nous compa-
rons le faisceau eérébelleux direct du vestibule a celui des
cordons latéraux de la moelle (f. de Flechsig), nous voyons
que 1o 'un et lautre sont formés de grosses fibres tot
engainées de myéline; 2° tous deux ne subissent qu'une
interception ganglionnaire entre la périphérie et le cer-
velet; ¢’est, d'une part, le ganglion de Searpa pour le nerf
vestibulaire et d’autre partla colonne vésiculeuse de Clarke
a laquelle aboutissent les grosses fibres internes des racines
postérieures (Bechterew); d° tous deux ne s’entre-croisent
ni'dansia moelle, ni dans. le bulbe, mais en arrivant prés
du vermis supérieur. _ :

Si notre assimilation de ces deux systémes de condue-
teurs centripétes vers le cervelet est légitime, elle nous
permel de les associer dans une fonction idenlique, celle de
fournirau cerveletles notionsd’orientation, dattitude et de
mouvements du segment encéphalique d'une part (vesti-
tibule, orientation subjective directe) et des autres seg-
menls du corps (faisceau de Flechsig). Ils appartiennent
ainsi au sens dit a tort musculaire et véhiculeraient vers
le cervelet les images d’espace indispensables & la coordi-
nation réflexe inconsciente. L'équilibration réflexe est
done édifiée sur ces renseignements directs de la péri-
phérie, et nous nous expliquons ainsi la logique réelle des
mouvements en apparence incohérents et désordonnés par
lesquels les animaux reagissent a des images faussées de
leur propre attitude. -

LLes laisceaux croisés cérebelleux. entre-croisés dans la
bulbe, peuvent, ainsi que les faisceaux directs, provoquer
par leur lésion la déséquilibration. Ils ne donnent pas plus
qu'eux directement la sensation vertigineuse avec ses
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réflexes, parce qu'ils vont, sans interception bulbaire, jus-
qu'aux régions cérébelleuses.

Ils ne semblent d’ailleurs convenir & aucune des aulres
fonctions attribuées par nous au labyrinthe, et appar-
tiennent aux sources centripétes de 1'équilibration réflexe.

Les voies cércbelleuses ne fournissent que des percep-
tions destinées a la motricité, et si le cerveau en tire des
perceptions conscienles, ce ne peul étre que trés indirec-
tement par les pédoncules supérieurs du cervelet.

Leur lésion doit provoquer les phénoménes de titubation,
de manége, d’'impulsions observées dans les troubles péri-
phériques des canaux semi-circulaires.

Le faisceau le plus important du nerf veslibulaire va
directement au noyau inlerne.
~ En dehors des fibres qu'il émet et qu'il regoit, ce noyau
présente par son siege méme dimportants rapports avec
les cenltres gris voisins.

aj Il forme en quelque sorte le prolongement du noyau
glossopharyngien, ce qui nous explique les irradiations
reciproques des sensalions verligineuse el nauseeuse, quand
elles présentent une certaine intensité. Cette contiguite
nous permet de supposer que la fonction tubo-tympanique
de régulation de la tension labyrinthique au moyen du
réflexe de la déglutition a des voles centrifuges plus
directes que celles qui révelent la présence de la salive pro-
duite par la compression de la corde du tympan.

b) Le noyau vestibulaire est en rapport également avec
le noyau du pneumogastrique situé¢ plus bas que celui du
glossopharyngien. Nous pouvons encore ici exploiter les
données anatomiques el supposer que les perceptions bares-
thesiques commandent certains réflexes de requlation pul-
monaire. Dans la cloche & plongeur, le rythme respiraloire
se ralentit. 1l saccélére quand la pression devient infé-
rieure a la normale (mal des montagnes, ete.). Nous savons
d'ailleurs que chez les poissons, ¢’est la vessie nalatoire
dont le jeu varie avec la pression percue par le labyrinthe.

De méme les perceptions manoesthésiques reglent le
rythme cardiaque qui diminue quand la pression labyrin-
thique augmente et s’accélére quand elle diminue.

0
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Il est d’observation clinique que I'aura bulbaire, fré-
quente dans certaines formes de maladie de Bright, par
exemple, est constituée parde 'oppression, des palpitations
avec congestion céphalique, pulsations des temporales,
ablouissements, obnubilation de la vue, céphalée, bour-
donnement d’oreilles, nausées, vertige, ete., et qu'inverse-
ment le vertige s’irradie dans le bulbe et éveille succes-
sivement tous ces troubles que connaissent bien les
malades.

Nous verrons que le vertige stomacal, intestinal, laryngeé,
celui qui accompagne la colique néphrétique ou hépa-
tique, avec nausées el vomissements, angoisse épigas-
trique; celui qui suit ou précéde 'angine de poitrine, les
toux pénibles, etc., est un vertige irradié du noyau
pneumogastrique au noyau interne, le noyau du trouble
verligineux.

¢) Par les noyaux du pneumogastrique et peul-étre par
celui du spinal, le noyau interne serait réuni au noyau
respiraioire de Mislawsky, lequel s'unit par le faisceau
respiratoire de Bell aux noyaux des nerfs respiratoires et,
en premiére ligne, a ceux du phrénique, ce qui nous expli-
querait certaines irradiations des troubles vertigineux vers
'incohérence du rythme respiratoire pouvant simuler
I'asthme. On sait que 'homme pris de vertige retient
momentanément sa respiration, comme par une inhalation
involontaire, qui ne cesse complétement qu'apres 'acces,
au moment ou commencent les sueurs profuses.

d) Le noyau interne recoit des fibres de la racine posté-
rieure du méme coté et de celle du edté opposé. 1l est en
outre en rapport direct avec le noyau de la racine posté-
rieure. Les perceptions de localisation vestibulaire peuvent
ainsi se fondre avec les perceptions d’audition cochléaire et
définir ainsi une premiére objectivite des phénomenes
sonores, indispensable & certains réflexes bulbo-médullaires
de mouvements coordonnés par le cervelel, 4 I'insu de
la psychomotricité hémisphérique, et indépendamment de
I'appropriation volontaire. Les réflexes d’accommodation
tympanique a l'intensité ou d’accommodation cervicale a
la direction de sons percus peuvent ainsi dépendre de
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orientation objective inconsciente, indispensable aux ré-
flexes appropriés a la perception par l'une ou l'autre de
nos oreilles.

e) De ce méme novau interne partent des fibres a direc-
tion - cérébelleuse vers les noyaux du toit du méme coté
et du coté opposé. Ces importants cenires cérébelleux
entrent eux-mémes en rapport avec le vermis supérieur
dont nous avons déja décrit les fréquentes connexions
avec les novaux du nerf de la huitiéme paire et les fibres
cerébelleuses de la moelle. Il est difficile de définir la nature
des élaborations sensorielles dont ils sont le siége et leurs
fonctions spéciales par rapport & I'écorce du vermis. Ce
sont vraisemblablement les différents modes d’exploitation
des notions d’espace nécessaire a la coordination des mou-
vements réflexes.

De ces noyaux cérébelleux des fibres remontent vers le
noyauw rouge de Stlling, qui est en rapport avec les
régions psychomotrices pariétales. De méme que la coor-
dination des mouvements appropriés (cervelet) n’est pas
possible sans appréciation d'espace, de méme la volition
de ces mouvements ne peut se réaliser sans représentation
d’espace (cerveau). Il était indispensable que les nerfs de
I'espace, ceux de 'oreille comme ceux des aulres appareils
sensoriels, fussent en rapport avec les zones psychomo-
trices. Des expériences de Bechterew montrent que ces
zones pariétales sont en relation avee les fonctions d’équi-
libre, et celles de Nothnagel, que leur lésion s’accompagne
de troubles dans la sensibilité cutanée et musculaire.

Vouloir exécuter un mouvement ne se peut qu'a la
condition de se représenter la position initiale, la position
terminale et les positions intermédiaires dans l'espace, du
membre qui 'exécutera. La volonté d'un acte musculaire
ne peut se définir que par une image d’espace et de loca-
lisation indépendamment des notions de force et de vilesse,
celle-ci combinant les notions d'espace et de temps. Le
cerveau de Bertillon nous montre le développement de la
pariétale ascendante coincidant, concurremment avee celui
de la temporale, avec le surtravail de l'oreille du eote
opposeé. Nous y verrions volontiers un centre sensorio-
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moteur formant des 1mages motrices avee des images d’es-
pace, ¢'est-i-dire y faisant intervenir 'élément force

f) Un dernier centre bulbaire du nerf de la huitieme
paire est Lolive supcéricure.

Elle met en rapport les noyaux antérieurs (audition), le
noyau inlerne du méme eolé (pression, orientation, loca-
lisation, c¢quilibre), le cervelet (coordination motrice), les
zones cérébrales auditives, le noyau de ['oculomoteur
externe par le faisceau longitudinal postérieur, les autres
noyaux oculomoteurs, et le facial.

Ces derniers rapports nous expliquent d’abord le vertige
d'irradiation qui surgit a ['occasion des mouvements
forces des globes oculaires et inversement le nystagmus et
autres troubles oculaires qui accompagnent les lésions
labyrinthiques ou cérébelleuses. (V. Vertige oculomoleur.)

Les opérations cérébelleuses provoquées par perceptions
veslibulaires sont révélées au cerveau par le pédoncule
antérieur et exéculées par les faisceaux spinaux du pédon-
cule moyen, qui communiquent, par le noyau réticulé, les
impulsions cenftrifuges au faisceau fondamental des eordons
antéro-latéraux.

Ajoutons enfin que la région du vermis abonde en fibres
commissurales qui relient avee celles de la protubérance
annulaire, les uns aux autres les noyaux gris et les lobes
du cervelet, fibres sans lesquelles on ne peut s’expliquer
les procédés cérébelleux de coordination.

l’n résumé, 'écorce cérébrale présente des centres pour
des perceptions audilives, mémoire, esthétique, langage,
musique, et indépendantes des notions d’objectivité, d’es-
pace, de direction des sons (lobes temporaux), des percep-
tions d'espace sonore, qui définissent les diverses appa-
rences sléréacousiques du monde des sons, timbres ou
accords, bruits ou cacophonies (lobes temporaux recevant
des synlheses opérées par les noyaux bulbaires ou asso-
ciation des perceplions des lobes temporaux et pariétaux);
des perceptions d'espace indépendantes de I'audition, défi-
nissant l'orientation subjective et objective par localisation
des ébranlements extérieurs, par connaissance de la posi-
tion de la téte, fournissant a la psychomotricité le point
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de départ des volitions de mouvements, qui seraient im-
possibles sans notion d’espace (lobes pariélaux ou zones
d’appropriation motrice).

Le cervelet, par ses noyaux et son vermis supérieur,
recoit de la branche vestibulaire et du noyau interne les
perceptions d'espaces, d'équilibre, d’orientation objective
et subjective indispensables & la coordination des mouve-
ments tant réflexes que voulus (zones de coordination
motrice).

Le bulbe a des centres pour les divers réflexes d'accom-
modation, de défense, d’'orientation de I'appareil auriculaire
des centres pour la régulation de la tension des liquides
labyrinthiques par voie vaso-motrice, par réflexes tubo-
tympaniques, des centres pour les mouvements des globes
oculaires sous la dépendance des perceptions labyrinthi-
ques; des centres pour le rythme cardiaque et respiratoire
actionnes par les perceptions vestibulaires, des centres
pour la nausée, le vomissement et autres troubles viseéraux
associés aux fonctions du sens de I'espace, des centres
pour différentes sécrétions, enfin des aulres centres
convulsifs, ete. |

Clinigue.

Nous ne nous occuperons dans ce chapitre que du vertige
ayant son origine directe dans le labyrinthe et dans les
nerfs qui en sortent, nous réservant d'examiner le role
des racines centrales et des novaux du nerfl labyrinthique
dans les chapitres du vertige bulbaire, cérébelleux ou
cérébral.

Les causes directes et indirectes du vertige dans le
labyrinthe et ses conducteurs nerveux sont extrémement
variées et nombreuses : elles échappent & toute classifi-
calion un peu étroife et précise par celte raison qu'une
méme cause produit ici de multiples effets et qu'un méme
effet reléve de plusieurs causes, ce qu'expliquent la com-
plexité physiologique et les attributions variées de ce déli-
cal organe,.
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Nous chereherons l'origine du vertige:

1o Dans les lesions directes de U'appareil de perception :
neuroepitheliums auriculaires,
20 Et nerf labyrinthique ;

puis dans les troubles de I'appareil de transmission; et
comme tous ces troubles ne produisent gucre le vertige
que par des variations exagérées de la tension du liquide
(ui baigne les neuro-épithéliums, nous aurons a examiner :

5° Les obstacles a la compensation labyrinthique,
4° Les causes d'abaissement exagere, et

2° Les causes d'elevation exageree de la tension de ce
liquide.

Nous éviterons ainsi des redites trop fréquentes, et notre
symptomatologie sera plus physiologique qu'anatomique,
ce qui convient dailleurs & I'étude d'un trouble purement
fonctionnel, comme le vertige.

Symptémes labyrinthiques. — Le vertige labyrin-
thique se caractérisant avant tout par sa coincidence avec
d’autres troubles fonctionnels relevant de cet organe, nous
devons rechercher la facon dont réagissent les parties
sensorielles de 1'organe auriculaire, et nous attribuerons

Au limacon :

1o Les troubles auditifs, tels que, bourdonnements, sif-
flements, bruits de vapeur, de jei d'eau, bruissements, sons
musicaux, hyperacousie, dysacousie, paracouste, dipla-
cousie, surdite partielle ou totale, owie douloureuse, reactions
hallucinatoires ou eépileptiformes, hysteriformes, ete. Une
de nos brightiques nous disait qu’elle ne pouvait entendre
un bruit un peu violent, un coup de fouet dans la rue,
sans que son bras gauche (coté de l'oreille atteinte) fut
subitement comme engourdi et anesthésié dans toute la
région de l'épaule et du cubital. Nous pimes a volonté
réaliser cette singuliére réaction par des douches d'air
administrées selon le procédé de Griber. Cette sensalion et
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cette anesthésie précédaient régulierement ses accés de
vertige avec latéropulsion gauche.

2° Les réactions telles que la peur des sons rop intenses,
ou encore la peur du silence, observée plusieurs fois chez
certains brightiques a tendance eneéphalopathique.

a° Les hallucinations auditives, quand les centres corti-
caux sont particuliecrement susceptibles de ce mode de
réaction; elles sont signalées par Biirckner (1879), Régis,
Ball (1882), Furstner, Mabille (1883), Boucheron, Cozzolino,
Lannois (1887), Ballet, Eichbaum, Gruber (1888), ete. Gellé
en a rapporté un certain nombre de cas.

4° Les obsessions, comme celle que rapporte Bieliakow
d'un jeune homme qui souffrit plusieurs nuits d'insomnie
sans pouvoir se défaire d'un air du Devin de village ; et
un singulier phénomeéne de repetition centrale dans lequel
il semble au malade, en entendant une phrase, que 1'im-
pression auditive actuelle retrouve et réveille dans sa
mémoire 'impression d'une phrase toute semblable avee
intonation identique, qu’il aurait entendue autrefois et
quil reconnaissait. Ce phénomeéne a été signalé pour la
vue, pour la mémoire des fails.

0 La reaction verligineuse associée a certaines per-
ceplions sonores, réaction observée par divers auteurs
pour certains morceaux de musique joués sur le piano
(Gellé), pour certains sons brefs et intenses comme le
claguement du fouet (id.), pour certaines formules mélo-
digues ou harmoniques, pour certaines répétitions mono-
tones de sons, de bruits. Nous avons nous-méme éprouvé
cette sensation de vertige, avec des constrictions épigas-
irique et labyrinthique, oppression, palpitation, frisson
et suspension de perceptions tactiles, au cours de la repré-
sentation de la Geetterdiemmerung, chaque fois qu'appa-
raissait a l'orchestre le troublant motif du Tarnhelm. Dans
ce cas, I'impression ressentie concorde nettement avee la
signification dramatique du motil et I'horrible trouble de
la siluation scénique. La musique dramatique de Wagner
abonde du reste en effets physiologiques de cet ordre pour
qui écoute et regarde exaclement, et quand l'atlention es-
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thétique et psychique est fixée par la puissanle manifes-
tation sensorielle de 1'ceuvre d'art.

Au saccule :

6o Les perceplions seisesthesiques, avec sensation de bat-
tement artériel, la sensibilité exagérée aux choes, aux tré-
pidations, que nous avons souvent notées.

7° Les perceplions manoesthésiques, avec sensalion de
compression, d'oppression labyrinthique, de plénitude ou
de vide, de lourdeur ou de légérele extréme de la téte el
de I'étre entier, de lucidite et de vivacité réveillées par
réaclion dans les opérations cérebrales.

8 Les perceptions baresthesiques avee sensibilité exquise
aux variations almosphériques, avee reactions bulbaires
dans le domaine du rythme cardiaque et pulmonaire,
oppressions, palpitations, angoisse épigastrique, troubles
digestifs, nausées, bdillements, mal des montagnes, etc.

90 La desorientation objective, illusions sur ['origine des
sons et des ¢branlements, sur lobjectivité ou la sub-
jectivité des phénomenes auriculaires : source féconde
d’hallucinations auditives, puisgu’elles permettent au ma-
lade d'extérioriser des bruits intra-auriculaires et empé-
chent 'oreille de controler nettement les opérations des
autres sens.

A lutricule et aur canaur semi-cireulaires :

10° Les troubles de l'orientation subjective directe, le
vertige sous les quatre formes que nous avons décrites
plus haut, avee les irradiations les plus variées.

Nous y ajouterons quelques remarques.

Le symptome d'agoraphobie est, a notre avis, {réquems-
ment associé au vertige brightique., au moins dans ses
formes simples. Les malades débutent par la peur des
espaces dépourvus d'appuis, et peu 4 peu la peur des
espaces en général 'emporte et subsiste méme quand le
sujet ne peut craindre une chute. Un agoraphobe brighti-
(que, que nous avons guéri de son vertige et de son ago-
raphobie par le lait, a reparcouru en sens inverse toules
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les étapes par lesquelles le vertige simple da début Pavait
amené 4 une agoraphobie telle qu'il ne pouvait pius tra-
verser les rues sans tenir devant lui un journal quil
feignait de lire et sous lequel il voyait sa route. La vue
pouvait a peine le soustraire a la réaction agoraphobique
et ne parvenait plus a en neutraliser les eflets.

11 Des peurs et des angoisses que ne peuvent définiv
les malades les rendent incapables de supporter méme
I'idée d'un espace évoqué a leur esprit; ils se refusent i
toute tenlative de traitement « par la peur méme de se
retrouver comme auparavant dans les rues, isolés et décou-
verts ». lls en arrivent a avoir peur de guérir de leur ago-
raphobie, par agoraphobie méme. La malade brightique
dont nous avons observé I'hallucination purement vestibu-
laire (p. 65) était prise de peur et de vertige quand on
ouvrait une fenétre de la chambre o elle se trouvait, eat-
elle le dos tourné a la fenétre, averlie suffisamment par la
modification sonore des bruits de la rue.

120 Les tllusions de mouvements passifs sont fréquentes.
Certains malades disent qu'il leur semble qu'on a pris leur
téte dans un linge et qu'on fait tourner ce linge comme
pour le tordre. Certains autres affectent des attitudes
vicieuses du cou, observées d'ailleurs chez des animaux
opérés, ou des oscillations rythmées de la téte (Singer,
Prager, med. Woch. 1890). Gellé.

15 Les troubles oculomoteurs irradics, strabisme, diplo-
pie, contraction pupillaire, ont été observés par Duret,
Bochefontaine, Tillaux, Gervais, Gellé, Verdos; le nystagmus
par Schwabach (1878) dans une otite avec gonflement mas-
toidien dont l'attouchement provoquait ces troubles ocu-
lomoteurs; par Pfluger, en enlevant un polype; par Kipp
dans une otite moyenune. Yoy. Michael Cohn (Berliner
Klin, Woch. 1891). Nous savons d’ailleurs que les expéri-
mentations sur les animaux ont fréquemment manifesté ce
caractére, qu'expliquent les relations anatomiques que
nous avons signalées plus haut. Delage a méme cru a ce
sujet devoir faire des canaux un appareil annexé aux fonc-
tions oculomolrices, ce qui est évidemment fort exagéré,
les importantes fonctions du vestibule lui permettant de
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regir une foule de réflexes dont il est le point de départ
autant que le modificaleur. Un de nos malades eut plu-
steurs fois, aprés des injections fortes qu'il se fit faire pour
chasser un bouchon de c¢érumen profondément enfoui, des
troubles de l'accommodation et devint momentanément
hypermétrope pendant plus de vingt-quatre heures, au
point de cesser toute lecture. Cel aceident se reproduisait
i chaque tentative, sans le moindre verlige.

140 Reactions epileptiformes. — Mac Bridge et James,
cités par A. Robin, admettent que loule cause augmenlant
la pression labyrinthique serait capable de produire aussi
bien le vertige que des attaques épileptiques, accompagnées
d’ailleurs toujours d'une aura qu'ils appellent audiltive,
mais que nous preférerons nommer labyrinthique. Ils ont
rapporté un cas ot un malade, a la suite d'une otile
moyenne, preésentait des allernatives de grand mal, de
pelit mal et de vertige proprement dil. Ces auteurs ont
pu, par une violente rotation, déterminer chez le lapin et
surtout le cobaye, de véritables crises d'épilepsie qu'ils
attribuent a une excitation des canaux semi-circulaires.
Schwartze et Kappe (Arch. fur. Ohr. 1878) ont observe
I'épilepsie réflexe dans un cas de carie du rocher et dans
une olorrhée double aprés scarlatine. Hamilton, cité par
Bicliakow (Rev. de psychidtrie el de neuropathologie cli-
nique et legale de Merjeewski, 1891), 1'a observée dans une
otorrhée double; Boucheron dans un cas de catarrhe
tubaire, Pius avec un polype du conduit, Heydenreich par
une graine de lournesol introduite dans le conduil,
Ormerod (Brain 1883), Jackson (Adrch. fur. 0.Bd. V), Herzog,
pour un bouchon de cérumen, ete.

Cette épilepsie réflexe est-elle vraiment réflexe, c’est-a-
dire suit-elle une voie nerveuse centrale, est-elle bien de
I'épilepsie vraie provoquée par une cause peéeriphérique,
ou une réaction épileptiforme appartenant en propre a
l'appareil auriculaire? Dans lous ces cas, les phénomenes
épileptiformes ont cessé quand la compression labyrin-
thique a disparu. Nous savons dailleurs que les voies
réllexes ne manquent pas du vestibule aux centres nmoteurs
corlicaux, et nous devons en outre supposer gu'aux asso-
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ciations fonctionnelles correspondent des associations vaso-
molrices dont I'analomie ne nous est pas connue et qui,
sans nul doute, jouent quelque réle dans les réactions épi-
leptiformes. Peul-élre dans certains de ces cas v a-t-il
simplement irradiation bulbaire du novau vestibulaire
jusqu’aux noyaux convulsifs de Nothnagel.

Ajoutons, pour étre complet, que les reactions épilep-
tiformes sont également associées i des perceptions audi-
tives. On connait 1'observation de Steinbrugge (Zeitsch. f.
0. XIX) d'un malade ayant des accés d’épilepsie pour des
sons musicaux, les bruits ne produisant rien de semblable;
le cas de Merjeewski (Soc. de psychiatrie russe, 1884) cité
par Béliakow, avee aceeés d'épilepsie par des sons musicaux,
contraction de la gorge, paleur, convulsions et aura verti-
gineuse quand le sujet enlendait une mélodie nouvelle;
enfin 'observation d'Erlitzky, également citée par Bieliakow,
que certains chiens ont des acees d'épilepsie pour des sons
musicaux a l'exclusion des autres.

15 On trouvera également des reaclions hysteriformes,
surtout des anesthésies partielles comme celle que nous
avons cilée plus haut; enfin des troubles visuels directs,
des associations centrales d’audition colorée, des détermi-
nalions psychiques de tout ordre, des altérations de la
personnalité psychique el morale, elc.

Enfin on peut mettre facilement en évidence insuffi-
sance vestibulaire par la recherche du signe de Romberg,
que l'on trouvera chez certains vertigineux qui suppléent
a l'incertitude de 1'équilibration par l'exercice de l'orien-
tation visuelle et tactile. Quand un malade est fixe dans la
station verticale, les pieds joints, les opérations du sens
musculo-articulaire sont réduites a leur minimum d’infor-
maltion tactile, surtout lorsque, comme dans le tabés, ce
sens est lul-méme altéré. Quand le sujet a fermé les yeux
el supprime du méme coup la vision, l'orientation visuelle
objective et subjective indirecte, il ne lui reste plus guére
comme source d'orientation subjective que les opérations
veslibulaires. Cest alors que le signe de Romberg, [réquent
chez les sourds-muets (Aloys Kreidl), les tabétiques dont
le labyrinthe est fréquemment atteint, et les brightiques
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qui compensent généralement mal, apparailra avec net-
teté (v. p. 195).

Friologie.
I. Lésions de l'appareil de perception.
A. Neuro-epitheliums auriculaires.

On ne doit pas oublier que les papilles nerveuses de
l'oreille interne reposent sur un plan dur, la paroi osseuse
dans le vestibule, la membrane basilaire rigide dans le
limacon, et qu'elles sont baignées par un liquide auquel
son incompressibilité permet de (ransmeltre aux terminai-
sons nerveuses toute la pression qu'il recoit d autre part.
Ajoutons que des corps solides el inertes (otolithes), des
corps 1nerles et compacts solides (capsules ferminales,
membrane de Corti), rendent U'impulsion du liquide plus
sensible encore aux éléments nerveux pris ainsi enlre l'en-
clume de la paroi rigide et le marteav du liguide endolymn-
phatique incompressible.

1. Nous nous expliquons ainsi le vertige, 1'étourdisse-
ment, le bruit inlense, l'oppression brusque qui accom-
pagnent la conumotion labyrinthique (cas de Duplay, de
Moos, de Toynbee, de Grainger Stewart, d’Urbantschitseh, de
Gellé insufllant brusquement de I'air dans le conduit avec
la poire de Politzer, de Némier (Gaz. des hopitaur, avril
1889}, par la détonation d’armes a feu, ete. Sans doute cer-
tains de ces symptomes peuvent étre et sont généralement
attribués 4 la commotion endo-cranienne qui coincide sou-
vent, et il est bien difficile de faire le départ des deux
sieges possibles de ces symptomes. Contentons-nous d’ac-
cepter comme (rés vraisemblable leur origine labyrinthique.

2. Les fractures du rocher, avec ou sans issue de liquide
cephalo-rachidien ou labyrinthique, peuvent nous donner
des symplomes vertigineux (cas de Politzer, Yoltolini,
Oven Pomeroy, Tronchet, Bulletin medical, 16 aout 1891).
Nous avons soigné quelque temps, & I'hopital Gochin, un
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couvreur chez lequel, & la suile d'une chute de 6 métres
sur la téte, le docteur Manouvriez, de Valenciennes, avait
constaté une double fracture des rochers, avec issue abon-
dante de liquide mélé de sang. Ce malade nous vint par-
faitement guéri de ses fractures depuis deux ans, ne gar-
dant de son accident que de violents acces de vertige avec
latéropulsion, bourdonnements d'un méme coté, surdité
de 'autre.

5. L'inflammation de l'oreille interne, la labyrinthite,
quelle que soit la nature de l'agent infectieux, pourra pro-
duire le symptome vertige. Oven Pomeroy en a donné
(quelques cas, Moos la signale dans la fiévre typhoide, la
scarlatine, la variole ; Lannois, Money, Bobone et quelques
auteurs l'ont étudiée dans l'influenza; Voltolini avait d’ail-
leurs le premier décrit I'otite labyrinthique.

4. La carie, sur laquelle nous n’insisterons pas.

9. Les tumeurs du labyrinthe, dans la syphilis (Four-
nier, Moos). Ce dernier a signalé le vertige, le bourdonne-
ment, la surdité et des hallucinations.

6. La sclerose peut vraisemblablementétouffer par plaques
I'épithélium nerveux en étranglant les éléments délicats
qui le forment, et produirait ainsi des symptomes labyrin-
thiques, dissociés ou limités. Nous n'en avons trouveé aucune:-
observation avec vertiges.

1. Les depots albumineux, calcaires, formant des ilots
comparables & ceux des rélinites.

8. Les hemorrhagies locales et partielles, ou totales.

La maladie de Ménicre typique est due & une inondation
labyrinthique. A. Robin cite un hémophilique de Bouchard
atteint de vertige, de surdilé et de purpura. Les extrava-
salions sanguines ont été signalées dans la méningite sup-
purée de la base (Moos), dans la fievre typhoide, la ménin-
aite cérebro-spinale, la scarlatine, la rougeole, les oreillons,
par Passavant, Politzer, Toynbee, Guye, Steller, Luce,
Moos, cités par Gellé. D'apres Saint-John Roosa, Sexton,
Dalby, Kipp, Moos, cilés également par cet auteur, elles
se sont montrées dans les lésions syphilitiques de 'oreille
interne, d’aprés Habermann (Prager, med. Woch. 1890)
dans l'anémie pernicieuse, d'aprés Lannois dans la leucé-
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mie. Flles reconnaitront également comme cause l'état
brightique.

B. Conducteurs nerveuz.

Nous retrouverons les mémes causes s'adressant, non
plus aux papilles étalées, mais 4 la tige méme de I'arbre
nerveux (ui peut étre lése¢ par:

9. La commotion;

10. Les fractures.

11. Les inflammations (les névrites de 'acoustique dans
les méningites otitiques et tuberculeuses, ou cérébro-spi-
nales, sont regardées comme trés fréquentes, presque
constantes par Gradenigo, congrés de Berlin 1890).

12. La carie.

15. Les compressions, par exostoses ou autres tumeurs
(Gellé rappelle que Lebert et Virchow disent que, de tous
les nerfs craniens, le nerf labyrinthique est le plus sou-
vent atteint par le néoplasme). Weill cite des cas de Moebius,
de Hutehinson).

14. La selerose (autopsie d'un vertigineux tabétique de
'ierret).

15. Les depits albumineux. Gradenigo (Il Sordomuto,
octobre 1890) admet pour le nerf auditif des lésions iden-
tiques a celles de la névro-rétinite albuminurique chez un
malade atteint de néphrite avee surdité, bourdonnement et
verliges. Lannois les trouva dans la leucémie (Annales des
mal. de l'oreille, 1892).

16. Les hemorrhagies également signalées.

17. Les aedémes, dans certaines affections cardio-rénales,
maladie de Bright.

18. A ces causes d'irritation immédiate des papilles et
des conducteurs, il convient d’ajouter les intorications,
soit par le sang, soit par les produilts passant du sang dans
le liquide endolymphatique. Nous citerons le vertige gout-
teux, urémique, diabétique, ete. Weill signale le camphre,
I'aconit (Orfila), I'arsenic (Desgranges, Tardieu), les cou-
leurs d’aniline (Bergeron), le cyanure de potassium, les
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champignons (Lionet), I'iodure de potassium a haute dose
(Dessaignes), l'antipyrine (Faire), la digitale (Bouvier,
Ducroix), I'ergot de seigle, l'oxyde de carbone, le sulfure
de carbone (Delpech), la cigué (Musgrave et Bennett), la
nicoline, la cocaine. Certains de ces poisons agissent sans
doute aussi par troubles de l'appareil circulatoire et par
congestion locale. Ajoutons-y les poisons bactériens des
affections chroniques ou aigués.

II. Troubles de l'appareil de transmission.
C. Obstacles a la compensation labyrinthique.

Nous avons déjd examiné, & propos des perceptions
baresthésiques el manoesthésiques, comment s'alimen-
taient les liquides de Il'oreille interne et comment se
faisait la régulation de leur tension. Nous devons y insister
plus méthodiquement en recherchant d'une facon systé-
matique les obstacles particuliers 4 chaque forme de
compensation.

Le labyrinthe se soustrait normalement aux variations
excessives de tension et surtout & la compression, par
deux sortes de voies d'échappement : les unes sont endo-
craniennes, les autres tympaniques. Quand la tension laby-
rinthique descend au-dessous de la tension d'équilibre, le
renouvellement rapide du liquide suffirait & lui seul pour
rétablir facilement la tension convenable ; il n'en est pas
de méme quand elle s’accroit excessivement et les voies
de résorption semblent moins praticables : aussi les troubles
sont-ils presque toujours dus i un excés de tension.

En dehors de la résorption et de la transsudation séreuse,
qui sont des procédés assez lents, le labyrinthe lufte contre
les variations passagéres ou continues de sa tension par les
variations de sa capacité. Nous n’étudierons que les aug-
mentations de capacilé, celles oi1 se manifestent le mieux
les obstacles pathologiques. Il suffira de supposer un méca-
nisme inverse pour les réductions de capacité.
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Compensalion endo-cranienne. — Del'ulricule et du sac-
cule, ce dernier réuni & la rampe moyenne du limacon par
le canal d'union, partent de fins canaux membraneux qui
s’abouchent et forment le duectus endolyvmphaticus, pas-
sant par l'aquedue du vestibule et terminé i la face pos-
térieure du rocher par le sac endolymphatique dans
lequel, d'aprés Rudinger, s'ouvrent de petits canaux met-
tant le récipient endolymphatique de l'oreille interne en
communication avec les espaces lymphatiques de la dure-
mére. 11y a la une voie d’équilibration entre la pression
des espaces lymphatiques endocraniens et celles des
espaces lymphatiques de l'oreille, par laquelle I'oreille par-
ticipe aux stases lymphatiques et aux congestions passives
de la cavilé eranienne.

19. Une exoslose, une twmenr, un bouchon albumineuzx,
peuvent supprimer la circulation par les conduits endo-
lymphatiques. Un malade leucémique de Lannois (loc. cit.)
présentait a l'aulopsie, entre autres lésions, un exsudat
albumineux bouchant complétement le eanal de réunion
et le saccule.

Autour de ce conduit, dans I'aqueduc du vestibule,
exislte une gaine lymphalique faisant communiquer la
périlymphe avec les espaces arachnoidiens. De méme les
canaux accessoires de Siebenmann, la gaine méme du nerl
de la huitieme paire et 'aquedue du limacon.

20. Les mémes causes de compression et dobliteration
peuvent se présenter ici, ainsi que les lymphangites et la
sclérose.

Le méme malade de Lannois présentail aussi des forma-
lions osseuses comblant les espaces périlymphatiques des
canaux en respectant les canaux membraneux. Lannois cile
un malade de Politzer, et un aulre de Steinbrugge, qui
avaient également les canaux périlymphatiques oblitérés
par une formation conjonetive plus jeune, non ossifi¢e.

La compensation par voie endo-cranienne peut donc se
trouver supprimée par oblitération des voies émissaires du
labyrinthe sur les espaces lymphatiques de la cavité cra-
nienne.
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Compensation tympanique. — Elle se fait tout d'abord
par la distension de la membrane de la fenétre ronde qui
se laisse refouler dans la cavilé tympanique. « J'ai trouvé,
dit Gellé, sur un sujet atteint de vertige de Meniére, avec
la soudure de I'étrier, une membrane de la fenétre ronde
bombée en dehors. » (Voir aussi Duplay, Oven Pomeroy
1891.) Les obstacles & cette distension sont :

21. La présence dans les caisses d'un exsudal, d'une
collection purulente, de masses cholestéalomateuses, de
poudre d’acide borique formant ciment, elc. « La com-
pression, dit Gelle, et I'aceroissement de la tension intra-
labyrinthique sont des conditions faciles & trouver dés que
la fenétre ronde est immobilisée (Duplay). Alors, le moindre
déplacement en dedans de I'étrier est un choc sur le nerf
labyrinthique et devient l'origine de vertige et de bour-
donnement d’oreilles ; on le produit alors expérimentale-
ment a volonté (Duplay, Gellé¢). Cest ainsi que toules les
collections aigués ou chroniques de la laisse, qui donnent
lien a la eompression labyrinthique, causent les troubles
fonetionnels précedents. »

292. La selerose et la rigidité de la membrane.

Gelle (Oreille. surdite, Il, p. 164) dit : « Le labyrinthe
dont les fenétres sont raidies ou immobilisées se trouve
transformé en une sorte de manometre de la pression san-
guine ; le vertige est le signe indiquant une tension exagé-
ree par la commotion ou I'excitation anormale des nerfs
des canaux semi-circulaires. La lésion auricul:ire moyenne
constitue la prédisposition. »

Hemarquons & ce propos que le fait, si fréquemment
présenté par les sourds scléreux, de perdre progrossive-
ment 'audition des sons aigus vers les sons graves, doit,
d'apres la theorie de Helmholz, nous faire songer a une
sclérose de l'oreille moyenne ayant atteint la fenétre ronde
et passant de la a la base de la rampe membraneuse du
limagon, ou sont percus normalement les sons aigus, pour
gagner de proche en proche vers le grave par une marche
que suit trés nettement 'épreuve au sifflet de Galton. Nous
avons cependant observé des cas de surdité absolue pour
les sons aigus disparaissant subilement par la reprise du

19
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flux heémorrhoidaire, chez un artérioscléreux enire au-
tres.

('est aussi I'action du frénateur tympanique interne, ou
muscle de I'étrier, qui peut, dans une faible mesure, altérer
en dehors la platine de l'osselet et augmenter ainsi la capa-
cité labyrinthique. Ce mécanisme peut étre rendu impos-
sible.

25. Par paralysie faciale. — Le facial contribuant a
Uinnervation du stapédius, Gellé (Annales des mal. de
Uor. 1890, p. 178) a trouvé 14 cas de vertige sur 21 cas
de paralysie faciale d'origine otitique grippale. Il cite
Pierreson (1857), Ball (1880), qui ont signalé le vertige
dans la diplégie faciale. Le nerf de Wrisherg peut vraisem-
blablement compenser les effets de la paralysie faciale du
colé des osselels, au moins pour les écarts brusques de
pression.

24. Par sclérose et rigidite de la membrane qui relie
I'étrier au pourtour de la fenétre ovale : c'est l'ankylose de
Uétrier.

Gellé (Oretlle et surdite I, p. 173) cite un cas ou I'étrier
était soudé, et un autre ou 1l n'était qu'immobilisé par
des brides scléreuses. Il en existe d’autres observations.

25. Par relraction extréme du marteau, entrainant en
dedans el en haut I'enclume et fixant I'étrier dans son cadre
osseux. Observation de Gellé (Oreille, surdite, 11, 181),
les causes de cette rétraction sont mulliples, extra ou
intratympaniques.

26. Par ankylose de toute la chaine des osselets. Gellé
(loc. cit. 175) a observé un cas ol les osselets étaient liés
par des replis muqueux et immobilisés du dedans au
dehors; on concoit que la compensation tympanique ne
puisse se faire de ce cote.

27. Par crampe ou spasme du frenateur tympanique
externe, ou muscle du marteau (cas de Burnett et Hinton,
crampe des masticaleurs, ete.).

Telles sont les principales causes d'incapacité compen-
satrice du labyrinthe. Dés qu'elle apparait, le neuroépithé-
lium est & la merci de toutes les variations de tension du
liquide qu’il sépare de la paroi osseuse servant ici
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d'enclume, el les symptomes labyrinthiques apparaissent
au moindre écart.

Remarquons cependant que les causes de compression
agissent uniformément sur tout le récipient périlympha-
tique dont toutes les parties communiquent entre elles.
Les récipients endolymphatiques, utricule, saccule et
rampe moyenne, se trouvent réunis par des canaux mem-
braneux d'une grande ténuité; il s’ensuit que le limagon
membraneux peut, par exemple, par oblitération du canal
de réunion, perdre sa faculté de compensation et le mani-
fester par des symptomes auditifs, alors que le saccule et
I'utricule ‘resteront silencieux. De méme l'utricule et les
canaux peuvent élre isolés des voies d'échappement du
liquide endolymphatique par oblitération de la branche
utriculaire du conduit endolymphatique. Le verlige per-
manenl avec paroxysme pourra donc se manifester indé-
pendamment et en dehors de tout symptome cochléaire ou
sacculaire. Un simple bouchon albumineux dans 'un ou
I'autre de ces conduits, et tel brightique deviendra sourd,
tel autre aura du vertige de Meniére. Une hémorrhagie
distendra le saccule sans intéresser l'utricule, elc. Ceci
peut, dans une certaine mesure, nous expliquer comment
les symptomes de compression labyrinthique peuvent étre
associés sous forme de syndrome de Meniére, ou nettement
dissociés.

D. Abaissement exagére de la lension labyrinthique.

Nous n’en pouvons relever que peu de causes.

C'est, tout d’abord :

28. L'anémie céphalique, avec le vertige anémique de
Guéneau de Mussy, le vertige coincidant avec les purga-
tions, les sudations abondantes, les diarrhées, les conges-
tions viscérales formant dérivation brusque, les débicles
intestinales, succédant a4 de longues conslipations, le flux
hémorrhoidaire, les épistaxis, les hémorrhagies de tout
ordre, la saignée, les vomissements, la faim trop sentie.
(est le vertige de la chlorose sans brightisme, le vertige
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des convalescents, des alités, des vieillards (Bachelet) sur-
venant quand le malade sassied ou pendant la digestion ;
c'est le verlige qui suit l'accouchement, le vertige de
I'insuffisance aortique (Potain), le verlige essentiel de
Ramskyll (dilatation des cavites droites du coeur); c'est
sans doute aussi le vertize des névroses, des spasmes vas-
culaires, celui de I'anémie hvstérique, le vertige des neu-
rasthéniques, le vertige gastrique de Trousseau, avec sen-
sation de vide et de constriction eéphalique qui disparait
(Lastéoue) quand U'estomac prend une véritable maladie.

Certains médicaments qui abaissent la tension sanguine
produisent le bourdonnement et le vertige : ce sont, a doses
faibles, le salicylate de soude (Kdéhler, Danewsky), le
sulfate de quinine, lopium, la morphine, la nicotine.
Kiesselbach (Monatschr, f. Ohr. sept. 1889), traitant les
bourdonnements d’oreilles par des injections de quelques
coultes de cocaine a 2 pour 100 dans la trompe d’Eustache,
remarque, avec une anémie profonde de la caisse, des
symptomes vertigineux.

29, Rupture ou erosion de la fenélre ronde et issue du
liquide périlymphatique. Politzer et Voltolini, cités par
Weill, ont observé des fissures traversant la fenétre ronde
dans un cas de fracture, aveec extravasations sanguines.
Boeters (id.) déerit un cas de perforation brusque des
fenétres labvrinthiques avec violent vertige, nausées ei
vomissements.

30. Diminution de la pression de l'air de la caisse. —
Le vertige a été observé dans ce cas par Bonnafond.

o1. Diminution de la pression de U'air du condust. —
Mal des montagnes, des hauteurs. Le vertige peut aussi se
produire pendant que le médecin opére des raréfactions
dans le conduit. |

52. Augmentation de pression de l'air de la caisse, pro-
voquant le refoulement en dehors de la membrane du
tympan avec extraction de I'étrier. Guye a signale le vertige
apres la douche d’air de Politzer, dans un cas de catarrhe
tubo-tympanique. Gellé a observé le vertige chez certains
malades quand ils se mouchaient ou éternuaient. Un de ses
malades, de peére asthmatique, avait, aprés la douche de
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Politzer, non pas du vertige, mais du spasme gloltique,
avec toux et aphonie, ce qui nous montre des irradiations
bulbaires extrémement sensibles, puisque l'irritation laby-
rinthique ne se manifestait pas et influait secondairement.
[l arrive ainsi que beaucoup de malades, trés sensibles a
la nausée, ont la nausée quand ils devraient avoir du
vertige, ou de I'oppression au lieu de vertige. Lewenberg
(Bulletin medical, aont 1891) décrit une forme bhénigne
du vertige de Méniére produite, soit par le mouchage, soit
par la douche de Politzer; le vertige peut apparaitre quand
la trompe céde trop [acilement et s’ouvre, ou quand le
tympan immobilisé par le cérumen ne se laisse pas refouler.

Leewenberg admel qu'a I'état normal I'étrier est altiré en
dehors de la fenétre et que I'augmentation de I'air dans la
caisse le refoule et produit ainsi une compression labyrin-
thique. En fait, il est facile de reconnaitre au contraire que
la poussée de I'air s’exercant sur toutes les parois de la
caisse, ¢'est la membrane du tympan qui doit en recevoir
la plus grande part, el attirer en dehors la chaine des
osselets.

aa. Soustraction de liquide, soit par fracture du rocher,
soit par lésion experimentale (expériences classiques de
I'lourens, etc.).

ok. Spasmes du f[renaleur interne. — Le muscle de
I'étrier étant innervé par le facial, on concoit qu'il prenne
part aux tics de la face. Gellé (Oreille, surdite, 11, p. 63)
donne I'observation d'un jeune homme chez qui des vertiges
apparurent a la suite d'une pharyngite, et chez qui la chorée
n'avait laissé & sa suile que de rares accés de légers tics du
[acial. Bien que celte observation, a cause de la pharyngite
qui peut & elle seule expliquer le vertige par catarrhe
tubaire, ne soit pas absolument probante, nous la donnons
comme la plus vraisemblable de celles que nous avons pu
reunir, avec celles de Burnett et de Hinton.

29. Nous pourrons ajouter ici la paralysie du frenateur
externe ou muscle du marteau, laissant son antagonisle
entrainer en dehors la chaine des osselets. Nous n'en avons
pu trouver aucune observation.

La facilité avec laquelle s’élablit la transsudation séreuse
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compensatrice nous permel de croire que ces causes ne
peuvent avoir d'effets prolongés; les membranes peuvent
se refermer, et d'ailleurs certaines des causes énoncées
plus haut peuvent agir directement par lésion de 'appareil
de perception.

E. Augmentation excessive de la tension labyrinthique.

L'exces de tension labyrinthique se produit de deux
facons : par action centrifuge ou par action centripete.
Nous appellerons compression centrifuge celle que subit
le neuroépithélium auriculaire par le fait d'un accroisse-
ment spontané de la tension du liquide, grace a la parti-
cipalion plus ou moins compléte de cette tension a la
tension artérielle, supérieure a la pression atmosphérique.
Nous nommerons compression cenfripéte toutes les aug-
mentations de pression par le fail d'une action refoulante
des parties mobiles de la paroi labyrinthique (fenétres ovale
et ronde), déplacées de dehors en dedans par une foule de
causes exterieures au labyrinthe.

Compression cenlrifuge. — Nous avons vu que le sérum
sanguin, pour passer dans les récipients endo-lymphatique
et péri-lymphatique, devait traverser la paroi artérielle
d’abord, puis 'endothélium qui tapisse les parois mem-
braneuse et osseuse du labyrinthe. La pression labyrinthique
peut donc augmenter :

a6. Par lesion des parois arterielles. — L’athérome est
cité par Bachelet (1868). Les autopsies de Méniére, de
Gruber, I'avaient trouvé d'abord. Althaus (Deutsch. Arch.
klin. Med., XIII) a signalé les inondations labyrinthiques
par rupture d’anévrysmes miliaires. Walcker, Polifzer,
Steinbrugge, Lannois, ont trouvé des hémorrhagies spon-
tanées dans le labyrinthe, surtout dans les espaces péri-
lymphatiques chez des leucémiques (Lannois, Ann. des mal.
de l'or., etc., janvier 1892). On peut les supposer chez les
brightiques artérioseléreux et dans beaucoup de maladies
a lésions artérielles.
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537. Par paralysie vaso-motrice. — Brown-Séquard
(1869) avait remarqué qu’en lésant le corps restiforme, on
déterminait de 1’hémorrhagie labyrinthique; MM. Duval et
Laborde (thése de Baratoux, 1881) ont montré que chez le
chien, le lapin et la grenouille, le centre vaso-moteur de
I'oreille se trouvait entre le noyau de la racine sensitive
du trijumeau et la premiére paire dorsale, et que ce centre
irrité provoquait également des hémorrhagies labyrin-
thiques. Méniére a observé le vertige causé par le froid
humide, Brunner par la chaleur excessive. Jones (cilé par
Weill) a noté le vertige pendant des attaques d’épilepsie
accompagnées d'une élévation de tempéralure au niveau
de la téte. On peut attribuer & la paralysie vaso-motrice
les cas de vertige dans la névropathie cérébro-cardiaque
de Krishaber, dans la névralgie générale de Valleix, le
goitre exophtalmique, observée par Urbantschitch. La
congestion paralytique du labyrinthe a été considérée
comme cause du syndrome de Méniére neurasthénique
par L. Sune y Molist (Rev. de laryngologia, sept. 1891).
Beefor (cité par Weill) a remarqué que chez les épileptiques
la sensation de vrotation vertigineuse ayant lieu, par
exemple, de gauche a droite, ¢’est a droite que le spasme
commence. Nous avons pu observer, chez un syphilitique
cérébral du service de M. Dieulafoy, qui avait prés de
quatre cents attaques épileptiformes par jour, que chaque
attaque commencait par une sensation d’anxiété, traduite
par la crispation trés marquée des sourciliers et des fron-
taux, accompagnée de mouvements incohérents des globes
oculaires, indiquant peut-étre un vertige que l'état du
malade ne permettait pas de rechercher par interrogation;
puis les yeux se tournaient & droite treés fortement, la téte
se tournait elle-méme 4 droite: le bras droit et tout le
coté se crispalent, puis les convulsions cloniques apparais-
saient en méme temps qu'un nystagmus tres rapide. 1l ya
évidemment dans le vertige de cause cérébrale une liaison
entre le coté atteint par les convulsions et le sens du ver-
tige. Il s’agit ici du verlige cérébral, car l'autopsie a
montré une gomme du pied de la deuxieme [rontale et des
parties voisines de l'insula.
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38. Congestion active ou passive. — Hinton, cité par
Gellé, regarde comme trés fréquente 'hyperémie laby-
rinthique dans les affections aigués de la caisse. Des causes
plus éloignées sont signaleées, comme l'effort, l'ivresse, la
conslipation, les surexcitations morales, la colére, les mou-
vements exagéres de la téte, les inclinaisons forcées, le
refroidissement (Ménicre, Guye), la menstruation, la méno-
pause (Méniére), I'insolation (Handfield, Jones), l'accou-
chement (Knapp), les grandes chaleurs (Rulz). Guéneau
de Mussy, cité par Weill, attribue le vertige de la chlorose
a des congestions cérebrales et rappelle la pratique ancienne
de femmes enceintes qui soulageaient le verlige par la
saignée ; ce vertige apparait a la suite de suppression de
régles, de flux hémorrhoidaire, d’épistaxis, d'acces de
goulle. lappelons ce malade de Bouchard qui eut du ver-
tige avec de la surdité et du purpura. Chez les brighti-
ques, on rencontre fréquemment une aura congestive com-
mencant par des palpitations, de I'oppression thoracique,
des bourdonnements d'oreille, de la surdité, du vertige, des
¢blouissements, des battemenlts pulsatiles dans la téte, ete.
Le vertige congestif peut disparaitre par une hémorrhagie.
Nous avons soigné longtemps sans sucees une malade a I'age
de la ménopause et atteinte, depuis des années, du vertige
de Méniére. Le lendemain du jour ot nous cessimes tout
traitement, il v eut une perte abondante et le vertige dis-
parut entierement, pour revenir un mois apres.

Dans la dilatation de l'estomac avec constipation opi-
nidtre, le vertige est fréquent (Bouchard). On le trouve au
début des fievres typhoides, fitvre jaune, récurrentes,
Lyphus, ete. Dans la scarlatine, avee ou sans angine (Gellé),
dans la grippe (Falconas, 1803), dans les oreillons (Moos),
dans la méningite cérébro-spinale, le vertige peut étre di
a la congestion.

Les chauffeurs, les cuisiniers, les verriers, les repas-
seurs, peuvent attribuer leur vertige a la méme cause.

29, Action des médicaments. — Certains de ceux que
nous avons vus abaisser la tension sanguine a faible dose
Faugmentent a des doses plus élevées (Kirehner); avee de
fortes doses de sulfate de quinine et le salievlate de soude,
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sur des animaux, on a obtenu une congestion intense du
labyrinthe et de l'oreille moyenne avec hémorrhagies.
L'éther, le chloroforme, 'alcool, agissent dans le méme sens.

40. Par lesion de Uendothelium. — Nous avons vu plus
haut que le labyrinthe, abstraction faite de sa forme, pou-
vait étre assimilé a une vaste capsule endothéliale coiffant
des terminaisons glomérulaires, et 1l serait rationnel d'y
rechercher des lésions analogues & celles des néphrites,
affectant soit l'artére, soit la capsule endothéhale. Les
lésions de I'endothélium, qu'on devrait retrouver dans les
infections intéressant le rein, produiront surtout la toxité
des liquides labyrinthiques par (roubles dans le choix, dans
la filtration des produits lranssudés; les lésions de I'en-
dartére provoqueront soit une transsudation trop facile,
faisant participer partiellement et progressivement le
labyrinthe a la pression de l'arbre circulatoire, soit des
hémorrhagies par suinlement, soit de verilables fuites
vasculaires, des inondations qui caractérisent la véritable
forme du vertige de Méniére, vertige apoplectiforme, ictus
labyrinthique, le plus souvent observé chez les brightiques
et de méme cause que les épistaxis, le purpura, les héma-
luries, les apoplexies méningées, quand le sang passe
directement de l'artére dans le labyrinthe; ou simple-
ment comparable aux cedémes, aux hydropisies de ces
mémes malades, mais se produisant dans un récipient clos
a parois rigides, au lieun de pénétrer par infiltrations dans
des tissus perméables.

Compression centripéle. — 1° De cause intra -tympa-
nique.

41. Enfoncement dirvect de U'étrier. — Gellé a provoqué
du vertige par l'attouchement direct de l'étrier chez un
malade dont le délabrement tympanique rendait cette
expérimentation praticable.

42. Exsudat abondani dans la caisse, hemorrhagie, ete.
— Hillairet (1861) I'a signalé le premier comme cause du
vertige ; Bouchut I'a observe dans une otite consécutive a
une angine; Bonnenfant avec des catarrhes tympaniques;
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Guye aprés tamponnement des fosses nasales; Gellé dans
une otorrhée avec rétention : le vertige cessa apres la per-
foration; Krakauer, Voltolini, Cartaz, Lermoyez, I'ont signalé
apres des opérations intra-nasales (voir aussi Vertige tri-
jumeau).

43. Produits concrets de la caisse, cholestéatome.

4%. Tumeurs de la caisse, exostoses, polypes. — Hil-
lairet, 1881, Oven Pomeroy.

45. Corps étrangers de la caisse.

46. Paralysie faciale, action directe du musele du mar-
teau. Suspension du role frénateur du stapédius. Cas de
Gowers, cité par Weill (obs. de Hardy, thése de Léo),
Brunnen, Bonnenfant.

47. Contraction erageree, crampe du muscle du marteau,
trismus. — Smidekam (Weill) a observé le vertige conse-
cutif au bruit aigu produit par une siréne; Weber-Liel a
guéri le vertige en ténotomisant le muscle du marteau ;
Gellé (Oreille, surdite, 11, 146) parle dune dame firés
impressionnable, qui avait des aceés de vertige au moindre
bruit, avee tendance 4 tomber vers la roue des voilures
qui passaient prés d'elle; Robin cite un cas, de Burnett, de
vertige par crampe du muscle du marteau (?) se produisant
par l'entrée brusque dans un milieu ot l'on faisait du
bruit. Gellé (Ann. des mal. de Uor., déc. 1892), & propos
d'un malade atteint de vertige de Méniére, remarque :
« Mais le phénomeéne le plus étrange, ¢’est I'apparition de
vertigce dés que le malade veut serrer les michoires et
mastiquer, l'acceés vertigineux formidable se produit aus-
sitot, le sujet doit cesser de micher. La provocation du
vertige par la maslication, ajoute Gellé, s’explique si l'on
se rappelle la synergie d’activité du tenseur tympanique et
des muscles masticateurs. »

20 De cause extra-tympanique.

48. Retraction tympanique exagerée, soit par suppression
du réflexe tubaire, soit par oblitération el rupture de I'équi-
libre entre la pression atmosphérique et la pression de 'air
de la caisse. Burckner (cité par Robin) parle d'une malade
prise de bourdonnements, de eéphalalgie, de surdité et de
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vertige, qui disparurent quand il eut établi la perméabilité
tubaire; Blau (id.) vit cesser, par guérison du catarrhe
tubaire, de la surdité, du vertige, du bourdonnement avec
céphalalgie et incapacité de travail. On a invoqué les
tumeurs du pharynx, végétations adénoides, adénome fon-
goide de Guye, pharyngite chronique (Gellé). « J'al trouvé,
dit Gellé, chez une vieille sourde atteinte de vertige de
Méniére, dans le service de Charcot, I'immobilisation de
I’étrier non soudé, I'obstruction de la trompe, I'enfonce-
ment du tympan, et dans le labyrinthe quelques lésions
atrophiques de date ancienne, mais rien aux canaux seii-
circulaires. Les lésions limitées a l'oreille moyenne suffi-
sent donec 4 causer le réflexe cérébelleux par irritation,
compression ou commotion du econtenu labyrinthique. »
Du reste, dans 1'épreuve de cet auteur, dite des pressions
cenlripétes, on peut facilement provoquer le vertige (cas
de Boucheron).

49. Elévation de la pression de [lair du conduit, sans
compensation tubo-tympanique.

Dans la cloche & plongeur, le vertige apparait avee le
bourdonnement d’oreille, le battement pulsalile et la semi-
surdité, d’autant plus vite que 'oblitération tubaire, quand
elle existe, ne permet pas a la caisse de se meftre en équi-
libre avec la pression extérieure. Quand cette pression est
limitée au conduit, la compensation tubo-tympanique est
inutile, et ¢’est encore dans l'épreuve des pressions cen-
tripétes que cette élasticité compensatrice de Ioreille
moyenne est le mieux mise en lumiére et que le vertige
apparait quand elle atteint ses limites.

90. Corps elrangers, liquides ou solides, dans le conduil.
— Morisset (thése 1878) cile un cas de Vieussens on le
vertige avait été provoqué par U'introduction d'une aiguille
a tricoter; Delstanche (Soc. d’otologie belge, mai 1890) en
a une observation analogue; Th. Schmidt a ohserve du
vertige causé par l'introduction d'un novau de cerise;
Heydenreich (graine de tournesol). Les traités abondent
d’exemples semblables.

o1. Tumeurs du conduit, exostoses, polypes. — Hillairet
(1861), Duret (Soc. de biol., 1879), provoquaient du vertige
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el des troubles intellecluels en pressant avec un stylet sur
une exostose de la paroi inférieure du conduit, située
immeédiatement en avant de la membrane (vertige pneumo-
gaslrique ou frijumeaun). :

92. Bouchons cerumineux. — F. Herlzog a signalé le
vertige avee anxiété précordiale, peur, palpitations
(Monatschr. f. Ohr., 1889). Gellé a fait 'aulopsie d'une
malade du service de Charcot, alteinte de vertige de
Méniere et dont un énorme bouchon de cérumen rem-
plissail le méat; le tympan, enfoncé, élait méconnaissable;
les trompes étaient impermdcables, les mouvements de
I'étrier étaient nuls, la caisse scléreuse, la fenétre ronde
bombée en dehors.

55. Interventions medicales. — Injections trop fortes
(Schwartz), trop chaudes et trop froides, d'eau dans le
conduit. Elles produisent trés facilement le vertige el sem-
blent agir soit directement, soit par spasme des muscles
Lympaniques. Elles peuvent aussi irriter les nerfs sensitils
de la caisse (vertige glossopharyngien) ou du tympan et du
conduit (v. trijumeau, v. pneumogastrique). On connait le
cas de vertige labyrinthique de Smidekam, cité par Robin,
qui fut pris de vertige avec nausée, vomissement, perte de
connaissance pour avoir refoulé ses deux tympans sous une
forte colonne d’eau.

54. Compressions brusques de U'air du condunit. — Soul-
fiet, plongeon; cas de Heimann, vertige chez un soldat qui
recul un soufflet d'un de ses chels.

Il est évident qu’a part les lésions directes de l'épi-
Lhélium de 'utricule et des canaux, toutes ces causes sont
le plus souvent associées et concourent a l'effet commun,
la compression labyrinthique et la rupture forcée de com-
pensation.

Si nous résumons les diverses causes directes de vertige,
nous voyons qu’il se produit soit par irritation, soit par
epuisement du neuroépithélium auriculaire, dont les fone-
tions d'orientation subjective peuvent étre modifiées de
plusicurs facons.
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L'orientation subjective directe peut étre exaltee, dimi-
nuee, faussee ou supprimee; dans tous les cas, le vertige
apparait.

Une légére modilication dans les conditions physiolo-
giques peut exaller ou fausser les opérations de l'utricule
et des canaux ; nous percevons alors d'une maniére exagérée
ou fausse notre position dans I'espace, el nous pouvons
avoir des réactions motrices exagérées ou fausses a leur
tour. De méme qu'une faible compression auriculaire exalte
'audition, de méme nos analyses d'espace prennent des
valeurs subjectives et objectives trop lortes et nosréactions
motrices, toujours adaptées, trahissent cet état sensoriel
par I'exagération des mouvements coordonnés.

Quand une seule oreille est atteinte, ou que les deux le
sont différemment, 1l y a divergence dans les deux orien-
tations, indécision, duplicité d’orientation subjective et le
verlige apparail encore.

Quand nos analyses auriculaires s’atténuent ou dispa-
raissent, l'orientation elle-méme peut faire défaut et ¢'est
une cause encore directe du vertige. puisque le vertige est
surtout la suppression de notre orientation subjective. Enfin,
le vertige peut apparaitre par la surexcitation de chacune
des fonctions labyrinthiques, par irradiation.

Diagnostic.

Le vertige labyrinthique ne se reconnait que par la
coincidence des symptomes labyrinthiques précis. Toules
les modalités de vertige peuvent se rencontrer ici et aucune
n'est caractérisce; les plus énormes lésions de loreille,
I'élimination totale de l'oreille interne pourront ne pas
provoquer le symptome vertigineux; le trouble le plus
fugace des fonctions auriculaires pourra, en revanche,
chez certains sujets, développer les grandes formes du
vertige de Miniére. En examinant avee soin les observations
de vertige de Méniére chez les différents auteurs, on trouve
des cas ou le labyrinthe ne peut guére étre légitimement
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mis en cause; d'un autre coté, bien des troubles verti-
cineux chez des épileptiques, des neurasthéniques et sur-
tout des néphrasthéniques, sont netlement d'origine laby-
rinthique.

La forme méme du vertige est impuissante 4 nous ré-
véler son point de départ, il nous faut tout un cortege
symptomatique; le fait méme que le verlige s’accompagne
de surdité, de bourdonnements, ne peut nous permettre
d’affirmer qu'il est d’origine auriculaire.

La surdité et le bourdonnement sans vertige sont d'ob-
servation couranle; le vertige peut donc s'ajouter, mais
rien ne prouve qu il soit di & la méme cause. Il n'y a qu'une
vraisemblance. Les signes d'insuffisance auriculaire, les
lésions les plus évidenies, ne peuvent nous permetlre une
alfirmation. — Toul au plus pourrons-nous croire au ver-
tige labyrinthique, quand le sympiome obéira au traite-
ment local; el, si I'on a remarqué combien de troubles
réflexes étaient liés aux troubles auriculaires, on compren-
dra que les lésions labyrinthiques, qui avant toutes les
autres engendrent le vertige, peuvent également l'engen-
drer de fagon si indirecte et lointaine. que nous ne con-
naissons aucun cas ot le vertige véritablement labyrin-
thique puisse étre alfirmé d'une fagon absolue avant toute
intervention modificatrice.

Les lésions de loreille ne sont pas toutes facilement
reconnaissables, certaines ne le sont qu'a l'autopsie.
Nous laisserons de coté les lésions, corps étrangers, tu-
meurs, bouchons c¢érumineux, inflammations du conduit
reconnaissables par 'examen direct. De méme les exsudats,
les corps étrangers, les tumeurs de la caisse, quand le
tympan a disparu.

Quand le tympan est en place, I'examen direct nous révéle
encore sa forme, sa transparence, sa rétraction, sa laxite,
ses adbérences, ses ruplures, ses dépots cicatriciels ou
spontanés, sesbrides, sa mobilité (speculum de Siegle), ete.
Un tympan transparent laisse également voir, outre son
imflammation propre, les exsudats, les hémorrhagies de la
caisse.

Les troubles fonctionnels des frénateurs tympaniques
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externe et interne pourront se laisser supposer par la coin-
cidence de tics et de paralysie, ou de contracture, soil du
nerfl facial, soit du nerf masticateur, ete.; les troubles de
I'accommodation & I'intensité, par ouie douloureuse, ou
I'épreuve de Gellé. Un autre signe sera le fail qu’en
approchant le diapason ou la montre vers l'oreille, le sujet
commencera tout a coup, et & un certain point, a l'en-
tendre fortement, alors qu'a quelques centimétres plus
loin il ne percevait absolument rien. Ce signe peut d'ail-
leurs indiquer également un certain degré d’immobilisa-
tion des osselets, qui ne se mettront en branle qu'a partir
d'un cerlain degré d'intensité dans 1'¢hranlement. Mais
d’autres épreuves nous permettent d'interpréter dans 1'un
ou l'autre sens.

La compression spasmodique du labyrinthe est naturelle-
ment paroxystique et le malade attire toujours lui-méme
l'attention sur ce point. Quand le frénateur interne est pa-
ralysé, la compression coincide souvent avec les mouve-
ments de mastication qui font contracter synergiquement
le frénateur exierne, avec les bruits subits et trop in-
tenses.

L'immobilisation des osselets peut se soupconner dans
les cas de rétraction tympanique exagérée, de sclérose
ancienne ou de corps étranger de la caisse ou du conduit,
de masses concretes dans la caisse, etc. La rétraction
tympanique coincide généralement avec [l'oblitération
tubaire invétérée; elle se reconnait directement quand
le conduit est libre, et peut élre supposée quand il est
bouché.

La sclérose de la caisse est trahie par la sclérose tympa-
nique, l'artériosclérose, 1'dge, le tempérament du sujet,
I'existence d’otites anciennes, etc. Un bon signe de sclérose
de la caisse, quand I'examen est impossible, ¢’est la dimi-
nution de perception des sons aigus avec sensation de
réplétion auriculaire ; il indique généralement que la sclé-
rose a gagné la fenétre ronde, et les parties inférieures de
la rampe moyenne du limagon. Cependant beaucoup de
scléreux entendent mieux les sons aigus.

Si on place un diapason sur les parties osseuses du crine,
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le son percu par l'oreille 1'est mieux que par Lair, quand
I'oreille moyenne est embarrassée.

Le fait s’explique par la compression labyrinthique et
un certain degré d'immobilisation et de rigidite des parties
élastiques et oscillantes de la caisse, qui fourniront a
I'ébranlement une conduction plus solidienne el plus
lourde que ne parvient pas a intéresser l'ébranlement
acrien du dehors. Quand I'immobilisation des parties oscil-
lantes de loreille est complete, laudition ne se fait pas;
cela ne veul pas dire que 'appareil de perception soil lésé,
cela signifie que I'ébranlement, ne rencontrant plus de
parties mobiles dont I'inertie puisse étre sollicitée, traverse
Loretlle sans 'intéresser. Quand 1'étrier est immobilise, le
liquide de l'oreille interne reste immobile, el les tympans
et parties solides de l'oreille interne ne peuvent osciller.
L'appareil de perception peut étre excellent, il ne réagit
pas a 'ondulation sonore, de grande amplitude et d éner-
gie presque nulle, tant que l'oscillation des parties inertes
ne peut transformer c¢e mouvement transmis en une oscil-
lation de trés faible amplitude et de grande énergie.
I’épreuve, dile de Rinne, ne peut que montrer un cerlain
degré de rigidité dans 'appareil de transmission.

Sil'on place entre I'oreille dumalade el la sienne un tube
otoscopique ordinaire et qu'au milien de ce tube on laisse
vibrer un diapason, on peut comparer directement 1’audi-
tion du malade a la sienne propre par la durée de la per-
ception. Si I'on pince le tube entre le diapason et l'oreille
de 'observateur, on augmente trés faiblement la tension
de I'air du conduit dans le tube et le malade accuse une
augmentation d'audition ; on la retrouve de nouveau si l'ex-
périence a été faite au moment ou 1l cessait d’entendre.
Cette épreuve indique une certaine mobilité de 'appareil
de transmission, plus précisément de 1'étrier. Si au moyen
d'une poire on augmente encore la pression dans le tube,
la rétraction tympanique immobilise I'étrier, le malade
cesse d'entendre : I'élrier est done mobile (Gellé). La pre-
miére épreuve est la plus delicate dans ses résultats. Nous
renvoyons aux remarquables études de cet auteur pour les
réesultats que donnent entre ses mains I'épreuve de pres-
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sion centripéte et celle du réflexe d’accommodation binau-
riculaire, qui pourront étre d'une grande ufilité dans cer-
tains cas, la mobilité de I'étrier étant la condition la plus
importante de la fonction de transmission.

L'oblitération de la trompe peut se reconnaitre de di-
verses facons. Comme il importe que la trompe s'ouvre
spontanément & I'état normal, il faut s’assurer d’abord qu’il
en est ainsi et pour cela éviter toute manceuvre modifiant les
conditions ordinaires de son fonctionnement, telle que douche
d’air, cathétérisme, ete. L'auscultation tympanique, par le
tube otoscopique, au moment ot le malade déglutit, nous fait
entendre tout d’abord et tout pres de nous, la contraction alter-
native des deux frénateurstympaniques. Sila trompe s ouvre,
ce bruil s'accompagne du bruit pharyngien bien met qu'on
entend également dans la caisse. 81 la trompe ne s’est pas
ouverte, le bruit de la déglutition pharyngienne reste
voilé, lointain. En faisant bailler le malade, on entend au
commencemenl un souffle palatin éloigné qui devient subi-
tement tout proche et de résonance tympanique, si la
trompe s’ouvre; si le sujet émet un son en baillant au mo-
ment ou la trompe est ouverte, I'autophonie que remarque
le malade se traduit pour I'observateur en une résonance
prochaine et subite du son qu’il ne percevait que faible et
lointain.

Les autres procédeés emplovés, cathétérisme, douche d'air
quand le malade avale, gonfle les joues, dit : « houck »,
prouvent que 'air passe quand on réussit a le [aire passer,
mais n'indiguent pas l'oblitération tubaire a I'état normal.
Ils sont aussi utiles pour le traitement quinutiles pour le
diagnostic, au moins dans leurs résultats positifs. La nature
de I'oblitération tubaire pourra étre connue, soit par l'aus-
cultation pendant le passage forcé de l'air du pharynx
nasal dans la eaisse (soulfles, riles, ete.), ou par l'examen
du pharynx nasal lui-méme.

Enfin du coté de l'oreille interne, peu de signes auront
une valeur précise ; la dissociation nette des symptomes
labyrinthiques pourra nous faire supposer soit une lésion
localisée des papilles de ce nerf, soit I'interruption des
voles endolymphatiques que réunissent les différents réci:

11
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pients entre eux,etc. Les autres causes ne pourront que se
supposer par I'examen général.

Nous ne voudrions pas ici entrer dans de plus grands
détails, et nous nous bornons a indiquer les procédés de
recherches que pourront directement emplover les méde-
cins non spécialistes.

Le traitement de chaque lésion et de chaque cause ap-
partient également au spécialiste ; nous nous arréterons a
quelques procédés trés utiles.

Quand I'oblitération tubaire est récente, des aspirations
nasales d’eau légérement salée, bien chaude, que 1'on rejette
par la bouche, suffisent trés généralement a rendre aux
trompes leur perméabilité.

D'autre part, quand il y a insuffisance de compensation
labyrinthique et qu'on ne peut agir sur les parties atteintes,
il y a encore un grand avantage a diminuer la tension en-
dolymphatique par des purgations et surtout par le régime
lacté, la fonction rénale jouant un role trés direct dans la
régulation de la tension labyrinthique.

Quand le médecin peut connaitre la cause directe du ver-
tige labyrinthique, il en trouve généralement le remeéde ;
dans tous les cas il y aura avantage & faire préciser le
diagnostic et le traitement par un spécialiste.

Il arrive que des malades sont traités longtemps pour du
verlice stomacal sans succes, alors que le premier examen
du spécialiste montre la cause directe du vertige labyrin-
thique et la supprime. D’autre part nous avons rencontré
des malades atteints de vertige de Méniére et qui avaient
subi sans succes divers traitements auriculaires et que la
découverte de leur état néphrasthénique nous permit de
guérir trés rapidement par le régime lacté.

VII. Vertige glossopharyngien.

Le noyau bulbaire du glossopharyngien est en rapporis
trés intimes avec le noyau interne du nerf labyrinthique;
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il est done tout naturel d'attribuer a des irradiations in-
ternucléaires la réaction réciproque du vertige sur la nau-
sée et celle de la nausée sur le vertige. (’est une applica-
tion banale des lois de Pfliger. La sensation nauséeuse et
la sensation vertigineuse ont beaucoup de rapports étiolo-
giques et se substituent l'une & l'autre, se succédent ou
s'associent avec la plus grande facilité. Tel mouvement qui
produit le vertige chez I'un fait « mal au cceur » & I'autre.
Certaines personnes ont le mal de mer sans avoir éprouvé
aucune sensation vertigineuse.

D’autre part, le gott de certaines matiéres, comme leur
odeur, engendre la nausée et chez quelques sujets la nausée
ne va jamais sans un court accés de vertige. La vue méme,
la pensée de certains objets provoquant ordinairement la
nausée, peuvent provoquer concurremment le vertige.

Nous pouvons peut-éfre atiribuer également au glosso-
pharyngien certains cas de vertige guttural; le pneumo-
gastrique y infervienl peut-éfre aussi comme voie centri-
péte.

Le vertige provoqué chez certains sujets par l'irritation
du conduit auwrienlaire ou du tympan peut étre attribué
a I'excitation directe de certains filets du nerf glossopha-
ryngien de Jacobson.

VIII. Vertiges pneumogastriques.

(e vertige est le plus fréquent des vertiges dorigine
labyrinthique aprés celui du nerf labyrinthique. L’énorme
domaine du pneumogastrique nous explique sa multipli-
cité d’action et de réaction et ses nombreuses susceptibilités
aux incitations vertigineuses. Son noyau, qui fait suite au
noyau du glossopharyngien, est sans doute comme lui en
rapport de continuité et de contiguité avecle noyau interne
du nerf vestibulaire, le centre le plus [réquent de la réac-
tion vertigineuse; et il s’agit ici, comme pour le vertige
associé a la nausée, d'un vertige d’irradiation, suscité par
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une excitation anormale ou excessive des noyaux pneumo-
gastriques dont l'irritation éveille un trouble plus ou moins
intense des centres vestibulaires de 'orientation subjec-
tive directe.

On peut attribuer a la sensibilité du pneumogastrique
certains cas de vertige guttural el aussi le vertige pro-
voqué par certaines irritations du conduil awriculaire.
Nous ne nous arréterons que sur les plus connus el les
plus fréquents des vertiges pneumogastriques.

9. Vertige laryngé, — Nous renverrons, pour I'etude
de cette question au travail du docteur Lue sur les Nevro-
pathies laryngees (p. T0). Les cas de verlige provoqué
par de violents accés de toux, comme ceux de Gasqguet
et de quelques autleurs, peuvent sans doule éire consi-
dérés comme des vertiges provoqués par irradiation bul-
baire des noyaux pneumogastriques de la toux aux noyaux
vestibulaires du nerf labyrinthique, mais ne le peuvent-ils
aussi par la congestion et la commotion céphalique ocu-
laire et labyrinthique ? Les ecchymoses qui peuvent suc-
ceder aux toux d'une certaine violence monirent de quelle
force est la poussée sanguine dans les vaisseaux de la téte.
(ie qui se [ait sous la conjonctive peut se faire dans la ré-
line, dans le labyrinthe, & la surface corticale; la pression
sanguine subitement accrue sans refour possible momenta-
nément, ne peut-elle expliquer I'éblouissement, les brouil-
lards, les « mouches volantes » quiaccompagnent la toux,
I'éterniment? Ne peut-elle éire cause de I'élourdisse-
ment, de l'incohérence locomotrice, de la titubation, des
convulsions, comme du verlige, du bourdonnement et de
la surdité qui peuvent s’y associer de la part du labyrinthe ?
Enfin, la poussée aeérienne qui traverse quelquefois si faci-
lement la trompe chez certains sujets et vient battre les
tvmpans, ne peut-elle se produire dans un aceés de toux
surprenant les orifices tubaires en les forcant, et produire
dussi le vertige ainsi qu'une douche de Politzer?

Nous savons combien le tabes, la goutte sont favorables
aux troubles labyrinthiques, surtout quand il y a lésion ou
faiblesse rénale et quela sclérose membraneuse de 1'oreille,
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indépendamment des troubles moteurs ou neurovasculaires
de la région, s'opposent & la compensation labyrinthique.
e visage dans presque tous les cas observés, esl forte-
ment congestionné; 'ictus laryngé n’est-il parfois un ictus
labyrinthique? Il est bien délicat d'affirmer qu'un verlige
est véritablement laryngé. Cependant, quand il existe des
troubles sensoriels de la région laryngée, et que la toux est
trop légéere pour que 1'on puisse songer a une commotion
apoplectiforme des organes céphaliques, quand l'accés de
vertige accompagne et méme précede la toux, el n'est suivi
ou précédé que d'une sensation toute particuliére de cha-
touillement bien localisé dans la région glotto-épiglottique,
on peut avec vraisemblance considérer le pneumogastrique
comme la voie centripéte de l'irritation dont l'irradiation
aux noyaux vestibulaires va produire le vertige. Nous avons
vu un cas trés net de vertige laryngé chez un malade at-
teint d'cedéme brightique de la glotte, et chez lequel le
moindre attouchement de I'espace interaryténoidien anteé-
rieur provoquait un court aeccés de vertige. Un aulre ma-
lade, goulteux, & la luette trés procidente, avait depuis
quelques jours une sensation de chatouillement trés irri-
tant quand, la bouche fermée, la luetie rouge, gonflée et
trop basse, descendait sur l'épiglotte; 1l fut atteint d'un
premier accés de vertige laryngé, presque sans toux, quel-
ques jours aprés avoir vu ses enfants, alteints alors de cc-
queluche. Un autre malade brightique avait de I'cedéme
localisé a la luelte, et de fréquents aceés de vertige, préce-
dés du méme chatouillement el d’efforts invelontaires
pour avaler sa luette. Tout disparutapreés quelques scarifi-
cations et la cure lactée.

La coqueluche peut donner le vertige laryngeé.

Ce vertige, comme le vertige glossopharyngien et les au-
fres vertiges pneumogastriques et viscéraux, élant un ver-
tige d'irradiation, on comprend comment le bromure de
potassium pourra diminuer la propagation intrabulbaire de
I'irritation, et la susceplibilité aux réactions vertigineuses.
En cas d'irritation loeale, traitement local. (Quanl & 'aura
bulbaire quiaccompagne parfois le vertige, elle ne nous
semble nullement imputable & I'épilepsie ; presque tous
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les malades, et surlout les brightiques, qui ont le vertige
conseculil a des palpitations ou a une irritation pneumogas-
trique quelconque, présententune aurabulbaire intéressant
I'estomac, l'cesophage, le larynx, puis une nausée, et le
vertige éclate associé a des troubles vaso-moteurs et sécré-
teurs dont le mécanisme s’explique par la propagation aux
centres étagés dans le bulbe.

4. Vertige cardiague. — De méme que pour le verlige
larynge, nous ne considérons comme vertige cardiaque que
le vertige dit a4 une irritation des noyaux bulbaires du
pneumogastrique et irradié aux noyaux vestibulaires. Les
troubles cardiaques de toute nature, surtout quand il y a
insuffisance rénale, ont un retentissement sur la cireula-
tion de l'encéphale et du labyrinthe, et il ne s’agit pas dans
ce cas de vertige pneumogastrique. Nous réserverons le
nom de vertige cardiaque au vertige de l'angine de poi-
trine presque exclusivement, car il n'est pas d'autre trou-
ble cardiaque ot I'on ne puisse incriminer soit une irrita-
tion bulbaire, soit des troubles circulaires du cété de 1'en-
cephale ou du labyrinthe. Les palpitations se trouvent
frequemment associées au vertige, c¢’est alors le syndrome
bulbaire.

D. Vertige stomacal. — e la Mettrie (cité par Weill) ra-
conte que pour les anciens, sur deux vertiges il y en avait
un qui venait de quelque dérangement de l'estomac. On
peut ajouter que sur deux vertiges dus & des troubles gas-
triques, il y en a un qui doit étre regardé comme un ver-
tige ab aure lesa. Si I'on examine avec soin des malades
présentant, d'aprés des diagnosties antérieurement portés,
du vertige gastrique, on peut constater le plus souvent ou
bien que le trouble stomacal a retenti sur la circulation
en céphalique el labyrinthique, ou encore que (roubles gas-
triques et troubles labyrinthiques sont deux symptomes de
maladie de Bright, que beaucoup d’autres symptémes vien-
nent attester dés qu’on en fait I'appel. Trousseau caractérise
le vertige gastrique par un sentiment de vide dans la téte
ou de constriction céphalique (Weill). Il s’agit de vertige
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central ou labyrinthique da a des troubles vasculaires
réflexes causés par l'affection gastrique ou associés a des
troubles gastriques. « Le vertige a stomacho lzeso, dit Weill,
survient a 'occasion d'un mouvement brusque, comme de
lever la téte, ou bien par la vue d'un (reillage, d'une file
de barreaux, d'une lenture rayée. » Nous dirons plus sim-
plement que les troubles de la circulation céphalique,
occasionnés par le trouble stomacal, peuvent prédisposer
au vertige cérébral, labyrinthique, optique, oculomo-
teur, etc. ; les phénoménes vertigineux reconnaissent ainsi
le trouble gastrique comme cause ¢loignée & 1'égal de tout
trouble viscéral ou vasculaire. Cerlains malades ont une
écale susceptibilité bulbaire au vertige, a4 la nausée, aux
palpitations, aux douleurs gastriques. La coincidence de
deux de ces susceptibilités ne prouve pas que l'une est
cause de l'autre. Le vertige qui coincide avee un trouble
gastrique n'est pas forcément du vertige stomacal, pas plus
que le vertige qui accompagne un violent acces de toux
n'est du vertige laryngé. Il s’agit, dans la plupart des cas,
de vertige labyrinthique.

Le traitement méme ne fait pas la preuve, et nous ren-
contrerons des malades guéris de vertige supposé stomacal,
alors que le régime lacté qui a été prescrit a simplement
fait disparaitre simultanément les troubles labyrinthiques
et dyspeptiques d'une néphrasthénie méconnue. En dehors
méme de ces cas fréquents de brightismes ignorés, n’est-il
pas visible que si la lésion stomacale a un retentissement
sur la circulation labyrinthique, le vertige labyrinthique
peut disparaitre quand on traite I'estomac, de méme que
st I'on traite le rein dans la néphrasthénie, le foie dans la
lithiase, le nez dans la rhinite chronique, ete.? Geci prouve
que le trailement du vertige labyrinthique est loin d'étre
toujours local, et cela ne montre nuilement que nous avons
eu affaire a du vertige gastrique ou rénal. Le verlige gas-
trique de Trousseau, consécutif & d'abondantes métror-
rhagies, 4 la convalescence de maladies graves, avec ané-
mie profonde et lientérie, celui de G. de Mussy chez des
arthritiques, des goutteux, celui de Ramskyll, associé a
des nausées, des constipations « avec surdité partielle et
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tintements d’oreilles », celui de Bouchard dans la dilala-
tion, chez des glycosuriques, des albuminuriques, des
migraineux, des goutleux, les vertiges associés a des trou-
bles trés nets des fonctions auriculaires (Gowers), ete., tous
ces verliges peuvent-ils étre acceptés comme gastriques?
Nous avons relevé toutes ces causes a propos du verlige
labyrinthique. Le véritable vertige gastrique nous semble
tres rare, le labyrinthe est presque toujours en cause.

Cependant, dans certains cas, comue celui de M. le pro-
fesseur Bouchard, ou I'ingestion d'un peu d’eau produisait
du vertige immediat, ceux on le vertige s'accompagne de
douleur a I'épigastre peuvent éire considérés comme des
cas de verlige gastrique vral, mais nous rejetons cependant
toute certitude en présence de vertiges s’expliquant plus
facilement ou tout aussi facilement par le trouble labyrin-
thique. Weill cite un des malades de M. Bouchard, qui était
pris de vertige quand 1l allait a la selle, et ne se calmait
que par l'ingestion de quelques aliments. Est-ce bien du
vertige gastrique, et le retentissement sur le labyrinthe
n'est-il pas évident dans les deux cas?

b. Vertige hépatigue. — On le trouve associé aux autres
symptomes de la colique hépatique ou aux douleurs hépa-
tiques d’autre origine; ¢'est une irradiation bulbaire. Dans
les toxhémies d’origine hépatique, 1l est vraisemblable-
ment labyrinthique.

1. Vertige intestinal. — Nous 'adjoignons aux vertiges
pneumogastriques, car le tronc du nerf vague innerve une
partie de l'intestin, et ces filets ont la méme signification
physiologique que les autres nerfs sensitils de l'intestin
qui sortent & des étages inférieurs de la moelle. La colique
intestinale simple ou salurnine, ou toxique, les parasites,
certaines tumeurs douloureuses, les contusions, ete., pour-
ront provoquer ce vertige.
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IX. Vertige néphrétique.

('esl, non pas le vertige rénal, brightique, néphrasthé-
nique que nous éludierons a part, mais le vertige d’irra-
diation qu'éprouvent certains malades pendant leurs acces
de coliques néphrétiques ou avant ces acces.

X. Vertige hémorroidal.

Il ne doit pas étre confondu avee le vertige qui, chez les
goutteux, remplace une crise hémorroidaire ou succéde a
la suspension du flux ordinaire; celui-li est le plus sou-
vent labyrinthique. Le véritable vertige hémorroidal est
celui qui accompagne les paroxysmes douloureux des crises
hémorroidaires. On le trouve naturellement chez les gout-
teux, arthritiques, migraineux, etc.

XI. Vertige veésical.

Dans les irradiations douloureuses de la cystite, au pas-
sage de calculs irritants, dans I'angoisse de la rétention,
le vertige peut apparaitre. Nous laissons de coté le verlige
toxique, qui se manifestera dans le frisson de la fievre uri-
neuse; ¢'est un vertige bulbaire.
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XII. Vertige génital.

Le vertige des métrorrhagies, de la leucorrhée, de 1'amé-
norrhée peut étre un vertige labyrinthique, mais le verlige
signalé par Trousseau dans les coliques utérines semble
bien un verlige génital.

Cerlaines sensations voluptueuses d'ordre génésique pro-
voquent le vertige avec une sorte d’anesthésie tolale, une
véritable obnubilation tactile due & I'émoussement de notre
sensibilité¢ accaparée par la tension spéciale de ces acti-
vités sensorielles qui éveillent les réflexes vénériens. Le
vertige génital peut précéder, accompagner ou suivre le
spasme et persister longtemps aprés lui. L'onanisme et
toutes les absorptions anormales ou trop répétées des
facultés sensorielles génésiques, surtout chez les sujets
dont I'appareil nerveux se spécialise jusqu’a I'épuisement,
engendrent I'état vertigineux.

XIII. Vertige cutané.

Chez les sujets prédisposés au vertige, toute suspension
de la sensibilité périphérique dans certaines régions peut
provoquer le vertige. Il accompagne quelquefois 1'anes-
thésie plantaire, et des animaux dont les pattes sont écor-
chées sont pris de titubations et de mouvements désordon-
nes (exp. de Bechterew). L’action brusque du froid ou du
chaud pourra provoquer le vertige ou le faire cesser. L'en-
gourdissement des membres inférieurs, outre I'impotence
passagere qu'il entraine, aura quelquefois une réaction
vertigineuse.

Certaines douleurs vives feront passer, avec un frisson,
une aura vertigineuse ; certains attouchements voluptueux
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produiront aussi cet effet; le contact digital de certaines
substances pulvérulentes, certaines étoffes dpres au tou-
cher, le passage du peigne, le frolement méme des che-
veux, pourront donner la chair de poule avee une rapide
aura de vertige. Ce vertige est un vertige d’irradiation. Le
vertige cutané peut aussi étre un verlige direct.

En effet, la sensibilité périphérique taclile nous ren-
seigne non seulement sur les difféerentes modalités de I'es-
pace se manifestant a nous, chaleur, humidité, apreté du
contact, sensations de moelleux, de tranchant, de pulve-
rulent, de lisse, ete., mais elle localise ces perceptions a
la périphérie de la sensibilité tégumentaire, elle définit le
lieu des points dun contact, d'une sensation tactile don-
née. Elle sert & orienter, & décrire les images tacliles en
les rapportant a la topographie des téguments, nous permet
ainsi de connaitre la distribution des choses tactilement
perceptibles dans I'espace qui nous entoure; et, orientant,
orace a celte définition des contacts, notre milieu par rap-
port & nous, elle sert, par renversement, a notre orienta-
tion tactile dans notre milieu. Ne pas sentir le sol sous ses
pieds équivaut & se sentir suspendu au-dessus du sol, el
le vertige peut suivre l'anesthésie plantaire accidentelle.
Il nous arrive trop fréquemment, et il suflit de s’observer
pour s'en convaincre, d'élre distrait de nos sensations tac-
tiles familiéres, et notre orientation subjeclive en soullre
nécessairement. La stabilité de nos attitudes nous évite
des chutes ou des déviations d’équilibre qui nous forcent,
dans les attitudes difficiles, & porler toule nolre attention
sur les sources sensorielles de 'orientation objective. Les
perceptions tactiles sont celles dont on se laisse le plus
aisement distraire. La vue est le moins distrait de nos sens,
et c'est par elle et par le labyrinthe que nous sommes
souvent avertis d'oscillations dont le tact ne nous prévient
pas assez Lot.

Une préoccupation morale, une douleur, une fatigue
intense suppriment toute conscience des pereeptions lac-
tiles, et nous perdons tout contact avec le monde exté-
rieur, par l'intermédiaire de la lactilité. La sensation ver-
tigineuse est le plus souvent accompagnée d'une sorte



172 LES VERTIGES.

d’absence taclile passagere, et l'extase, & tous ses degrés,
exploite cette sorte d'abstraction sensorielle qui nous isole
de I'objectivité, du non-moi, et supprime ainsi les limiles
senties de notre subjectivite et toute notion d’espace.

L'admirable vigilance de la vue nous cache les défail-
lances de lorientation tactile. Mais si I'on ferme les yeux
et que I'équilibration ne se fasse plus, par conséquent, que
grice a l'orienfation subjective directe du labyrinthe, et
par l'orientation lactile et locomotrice que nous allons exa-
miner, nous observerons combien est faible notre appui
sensoriel total; et si, par certaines manceuvres, rotation de
la téte, secousses antéro-postérieures, nous troublons tant
soil peu les fonctions vestibulaires, ¢'est a grand’peine que
la tactilité et le sens de lorientation locomotrice nous
maintiendront debout. En tout cas, une observation atten-
tive nous montre combien vague est a tout instant la deéli-
mitation du moi et du non-moi, et combien est faible et
facile & ¢garer l'attention dans le domaine de la tactilité
exercee par toules les surfaces tégumentaires simullané-
ment. Le vertige tactile apparaitra donce surtout quand la
vue ne reclifiera pas les erreurs de localisation de I'appa-
reil de localisation tactile, ou n'y suppléera pas.

XIV. Vertige locomoteur.

Nous avons examiné plus haut les rapports du sens de
I'espace avec la motricité, nous n'y reviendrons plus ici.
Qu'il nous suffise de rappeler que le fait d'une image d'at-
titude faussée ou suspendue peut altérer cel aulomatisme
de coordination et déterminer de l'ataxie, c¢'est-d-dire de
I'incoordinalion motrice par erreur d'appropriation: d'autre
part, I'image d’attitude étant correcle, I'incoordination mo-
rice peul apparaitre encore par lésion de l'appareil cen-
tral d’appropriation, par lésion de I'appareil moteur lui-
méme dans un des novaux intéresseés par l'automatisme.
De plus, nous sentons souvent que nous perdons I'équilibre
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par I'efforf musculaire que nous exercgons pour le mainte-
nir, effort dicté, & I'insu de notre conscience, par l'orien-
tation subjective directe. Or, nous pouvons ne pas faire cet
effort, ou ne pas le sentir quand nous le faisons, ou le sentir
plus fort qu’il n’est, ou méme avoir l'illusion de cel effort.
Le vertige apparaitra facilement dans chacun de ces cas.

Ge sont la des troubles ot le vertige reste en quelque
sorte inconscient et limité a 'automatisme eérébello-me-
dullaire. Mais que nos images d'attitude soient faussées ou
supprimées dans une certaine étendue, et nous perdons la
conscience d'une certaine partie du monde extérieur et
d'une certaine partie de nous-mémes. Si 'eeil supplée,
I'équilibration volontaire reste possible; si 'eeil est fermé,
il reste encore l'orientation labvrinthique qui peutl nous
prévenirdes incorrections de notre stabilité; sile labyrinthe
est atteint, comme cela est fréquent chez les tabétiques,
les néphrasthéniques, les sourds-muets, le signe de Romberg
apparait. Il est impossible de définir le mot afarie sans
faire intervenir l'idée d’espace.

Il y a des troubles profonds de la station, de I'équilibra-
tion, de I'appropriation motrice et de la coordination dans
la l1ésion des cordons postérieurs. Mais il peut y avoir, dans
certains cas et chez certains sujets, des réaclions verligi-
neuses quand les images d’allitudes, par leur disparition,
se lrouvent ne pouvoir plus jouer aucun role dans l'orien-
tation subjective totale. L’anesthesie plantaire, la suppres-
sion plus ou moins compléte de ces images d'attitude et de
ces lmages molrices, si utiles pour la station debout, nous
donneront lillusion de dérobement du sol ou de nos
Jambes, d’enfoncement dans le sol, el dans certaines atti-
tudes, des illusions d'attitude méme, dont le conflit- avec
les images correctes d'altitudes, fournies par d’autres appa-
reils restés sains, engendrera facilement le vertige. L'en-
gourdissement profond et étendu des membres, chez les
sujets faciles, le provoque également. Ce vertige est alors
du vertige par suspension de nos rapports sensoriels avee
I'espace qui nous entoure et avec une partie de nous-
meémes ; la désorientation subjective qui constitue ce vertige
résulte de l'insuflisance ou de la perturbation de l'orien-
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tation objective, le moi se trouve mal défini par le non-moi.

Ce vertige par désorientation est un vertige sensoriel
résullant de troubles dans certaines analyses d’espace; ¢'est
du vertige direct comme le vertige labyrinthique. Mais le
verlige peut apparaitre dans le domaine de la locomotion
par un autre mécanisme.

Certaines attitudes fatigantes, longtemps maintenues &
force de volonté, développent une sorte d’épuisement de
la sensibilité générale et spéciale, qui peut finir par nous
faire momentanément perdre toute notion de notre propre
objectivité, nous jette dans une véritable absence senso-
rielle et suspend toute relation consciente avee notre milieu
et méme avec les diverses fonetions de notre corps. Toules
nos sensations s’absorbent peu a peu par la préoccupation
d'une sensation qui les domine; une forte douleur trop
prolongée hébéte, la douleur extréme anesthésie; une
fatigue exagérée, surtout quandil y a dépense considérable
de volonté, exerce sur notre sensibilité une réelle fascina-
tion. G'est une destruction totale de la sensibilité et sa
fixation sur une seule sensation devant la particularité,
I'objectivité, Dexclusivité de laquelle notre subjectivité
méme s'efface. L'objet de la sensation en supprime le sujet.
Il y a extase par douleur, par faligue, par volonté.

(Pest le procédé qu'emploient les féticheurs et les der-
viches, I'extase provoquée. Cet état n'est pas le vertige, il
le dépasse. Mais si I'on veut. comme I'a remarqué Houssay
sur des derviches, tenir les bras étendus le plus longtemps
possible. on. arrivera a un certain degre de fatigue, avec
une foule de sensalions qui accompagnent ordinairement
le vertige. telles que nausées, dépression intellectuelle et
volitionnelle, exaspération, troubles viscéraux, constriction
thoracique et gutturale, obnubilations passagéres, suspen-
sion progressive de la sensibilité, absences sensorielles
avec le vertige passager, enfin une association de troubles
physiques et moraux au milien desquels se maintient toule
la rigidité de 1'acte voulu.

L’effort trouble la circulation céphalique et labyrin-
thigne, le surmenage musculaire empoisonne le sang et
sans doute aussi les liquides qui baignent les centres et
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les papilles labyrinthiques; il y a épuisement nerveux, et
toutes ces causes peuvent engendrer le verlige, mais sur-
tout quand il y a effort et mouvement actif plutot qu’atti-
tude fixe et maintenue par volonté. Dans ce cas, le vertige
semble bien se produire plulot par demi-extase, avec sus-
pension passagére de l'orientation subjective.

XV. Vertige médullaire.

Les irritations périphériques qui provoquent les réactions
vertigineuses que nous avons appelées vertiges néphrétique,
inlestinal, hémorroidal, urogénital, cutané, locomoteur,
sont transmises aux centres bulbaires, cérébelleux et céré-
braux par des conducleurs qui forment une partie des cor-
dons postérieurs et latéraux de la moelle. Une lésion dif-
fuse ou systématique de ces cordons et des éléments cel-
lulaires qui les interceptent & diverses haufeurs dans le
grand nerf médullaire, pourra provoquer des troubles
centripétes vers les centres supérieurs et déterminer les
mémes réactions vertigineuses. Un sujet suscertible de
vertige génital, par exemple, pourra devenir tabétique et
subir, pendant une phase de sa maladie, des irritations
purement médullaires, accompagnées de vertige identique
ou vertige provoqué par des perceptions voluptueuses
périphériques. Les crises néphrétiques, vésicales, intesti-
nales, efc., observées au cours d'une myélite aigué ou chro-
nique, diffuse ou systématisée, seront, chez les sujets
faciles au vertige, propres & provoquer cette réaction bul-
baire aussi bien que les coliques dues a une irritation vis-
cérale. Nous manquons sur ce point du contrdle clinique,
d’autant plus que dans les cas de réaction vertigineuse
accompagnant l'irritation médullaire, le bulbe était le plus
souvent atteint (Thése de Giraudeau, Paris, 1884). Girau-
deau remarque que les accidents vertigineux font défaut
dans les affections localisées a la région dorso-lombaire de
la moelle. Nous n’avons done¢ qu'une hypothése d'ordre
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physiologique, d’aprés laquelle les lésions médullaires, qui
provoquent des troubles sensoriels identiques &4 ceux des
irritations périphériques, pourront provoquer le vertige
aussi bien qu’elles, chez les sujets faciles.

D'ailleurs c'est vers le bulbe quil faut remonter, et
Giraudeau conclut que « ¢’est dans les lésions localisées &
la région cervicale de la moelle que 1'on rencontre le plus
les accidents vertigineux et apoplectiformes : ils sont d’au-
tant plus fréquents que la zone lésée avoisine davantage le
bulbe; ils coexistent souvent alors avee le pouls lent per—
manent, les troubles oculo-pupillaires, les attaques synco-
pales et épileptiformes ». (est donc au chapitre suivant
que nous aurons a les étudier.

XVI. Vertige bulbaire.

Les vertiges que nous avons examinés jusqu'ici sont dus
a des irritations périphériques. De méme que pour la
moelle, nous pouvons facilement admetire que la lésion
des conducteurs dans leur trajel bulbaire produira des
réactions identiques ou analogues a celles que produit 1'ir-
ritation périphérique. Nous avons ici, de plus que dans la
moelle, les voies centripétes des nerfs craniens. Nous ne
pouvons faire 'anatomie compléte du bulbe, noyaux et
conducleurs, et nous nous conlenterons de passer en revue
briévement les centres bulbaires intéressés par les irrita-
lions périphériques auxquelles nous avons cru pouvoir
attribuer la réaction vertigineuse.

Vertige olfactif. — Nous ignorons les rapports de la
muqueuse olfactive avec les centres bulbaires, mais 1l est
facile de remarquer que certaines odeurs provoquent la
nausée, le vomissement, I'éterntiment, 'acces de toux,
I'accés d’asthme, des troubles vaso-moteurs qui ont incon-
testablement pour centres des noyaux bulbaires, et que ces
réflexes sont directs. Il est done vraisemblable quiil y a
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des rapports entre l'olfaction et les centres qui nous occu-
pent, mais nous ne pouvons les préciser. Le vertige olfactif
peut donc, selon nous, étre di & une irritation bulbaire
aussi bien qu'a une irritation pituitaire.

Vertige optique. — La rétine est mise directement en
rapport avec le noyau du moteur oculaire commun, et, sans
doute aussi, par le faisceau longitudinal postérieur, avec
les autres noyaux oculomoteurs de ['accommodation 4 la
lumiére, & la distance et a4 'orientation.

Le faisceau qui passe par les tubercules quadrijumeaux
antérieurs unit par un trajet ultérieur les noyaux oculo-
moteurs a la rétine (Meynert). Un autre faisceau important
alleint I'olive inférieure qui, d'aprés Bechterew, s'unit a la
substance grise du troisieme ventricule, par d’autres fihres
au corps dentelé du cervelet et au vermis.

Ces associalions nucléaires nous font supposer que les
images retiniennes, spécialement dans leur définition, dans
leur description de l'espace visible, fournissent & ces
centres les appréciations et les mensurations d’espace au
moyen desquelles s’élaborent les images moltrices d’adap-
tation el d’orientation, et, par suite, de coordination. Bech-
terew regarde la substance grise du troisicme ventricule
comme un organe dont I'intégrité est une condilion rigou-
reuse pour assurer le fonctionnement normal de 1'équi-
libre.

Un autre faisceau de provenance réfinienne aboutit aux
noyaux de la protubérance qui sont en rapport avec le
cervelet, les gros noyaux de l'encéphale et les lobes ocei-
pitaux.

En voild plus qu'il ne nous en faut pour assimiler au
vertige optique le vertige produit par les irritations ou la
mortification de ces centres associés, sans omettre les ver-
tiges réflexes provoqués par lirritation méme des noyaux
oculomoteurs dont nous allons nous occuper.

Vertige oculomoteur. — Nous le décrivons parmi les
vertiges bulbaires, bien que le siége des novaux soit au-
dessus des limiles du bulbe, mais ils sont en rapports
intimes avec d’autres noyaux bulbaires, tels que 1'olive

12
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supérieure, et par celle-ci avee le cervelet, les noyaux anté-
rieurs de l'audition et les noyaux vestibulaires. lls sont
aussi en rapport avec la rétine et les tubercules quadriju-
meaux postérieurs et antérieurs. Le vertige oculomoteur
peut donc étre d’origine bulbaire par irritation d'un de ces
noyaux ou des fibres qui y aboutissent. En réalité, le vertige
oculomoteur nous semble étre volontiers une irradiation
des noyaux oculomoteurs non vers le cervelel, mais vers
les noyaux internes du nerf labyrinthique, les vrais centres
du vertige.

Vertige ophtalmique,
Vertige nasal,
Vertige denlaire,
Vertige quttural.

Ces quatre variétés du vertige frijumeau, en y ajoutant
le vertige frijumeau cutané, peuvent avoir pour cause une
lésion bulbaire intéressant les fibres qui unissent le tri-
jumeau, soit au cervelet, soit celles qui descendent dans le
bulbe au milieu des centres dont nous avons parlé plus haut.

Vertige labyrinthique. — Les moindres lésions bulbaires
intéressant soit les fibres, soit les noyaux du nerf labyrin-
thique, soit les nerfs qui unissent ces noyaux & d'autres
centres bulbaires et extra-bulbaires, ou ces noyaux bul-
baires eux-mémes, pourront éveiller dans le bulbe le ver-
tige labyrinthique. Nous renvoyons, pour le détail de ces
complexes rapports, 4 I'exposé anatomique qui précéde la
physiologie du labyrinthe (vertige labyrinthique).

On comprendra que peu de ces parties peuvent échapper
a la sclérose en plaques ou systématique, & la compression,
a l'apoplexie, a I'asphyxie, a l'intoxication bulbaire, et
nous n'insisterons pas davantage. Rappelons que certaines
lésions du corps restilorme (Brown-Séquard) ou du noyau
décrit par Duval, entre celui de la racine sensitive du tri-
jumeau et la premiére paire dorsale, provoquent des hémor-
rhagies, et que toutes les irritations des noyaux bulbaires,
quels qu’ils soient, pourront produire le vertige soil par
irradiation intra-bulbaire sur les noyaux vestibulaires, soit
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indirectement par troubles vaso-moteurs et moteurs pro-
prement dits sur l'appareil labyrinthique.

Vertige glossopharyngien,

Vertige larynge,

Vertige cardiaque,

Vertige stomacal,

Vertige hepatique,

Vertige intestinal.

Ces différents vertiges peuvent s'expliquer également par
irradiation intrabulbaire des novaux sensitifs glossopha-
ryngien et pneumogastrique sur les noyaux vestibulaires,
avec lesquels ils sont en rapport de contiguité et peut-étre
de continuité, et par troubles réflexes sur la circulation
bulhaire, labyrinthique ou encéphalique.

Le vertige nephretique,

Le vertige hemorroidal,

Le vertige vesical,

Le vertige genilal,

Le vertige culane,

Et les vertiges medullaire, cerebelleux el cerebral,
eux-mémes s'expliqueront de la méme facon, par irradia-
tion directe dans la substance grise, ou par troubles ré-
flexes, centraux ou périphériques.

Le vertige locomoteur a un mécanisme plus complet, el
les sensations bulbaires qui s’y associent nous montrent
qu'en réalité le bulbe y joue le premier role.

Nous voyons aussi qu'a I'exception du vertige optique,
tous les autres vertiges peuvent s'interpréter par irradia-
tion vers les noyaux vestibulaires et prendre la significa-
tion du vertige labyrinthique. Nous dirons méme que les
importants rapports des noyaux vestibulaires avec le cer-
velet et I'étendue de la surface cérébelleuse occupée par la
terminaison des fibres de provenance labyrinthique, nous
permettent de supposer que, par l'intermédiaire du cer-
velet, le vertige optique lui-méme serait attribuable & une
irradiation derniére sur le noyau interne du nerf labyrin-
thique, considéré ainsi comme 'unique sujet de la réaction
vertigineuse.
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Diagnostic du vertige bulbaire. — Le vertige est le
plus souvent un symptome initial dans les alfections spi-
nales et bulbaires, et I'on comprend qu’il est, dans ce cas,
difficile de le rattacher dés le début & une lésion bulbaire,
alors que les autres symptomes fonctionnels de ces mala-
dies font encore défaut. Ainsi le vertige de Méniére ou le
vertige laryngé au début du tabes, le vertige stomacal dans
celte méme affection, pourront étre atiribués a des troubles
périphériques quand rien ne fait supposer une lésion des
centres, d’autant plus que certains sujets ont des formes
profondes de vertige associées & des troubles périphériques
tres légers et inversement; et joignez a cela que la suscep-
tibilité au vertige, comme a la nausée, 4 I'élernument, a
I'asthme, au baillement, aux troubles vaso-moteurs, ete. ,ete..
est trés remarquablement developpée chez cerlaines per-
sonnes qui n'en sont pas plus malades, mais poussent la
spécialisation réactionnelle trés avant sur tel ou fel sym-
ptome d'irritation bulbaire.

Le vertige de début dans la sclérose en plaques, dans les
myélites chroniques diffuses, dans la paralysie générale,
dans les atrophies musculaires systématiques, les com-
pressions intéressant le trajet périphérique de certains con-
ducteurs, les caries, ete., sera impossible a caractériser
cliniquement, d'autant plus que tous les vertiges de toute
forme et de toute intensité se retrouvent dans une foule
de maladies, et qu'aucune d’elles n’a son vertige propre.
Il v a ouil n'y a pas vertige; et quand 1l y a verlige, il
peut avoir tous les caracteres.

La sclérose médulle-bulbaire peut s'accompagner de
sclérose du nerf labyrinthique, de sclérose tympanique, de
sclérose artérielle dans le département de l'oreille interne,
de sclérose rénale, etc., et le vertige labyrinthique peut
étre observé chez un tabétique sans qu'il y ait sclérose ou
méme irritation des noyaux vestibulaires. Nous ne connais-
sons qu'une facon, encore assez infidele, de faire le dia-
anostic entre le vertige d’origine périphérique et le vertige
par lésion bulbaire, c¢’est I'examen et le traitement locaux
de 1'appareil périphérique. Cetle critique est souvent signi-
ficative dans ses résultats, pour loreille, rarement pour
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I'eeil, plus rarement encore pour les autres causes périphé-
riques de vertige, & moins de coincidences nettement éta-
blies. Quand l'examen de l'oreille interne ne donne aucun
résultat, il reste un bon critérium, le régime lacté et les
purgations, qui, agissant sur la tension des liquides laby-
rinthiques. peuvent faire cesser le vertige, sil est da a
un exces de tension, ce qui est trés fréquent. Dans ce cas,
les centres ne semblent pas pouvoir élre mis en cause;
ajoutous que, dans tous cas de vertige, il faut rechercher
les grands et petits signes du mal de Bright, et méme en
leur absence, essayer le régime lacté; le verlige labyrin-
thique coineide avec les affections centrales les plus carac-
térisées, et le symptome vertige peut disparaitre s'il est de
cause périphérique, sinon il sera trés probablement du a
une lésion des noyaux bulbaires.

Le diagnostic du vertige labyrinthique restera a faire,
méme en présence des alfections centrales les plus com-
plétement caractérisées, méme en présence de tous les
signes d’intégrité fonctionnelle de 'appareil de 'audition,
distinet de I'appareil de I'orientation auriculaire (Voy. Ver-
lige tabetique). |

XVII. Vertige cérébelleux.

Il est évident et néecessaire, d’aprés ce que nous avons
vu plus haut, que le cervelet centralise la géncéralite des
analyses de localisation, d'orientation objective et subjec-
live, et nous voyons en effet de toutes parts, de toute la
périphérie sensitive et sensorielle converger des faisceaux
directs ou interceptés par des amas ganglionnaires, droits
ou croisés, des faisceaux & deslination cérébelleuse, abou-
tissant soil aux noyaux, soit a I'écorce du cervelet.

Aux appareils sensoriels, rétine, papilles labyrinthiques,
surface cutanée, etc., le cervelet réclame non pas les percep-
tions spéciliques de couleur, de son, de chaleur, de con-
tact, etc., mais les perceptions de localisation, d'orientatlion



182 LES VERTIGES.

dans l'espace coloré, sonore, tangible, qui seules sonl
indispensables & la destination motrice.

A la moelle, il demande ses notions sur les attitudes
segmentaires du corps. Par tous les sens 1l recherche la
connaissance objective de l'espace en' tant qu’espace,
'orientation objective et subjective. Ce sont ces acquisitions
des divers sens de I'espace que centralise le cervelet, — en
dehors des analyses conscientes que préleve le cerveau,
et qu'il exploite pour la formation des images d'attitudes
consacrées a l'orientation du moindre mouvement coor-
donne.

Le cervelet ne peut coordonner sans obéir & une appro-
priation; celle-ci exige une orientalion qui ne peut étre
édifice que sur des images d'espace d'origine périphéri-
que, sensitive ou sensorielle, et sur des 1inages d'orientation
subjective directe fournies surtout par le vestibule. Dans
la sclérose des cordons postérieurs de la moelle, il y a
ataxie, incoordination motrice faute d'images d’attitudes,
faute d’'images motrices. Le controle cérébelleux est sus-
pendu, par rupture des voies centripétes de communica-:
tion, ou plutét l'intervention cérébelleuse est faussée par
des renseignements inexacts ou incomplets, souvent I'un
et I'autre. Quand il y a intégrité des images, il n’y a pas
incoordination motrice, mais il peut y avoir néanmoins
titubation si le cervelet opére sur des images d’orientation
subjective fausseées par des troubles labyrinthiques, ocu-
laires ou médullaires, par exemple. La titubation peut
étre une appropriation motrice correcte dépendant d'une
orientation qui ne l'est pas. La coordination motrice reste
alors intacte.

Le cervelet est en rapport avee le nerf optique, les nerfs
oculomoteurs, le trijumeau, le nerf labyrinthique et tous
les noyaux sensitifs du bulbe et de la moelle; il s’unit aux
noyaux centraux de ces nerfs et par des faisceaux cérebel-
leux directs, il recueille une foule de perceptions périphé-
riques.

Du cervelet partent des fibres qui, par le faisceau spinal
du pédoncule moyen, s'associent au noyau réticulé qui,
d’apres Bechterew, recoit & son tour les fibres du faisceau
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fondamental des cordons antéro-latéraux de la moelle. C'est
la grande voie centrifuge d'inhibition et d’impulsion
molrice. Par le faisceau cérébral du pédoncule moyen pas-
sent les fibres qui unissent le cervelet aux noyaux oculo-
moteurs. Ces rapports nous expliquent les mouvements de
manége, les latéropulsions, propulsions, rétropulsions, les
rotations, etc., observés dans les lésions cérébelleuses, et
aussi les mouvements des globes oculaires qu'on y remar-
que. Ces mouvements sont ou des impulsions motrices inco-
hérentes produites par irritation directe des fibres centri-
fuges, ou des mouvements réflexes correctement appro-
priés a4 des nolions d'atlitude et d'équilibre faussées,
supprimées ou exagérées par irritation desfibres centripétes,
ou encore des mouvements réflexes privés du controle
cérébelleux.

Nous ne nous étonnerons pas de rencontrer le vertige
oculomoteur, labyrinthique, cutané, locomoteur ou autre,
provoqués par lésion cérébelleuse, parce que les centres
oculomoteurs, labyrinthiques, médullaires sont en rapporis
avec le cervelet. 1l en est du cervelet comme du bulbe, et
rien ne nous empéche d'admettre que si le cervelet {raduit
par des troubles moteurs sa désorientation motrice, par la
titubation et la déséquilibration, cette méme désorientation
réagira sur les noyaux vestibulaires, en état vertigineux
percu comme vertige par les centres de conscience situés
plus haut.

Il peut y avoir déséquilibration sans vertige et in-
versement, et nous distinguons ecérébralement les deux
phénomeénes. Les fonctions d’appropriation motrice, et par-
ticulierement celles qui assurent 'équilibration sont gros-
sierement conscientes et nous devons rappeler que le pé-
doncule supérieur contient des fibres qui vont du cervelet
au noyau rouge, d’ot partent a leur tour des fibres, qui, d’a-
. prés Bechterew, vont se terminer « dans les circonvolutions
pariétales supérieures au niveau de la surface motrice ».
Or cet auteur a observé par I'irritation de cette région des
mouvements giratoires analogues & ceux que produit la
section d'un pédoncule cérébelleux supérieur. G'est done
par ces fibres que 1'écorce pariétale regarderait les images
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céréhelleuses d’équilibration; c’est sans doute par cette
partie de 1'écorce que s'établit I'équilibration volontaire.
Le vertige d'origine cérébelleuse n'a pas, plus que les autres,
de caracteres pathognomoniques certains; tous les caracléres
de vertige observé dans les affections cérébelleuses peuvent
se retrouver dans d’autres vertiges. La titubation n’est pas
un élément de diagnostic suffisant; on la rencontre, avec
en plus tous les signes de l'ivresse, chez des sujets arrétés
pour ivrognerie, avec des troubles moteurs, avec des absen-
ces partielles, ete., chez des malades qui n’ont aucun trouble
cerchelleux et guerissent par exemple par la diéte lactée.
Charcot ne distingue pas la démarche du verligineux par
Iésion cérébelleuse ou par lésion labyrinthique. Les vomis-
sements, la nausée, la céphalalgie, les raideurs cervicales,
les troubles oculaires se rencontrent dans une foule d’affec-
tions autres que celles du cervelet.

Toute lésion cérébelleuse peut atteindre une partie de
I'écorce ou des conducleurs en rapport avec les centres
des vertiges déja décrits. D'autre part, les lésions cérébel-
leuses, celles des pédoncules, auront bien des chances
d'intéresser soit le plancher du quatricme ventricule, soit
le corps restiforme, soit les filets vestibulo-cérébelleux, soit
le trone du nerf labyrinthique, ete. C'est done un diagnostic
presque impossible & faire directement, & moins de ecircon-
stances exceptionnellement favorables, comme un trauma-
tisme, une douleur trés localisée, et encore presque tous
les troubles cérébelleux peuvent engendrer par irradiation
ou par action directle le vertige labyrinthique. Le diagnostic
par exclusion n'est jamais possible.

Nothnagel avait déja remarqué que le vertige dit céré-
belleux n’apparaissait que quand la lésion cérébelleuse était
de nature & augmenter le volume de cet organe, ¢'est-a-dire
4 exercer une compression soit de sa propre écorce, soit
des organes voisins, pédoncules, nerf labyrinthique, noyan
vestibulaire sur le plancher du quatrieme ventricule.
Dans la plupart des observations de vertige dii & une lésion
cérébelieuse, ¢’est au nerf labyrinthique et a4 son noyau
quil faut rapporter ce sympltome, par irritation directe
ou par irradiation. Dans un cas de tumeur cérébelleuse
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publié par Streebe a la Soiété de médecine berlinoise, en jan-
vier 1893, ou le malade avait présenté du vertige, A. Freen-
kel fit remarquer en outre des signes trés nets de compres-
sion bulbaire, tels que le ralentissement du pouls. Nous
pensons que le vertige était dans ce cas da & la compres-
sion directe du noyau vestibulaire sur le plancher du
quatrieme ventricule, et qu'il doit en étre ainsi pour beau-
coup de cas de vertige dit cérébelleux.

XVIII. Vertige cérebral.

Toutes les variétés de vertige que nous avons énumeérees
jusqu’ici s’accompagnent ou peuvent s’accompagner de la
sensation vertigineuse, el nous devons admettre que les
centres médullo-bulbaires ot apparait le vertige sont reliés
aux centres cérébraux. Il est assez difficile de les localiser.
Le vertige est une sensation interne comme la peur, 'an-
goisse, la soif, I'oppression, la nausée, etc., qui ne sont
gucre localisées cérébralement. Nous savons que le noyau
interne du nerf vestibulaire, le principal, sinon le seul
centre du vertige, correspond indirectement i une certaine
élendue des zones pariélales, qu'il est difficile de définir
exiaclement.

Bechterew a montré que « des lésions dans la région cor-
ticale située immédiatement derriére les centres moteurs
et au voisinage de la scissure cérebrale longitudinale
déterminaient des mouvements giratoires forcés ». Le
Dr Lucas-Championniére a guéri un malade atteint de ver-
tige cerébral en trépanant en arriére de la bosse pariétale
gauche (8. de Chirurgie, 51 mai 1895). D'autre part, nous
avons vu, sur le cerveau de Bertillon, la pariétale ascen-
dante varier de volume avec la fonction du nerf vestibu-
laire. Nous savonsenfin, d’aprés Bechterew, que la substance
grise du troisieme ventricule et les lubercules quadriju-
meaux postérieurs sont en rapport avee des centres bulbaires
susceptibles de réaction vertigineuse.
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Ces centres sont-ils les seuls? Nous n’'ignorons pas que
le vertige peut étre provoqué par imagination seule, et
presque a volonté. Y a-t il dans ce cas intervention des
zones [rontales? Nous ne pourrions naturellement trancher
cette question. Le cerveau résume une telle variété de fonc-
tions, et tant de fonctions, ainsi que nous l'avons vu, peu-
vent engendrer le vertige, qu'on a pu ne considérer dans le
vertige que la sensation vertigineuse, qui est naturellement
cérébrale. 11 peut s’agir de vertige d'irradiation ou de
vertige direct, et nous n'avons pas actuellement de critérium
suffisanl qui nous permette de diagnostiquer, avant l'inter-
vention, le siege du trouble vertigineux eérébral.

XIX. Vertige de Meniere.

Voy. Vertige labyrinthique.

VERTIGES D'ORIGINES MULTIPLES
XX. Vertige brighticque ou néphrasthénique'.

Nous avons [ait rapidement allusion précédemment A
cerfaines analogies anatemiques, physiologiques et patho-
logiques sur lesquelles il nous faut maintenant revenir
plus longuement.

Il y a dans l'économie trois appareils dont la compa-
raison est des plus instructives et peut fournir les élé-
ments d'une étude pathogénique du vertige dans la maladie
de DBright. Tous trois sont constitués par une capsule
endotheliale, de dimensions et de configuration trés dis--

1. Nous n’employons ce terme que pour distinguer les symptomes
d'insuffisance rénale sans lésion. Le rein peut étre faible et insufiisant,
surtout pendant la croissance, sans étre pour cela un rein malade,
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semblables, recouvrant des formations vasculaires propres
a ralentir le cours du sang artériel. C'est tout d’abord la
capsule endothéliale de Bowman, recouvrant le glomérule
rénal, c¢'est ensuite la capsule endothéliale tapissant les
cavités de l'oreille interne, et recouvrant les glomérules et
les flexuosités des artéres de la paror labyrinthique, c’est
enfin la vaste capsule endothéliale sous-arachnoidienne
recouvrant les flexuosités des artéres de la pie-mére.

Le rapprochement de ces appareils semble tout d'abord
inattendu et assez peu justifié; et cependant, si I'on fait
abstraction de leurs différences de volume et de siége, il
est aisé de les ramener tous les trois & une méme formule
morphologique : une capsule endothéliale recouvrant des
formations artérielles ot le sang est ralenti dans son cours
et amorli dans son impulsion, et & une méme formule
physiologique : un appareil destiné & [aire passer dans
une capsule réceptrice, en les choisissant, certains éle-
ments empruntés & la circulation artérielle.

Si nous examinons en effet tout d’abord la partie vascu-
laire, nous trouvons que dans le glomérule rénal, outre
qu’il constitue un systéme porte, le cours du sang est ra-
lenti et sa pression diminuée concurremment, par I'extréme
dilatation ducalibre vasculaire et les sinuosités du vaisseau
qui constitue le peloton glomérulaire.

Dans l'oreille nous n’avons plus affaire & un systéme
porte, pas plus pour la pie-mére, mais 4 un réseau termi-
nal. Or, dans le vestibule et les canaux, les flexuosités sont
remarquables ainsi que les anastomoses; dans le limagon,
les flexuosités abondent également, et Schwalbe y a décrit
de véritables forinations glomérulaires. Dans la pie-mére,
I'extréme division des terminaisons vasculaires et leur
sinuosité générale équivalent & une considérable dilatation
du calibre total, et par conséquent & une diminution de
pression et & un ralentissement de I'influx artériel.

Toutes ces conditions sont, on le sait, favorables, et
indispensables méme, a la transsudation qui fait la base
de toufe excrétion. _

Quant aux capsules réceptrices qui recouvrent ces [orma-
tions vasculaires, I'une est destinée i 'élimination, et natu-
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rellement ouverte : c’est la capsule rénale; les autres ont
un role tout différent et restent closes. La filtration est tres
rapide et le liquide labyrinthique, le liquide céphalo-rachi-
dien se renouvellent aussi rapidement que l'urine. Mais
on concoit aisément que les produits de la filtration ne se
ressemblent pas, selon que la capsule sert ou non a l'éli-
mination. Ce qui constitue I'urine n'est pas bon & garder,
ce qui constitue les deux autres liquides doit au contraire
baigner, protéger et nourrir les appareils nerveux les plus
susceptibles et les plus délicats. Sans insisler davantage,
disons qu'en geénéral, — 4 I'état sain, — l'endothélium
rénal laisse passer tout ce que refuse celul des centres
nerveux, et inversement. Les produits toxiques de l'urine
ne doivent pas se retrouver dans les capsules des centres;
en revanche celles-ci laissent normalement passer I'albu-
mine, par exemple, que le rein doit refuser.

Mais qu'une affection artério-endotheliale géneralisée
s'atlaque a 'ensemble de ces appareils, et le rein, qui doit
s'opposer au passage de 'albumine, la laissera passer dans
I'urine, et les capsules labyrinthiques et sous-arachnoi-
diennes, qui la laissent filtrer a 1'état normal, la recueil-
leront en exces. Les autopsies d'oreilles chez les néphré-
tiques, les leucémiques ou chez les fébricitants de toute
calégorie d'infection montreront d’abondants dépots albumi-
neux. (Que pour une raison analogue les capsules des centres
nerveux recoivent les produits toxiques normaux ou acci-
dentels de 'urine, les poisons bactériens ou autres et nous
aurons des symptomes variés d'irritation labyrinthique et
des symptomes d’irritation corticale variables selon le siége
de I'imprégnation.. Cect pour les variations de qualité des
produits excrétes.

Si d’autre part, par lésion de I'endartére, par paralysie
vasculaire, par trouble sécrétoire, nerveux ou méeanique,
le liquide séreux passe en excés dans les capsules endothé-
liales, il se produiraici de la polyurie, de la pollakiurie, —
ld du bourdonnement, de la surdité, de 'oppression laby-
rinthique, du vertige, etc., — la enfin des troubles psy-
chiques, ou moteurs, ou cortico-sensoriels. Ce que recoit
la capsule de Bowman ne doit plus faire retour a la
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circulation. Il n’en est pas de méme des liquides non
toxiques et nourriciers des capsules du labyrinthe et de
I'endocrine. Quand, pour une cause ou pour une autre, il
se fait une réplétion vasculaire excessive dans les appareils
céphaliques, tant que la filtration reste correcte dans 1'élec-
tion des produils transsudés, les centres n'ont & craindre
que la compression mécanique. Nous avons vu plus haut
comment les papilles nerveuses, adossées & la paroi laby-
rinthique qui sert d’enclume, échappent i l'expansion du
liquide incompressible. qui joue le role de marteau. (Quant
a I'encéphale, on concoit que dans un moment de réplétion
vasculaire exagérée, les arteres terminales qui pénétrent
de toutes parts comme autant de coins dans la pulpe céreé-
brale, sonmettraient celle-ci a4 un intolérable supplice du
brodequin, — si une grande partie du liquide vasculaire
(¢’estici la quantité et non la qualité qui importe) ne filtrait
rapidement dans la capsule sous-arachnoidienne, pour
rentrer dans la grande circulation un peu plus tard,

marée basse, quand la déplétion vasculaire se produira.

Inversement on peut imaginer les troubles que produi-
raient dans le labyrinthe ou dans les centres nerveux toutes
les causes agissant d'une facon analogue & celle qui pro-
duit I'anurie, comme dans |'hystérie, par exemple, ot les
spasmes vasculaires s’observent si fréquemment.

Ceci pour les variations de quantité dans la sécrétion.

La capsule sous-arachnoidienne peul momentanément se
laisser distendre par un exceés de liquide céphalo-rachi-
‘dien; quand cette distensibilité atteint ses limites natu-
relles, il y a compression corticale et ventriculaire, avee
tous les symptémes correspondants, y compris le verlige,
de siége plutot ventriculaire que cortical.

Le labyrinthe tout entier, logé dans une masse osseuse,
est loin de pouvoir supporter une telle distension, et ses
moyens de compensation sont trés restreints. La pression
normale des liquides endocriniens et endotiques a élé tres
diversement appréciée. Contentons-nous d'observer qu'elle
esl naturellement inférieure a la pression artérielle,
moins d'y participer par suintement ou par inondation
hémorrhagique. Remarquons, d’autre part, que les liquides
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de l'oreille communiquent avee ceux des espaces endo-
cranlens et mous ne pouvons pas supposer qu'ils soient
soumis a des pressions différentes. Enfin, les tympans de
l'oreille moyenne et ceux de I'oreille interne, parois saccu-
laire, utriculaire, m. de Reissner, efe., ne peuvent fone-
tionner convenablement qu'a la condilion de supporter sur
leurs deux faces des pressions égales a l'état de repos.
Toules ces pressions se faisant équilibre, pression endo-
lymphatique, perilymphatique, tympanique et atmosphé-
rique, nous devons les supposer égales 4 la pression exté-
rieure. Nous avons montré ailleurs le mécanisme réflexe
de cette équilibration!.

Chez les néphrasthéniques polyuriques, nous ignorons
si les capsules endothéliales du labyrinthe et de l'endo-
crane sont le siége de la méme abondance d'excrétion que
le rein, mais nous savons, en revanche, que la céphalée,
les altérations psychiques, les engourdissements de seg-
ments enliers de membres, les crampes, les troubles sen-
soriels et sensilifs, les troubles de la mémoire ou de
'attention, et, d'autre part, la surdité, le bourdonnement,
I'oppression labyrinthique et le vertige, sonl des symptémes
fréquemment observeés.

Y aura-t-il réplétion vasculaire céphalique? Elle est
assez vraisemblable, & en juger par les épistaxis, les
hémorrhagies gingivales, 'amaurose, les éblouissements,
les étourdissements, les battements artériels qui reten-
tissent sous le crane ou dans 1'oreille. Le liquide céphalo-
rachidien ou labyrinthique devient-il foxique dans le
coma brightique, I'éclampsie, ou des formes plus calmes
de l'épilepsie corticale ou labyrinthique, dans les formes
aigués ou chroniques de I'encéphalopathie brightique? La
pathologie des humeurs qui baignent et nourrissent les
centres nerveux reste malheureusement tout entiére a faire.

Nous pouvons en tout cas légilimement admettre qu'une
maladie ou les effusions séreuses abondent sous forme
d'eedémes, d’hydropisies, doit présenter des troubles

1. Fonctions tubo-tympaniques. See. de biologie, nov. 1892. Réflexes
auriculaires. Soc. d'olologie, fév. 1894.
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notables dans la quantité de liquide labyrinthique ou
céphalo-rachidien exerété, — qu'une maladie ou les effu-
sions sanguines s'observent sous forme d'épistaxis, de
glaucome, d’hématurie, de purpura, bref d'apoplexies de
tout sieége, doit également inféresser le labyrinthe et pro-
duire I'hémorrhagie qui caractérise la vraie forme du ver-
tige de Méniére. Le vertige de Méniére, forme hémorrha-
gique du vertige labyrinthique, et toules les autres formes
du vertige labyrinthique pourront toujours faire penser
a laffection ou les infiltrations albumineuses, séreuses et
hématiques se rencontrent de prélérence. Le syndrome de
Méniére peut étre aliribué a4 une épistaxis labyrinthique
avec inondation vestibulaire ou simplement utriculaire,
4 une compression du nerl utriculaire dans le conduit, par
une hémorrhagie, 4 une compression du novau interne ou
noyau vestibulaire sous le plancher du quatriéme ventri-
cule, & une compression des circonvolutions postérieures
du cervelet également par une hémorrhagie. On pourra
attiibuer la compression périphérique ou centrale & une
hydropisie des capsules, des gaines du nerf, ou a un
cedéme de la matiére nerveuse elle-méme. Il faudra son-
ger aux infiltrats albumineux absolument comparables a
ceux de la névro-rétinite. OUn devra enfin inerimer non plus
les variations de quantité des liquides excrétés, mais les
altérations de leur qualité et la toxicilé urémique ou autre
des liquides protecteurs el nourriciers.

Voila bien des causes ne concernant que le vertige laby-
rinthique, bulbaire, cerebelleux, cerebral et méme ocu-
laire. Nous avons pu observer deux cas de verlige
brightique larynge chez deux malades atteints, I'un d'un
cedéme trachéal et épiglottique, lautre d'un cedéme stric-
tement limité d la luette, devenue globuleuse et procidente.
Tous deux disparurent avec le {railement lacté el quelques
scarifications. Le vertige gastrique peut, dans certains cas,
n'étre que du vertige labyrinthique associé a des troubles
digestifs également d'origine néphrasthénique. D’autres
vertigineux, qui nous sont venus avec diagnostic préalable
de vertige gastrique ou neurasthénique, étaient en réalité
des néphrasthéniques, et 'on concoit quelle importance
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cetfe distinction revét au sujet des indications thérapeu-
tiques. Une jeune brighlique atteinte, outre son vertige,
de poussées d'eedéme dans les voles respiratoires supé-
rieures et chez qui plusieurs interventions locales n'avaient
produit aucune amélioration, avee acees de rhino-bronchite
spasmodique, hydrorrhée nasale et trachéale, troubles de
la vue et de l'ouie, cedéme des paupiéres, eryesthésie,
n'avait guére d'autres signes d'insuffisance rénale, quand
nous la décidames & laisser lout trailement local et a
essayer de la diéte lactée. L'amélioration fut tres rapide et
s'est maintenue jusqu’ici sans variations depuis prés de
huit mois. Une autre jeune chlorotique avait une forme de
verlige avec agoraphobie et des peurs continuelles sur la
variété desquelles nous avons insisté plus haut, un léger
cedéme des cordes vocales et des troubles de la vue et de
I'ouie, associés a certains caractéres de dépression infellec-
tuelle que nous avions plusieurs fois notés dans des cas
analogues. Nous tentimes en vain d'oblenir qu’elle se
soumit au traitement lacté, cet état durant depuis I'enfance
et le reméde ne paraissanl pas assez radical aux parents.
Un mois aprées notre premier et unique examen, et pendant
notre absence, une néphrite albumineuse aigué éclata,
avec anasarque rapide et la mére reconnutl successivement
un grand nombre des symptémes sur lesquels nolre inter-
rogatoire avait été toul d’abord négatif, et consenlit &
accepter pour lavenir un traitement sévére. En peu de
temps les parents reconnurent une transformation prolonde
de l'intelligence, de l'attention et de toutes les facultés;
le vertige et les étourdissements fréquents disparurent,
ainsi que les troubles de la vue et de 1'odorat, I'ouie devint
excellente, ete. La néphrasthénie antérieure semblait s'étre
opposée, par compression ou par intoxication habituelle, au
développement des facultés cérébrales de cetle jeune fille
de 25 ans, dont I'intelligence paraissait n'en avoir que 195.

Nous avons publié ailleurs' quelques observations de

1. Brightisme auriculaire (Bull. de la Soc. d'Otologie de Paris,
juin 1892). Syndrome de Méniére, agoraphobie, signe de Romberg
dans la maladie de Bright (Progrés médical, 1893).
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vertige brightique, la plupart du temps sans albuminurie
les principaux cas de vertige étaient : 1° vertige violent
avec latéro-pulsion droite, plusieurs fois suivie de perte de
connaissance (coté de la lésion auriculaire); 20 état ver-
tigineux léger, mais incessant; 3° vertige intense & chaque
époque menstruelle, avec sifflement, chute en arriére et
perte de connaissance; 4° vertige léger avec propulsion
parkinsonienne; 5° vertige fréquent avec rétropulsion con-
stante ; 6° vertige circulaire intense, chute et perte absolue
de connaissance; 7° accés fréquents de vertige avec eon-
vulsions; 8¢ vertige chaque matin au lever, durant prés
d'une heure; 9° vertige avec chute immédiate en arriére;
10° vertige avec chute irrésistible 4 gauche (du coté de
'oreille atteinte); 11° vertige violent au lever et apreés le
repas ; 12¢° vertige circulaire.

Dans ces dilférents cas, le traitement lacté semble avoir
diminué la tension des liquides labyrinthiques et restauré
leur composition normale. Quelle que soit la lésion auri-
culaire, les symptomes vestibulaires tels que vertige, ago-
raphobie et peut-étre aussi le signe de Romberg nous
apparaissent comme devant justifier la recherche des signes
de néphrite et comme devant presque toujours hénéficier
du traitement général; alors que le traitement local restera
souvent impuissant, s'il est seul employé. Le traitement
lacté a sur le sulfate de quinine I'avantage de guérir 4 la
fois le vertige et la surdité, au lieu de guérir le vertige en
exagérant la surdité.

Rappelons, a propos du vertige de Méniére, que les ané-
vrysmes miliaires ne sont pas plus rares dans le labyrinthe
que dans la grande cavité cranienne et que les hémor-
rhagies brightiques y trouvent sans doute un lieu d’élection,
car le vertige labyrinthique est fréquent chez les brigh-
tiques, et les vertigineux & type de Méniére sont assez sou-
vent des néphrasthéniques.

Le brightique, surtout la jeune femme brightique, pré-
sente parfois une aura bulbaire débutant par I'oppression
thoracique, puis passant par les palpitations, I'angoisse
pharyngienne, la sécheresse gutturo-buceale, la constrie-
tion cervicale, les hourdonnements d'oreille, ’obnubilation

-
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de la vue et de l'ouie, les battements artériels, le verlige,
avec les troubles convulsifs, ou impulsifs, ou psychiques
consécutifs ou simullanés. Nous l'avons rencontrée un
certain nombre de fois, presque toujours avec cette marche
ascendante et paroxyslique.

Le vertige brightique est le plus souvent labyrinthique,
il peut étre laryngé, cérébral, cérébelleux, bulbaire, ocu-
laire, gastrique, ele. Il est tres difficile d’affirmer que le
labyrinthe est hors de cause quand il y a du vertige et que
le malade est néphrasthénique. La séméiotique des affections
labyrinthiques est encore des plus rudimentaires. Nous
n’avons plus a faire ici le diagnostic du vertigelabyrinthique,
mais celui du vertige brightique. Or, celui-ci ressort de la
coincidence d’autres grands et pelits signes dont on fera
I'appel par rang de taille. Au surplus, le vertige est un
des symptomes les plus guérissables, par le traitement
lacté en particulier, et quand I'examen de I'organe auricu-
laire aura permis d'éliminer les causes de compression
centripéte ou de rupture dans lacompensation labyrinthique.
Tous les vertiges dont nous parlons ici ont disparu plus
ou moins vite par l'effet du régime, méme avec de remar-
quables lésions auriculaires, que nous avons traitées ensuile.
Reconnaissons cependant que, comme c'est le cas de beau-
coup de symptomes brightiques, plus I'affection est récente
et paroxystique, mieux elle céde au traitement; si elle est
invétérée et que l'insuffisance rénale ait compromis trop
profondément le jeu des autres organes essentiels, les
chances de guérison diminueat rapidement. Néanmoins le
vertige semble se montrer d'assez bonne composition, car
il peut étre attaqué par le traitement local et le traitement
général, plus quaucun autre symptome.

XXI. Vertige epileptique.

(Vest du vertige cérébral, bulbaire, oculaire, labyrin-
thique, pneumogastrique, etc. Quand il précede une attaque,
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quand il coincide avec une violente congestion céphalique
ou labyrinthique, ou avec une anémie due & un spasme
généralisé des petits vaisseaux, quand il s'accompagne
d'une contraction énergique des masticateurs et sans
doute aussi des muscles tympaniques, de nystagmus, de
convulsions oculaires, dune aura bulbaire manifeste,
bien fin celui qui affirmerait la nature exacte du vertige
observé.

D’autre part, les brightiques que nous avons observés

et les vertigineux exclusivement labyrinthiques pouvaient,
eux aussi, avoir des absences, des auras bulbo-cérébelleuses
ou bulbho-cérébrales; combien, sans doute, de soi-disant
épileptiques atteints de petit mal ne sont que des urémiques
méconnus, sans albuminurie, ou simplement des malades
dont I'endothélium labyrinthique ou sous-arachnoidien ne
filtre pas plus correctement que l'endothélium rénal, ou
filtre trop copieusement? Nous n'avons jamais observe
d’automatisme ambulatoire chez des vertigineux labyrin-
thiques, mais plusieurs fois des absences partielles mani-
festes ont disparu rapidement sous l'influence du régime
lacté.
* Que l'attaque de vertige éveille la crise épileptique chez
I'épileptique vrai, affligé, par exemple, d'une lésion auri-
culaire, sommmes-nous suffisamment armés de critériums
cliniques pour faire la part de causalité du vertige vis-a-vis
de la crise épileptique ou inversement? Un cas donné,
examiné avec beaucoup de prudence, nous montrerait
peut-étre la méthode particuliére a ce cas et pourrait nous
permettre d’é¢tablir un diagnostic, mais nous ne pourrions
songer a fixer une critique absolue.

La forme du vertige ne signifie rien absolument, et
affirmer que le vertige chez un épileptique est un vertige
épileptique parce qu'il varie avee 1'état comitial du malade,
ne fera pas, pensons-nous, faire un pas a la question. Le
vertige labyrinthique ne peut étre nié méme en I'absence
de tout signe auriculaire. Dailleurs, en quoi consiste le
trouble fugace, la lésion momentanée de 'attaque épilep-
tique? En quoi, quelle qu'elle soit, ne pourrait-elle pas
trouver un substratum suffisant dans l'appareil labyrin-
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thique tout entier, pour que la critique différentielle n’ait
méme pas de raison d’étre?

Le traitement seul pourra renseigner utilement, dans
certains cas simples.

XXII. Vertige hystérique.

Si I'on se contente, comme il arrive dans un examen
hatif, pour affirmer I'hystérie, de I'anesthésie pharyngée,
si fréquente en dehors de cette affection, et des anesthésies
locales, on s'expose évidemment a bien des mécomptes. Le
vertige, labyrinthique ou cérébral, s'accompagne parfois
d’'anesthésies passagéres, particuliérement pharyngées, et
ces anesthésies locales peuvent se maintenir chez certains
individus qu'aucun autre stigmate ne peut faire supposer
hystériques. Nous avons observé un cas d’anesthésie de
I'épaule et de I'avant-bras associé & des crises vertigineuses,
que nous pouvions provoquer a volonté par la douche
tubaire.

Néanmoins, le vertige chez les hystériques et le vertige
hystérique existent, et rien n'est plus acceptable que I'idée
du vertige a propos de troubles sensoriels, sensitifs, moteurs
ou vasculaires. Quel que soit le vertige observé chez I'hys-
térique, il ne pourra qu'affecter une des formes que nous
avons énumérées précédemment. Les absences ne sont géné-
ralement quune suspension momentanée de l'orientation
subjective et se rencontrent, dans nombre de cas de vertige,
chez des sujets ne présentant aucune tare hystériforme.

XXIII. Vertige neurasthenique.

Nous avons pu observer le verlige chez quelques malades
qui nous apportaientle diagnostic tout fait de neurasthénie,
et il s’est trouvé chaque fois que ces neurasthéniques
¢taient des néphrasthéniques sans albuminurie, incomplets
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et méconnus. Charcot pensait que le vertige neurasthénique
embrassait nombre de cas déerits sous le nom de vertige
gastrique. Nous n'avons guére rencontré de vertige gastrique
qui ne fit, en realité, un vertige labyrinthique et, le plus
souvent, trouble gastrique et trouble labyrinthique n’étaient
que deux petits signes de néphrasthénie, fréquemment
associes. Nous passerons donc sur ce vertige neurasthénique
(ue nous n'avons Jamals observé que chez des hnghthues
insuffisamment examinés.

XXIV. Vertige du goitre exophthalmique.

Les troubles circulatoires qui caractérisent cette affection
intéressent les capsules labyrinthiques peut-étre aussi fré-
quemment que les globes oculaires. Le vertige est donc
un symptome qu’il importe d'y rechercher. Ajoutons, une
fois de plus, que dans les cas ou la symptomatologie est
décisive, il n'est pas inutile de rechercher si la fonction
rénale est suffisante. Nous avons pu soigner a I'hépital
Cochin une femme atteinte non de vertige, mais de bour-
donnement et de surdité, chez qui le goitre exophtalmique
double coincidait avec un grand nombre de signes demaladie
de Bright. Trois fois en une méme année, le goitre, I'exoph-
thalmie, la surdité et le bourdonnement ont disparu sous

I'influence du régime Iarte, ainsi que certains troubles
secondaires.

Une autre, une jeune fille, présentait également une
étroite association des symptomes de la maladie de Basedow
et de néphrasthénie, avec demi-goitre, exophtalmie, cedéme
de la face, bourdonnement, surdité, vertige avec latéro-
pulsion, le tout du seul coté gauche. Le traitement lacté
ne fut pas observé et nous ne revimes qu'une fois la
malade. Nous ne doutons pas qu'on trouve d’autres cas
analogues avec la réaction vertigineuse ajoutée aux autres
troubles de l'appareil labyrinthique en rupture de com-
pensation.
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XXV. Vertige des aliénés.

Nous avons vu que les troubles du sens de 1'espace pro-
voquaient. surtout chez les prédisposés, de véritables hallu-
cinations spéciales a ce sens, des troubles de la personnaliteé
et méme des troubles de I'identité psychique. Il y a done
ld matiere a des interprétations délirantes, d'autant plus
que le sens de l'espace, le sens des localisations, est le
terrain commun sur lequel nos différents appareils sen-
soriels controlent et rectifient leurs opérations. Quand ce
controle manque, I'hallucination d'un sens ne peut que
s'étendre a d’autres sens et I'hallucination totale, dominant
toute la subjectivité psychique, conduit directement &
I'aliénation. Dans la paralysie générale, le vertige peut étre
produit directement par lésion corticale ou par le tabes
bulbaire, ou par des troubles circulatoires encéphaliques
ou aussi par une foule d'autres processus indépendants.
Le vertige est loin d’étre rare chez les aliénés.

XXVI. Vertige du tabes.

Il apparait, d'aprés Marie et Walton, dans les deux tiers
des cas. Il peut étre labyrinthique, rétinien, oculomoteur,
médullaire, cérébelleux ou bulbaire.

Chez beaucoup des malades observés, il y avait une lésion
de l'oreille, sinon une lésion du labyrinthe. Malheureuse-
ment pour leur diagnostic, ces auteurs ont attaché une
grande importance a ce qu'on appelle l'intégrité de la con-
ductibilité osseuse. Or, cette conductibilité osseuse n’existe
pas, c¢'est-a-dire que 1'ébranlement ne se communique pas
aux terminaisons nerveuses directement par la paroi
osseuse. Pour qu'il y ait audition, quand I'appareil nerveux
est intact, 1l faut que la conductibilité osseuse ou aérienne
mette en jeu 'inertie des parties mobiles de la caisse et que
par celles-ci le branle soit donné aux liquides labyrin-
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thiques et aux tympans membraneux qu'ils renferment.
Quand les articles de la caisse sont immobilisés, c¢’est-
a-dire quand la seule conductibilité possible est précisement
la susdite conductibilité osseuse, I'audition est impossible.
Il n'y a pas d’audilion sans transmission par les parties
tympaniques.

Le nerf vestibulaire est alteint assez fréquemment dans
le tabes et d’ailleurs la sclérose médullaire ne peut-elle
coincider avec celle des membranes auriculaires sans qu'il
y ait entre les deux troubles autre chose qu'un lien patho-
génlque commun ?

D'autre part, le tabes s’attache précisément aux conduc-
teurs des perceptions d’attitude et d'images motrices et la
méme systématisation ne peut-elle intéresser dans le bulbe
précisément le nerf vestibulaire, le nerf des perceptions
d’attitude céphalique?

XXVII. Vertige de la sclérose en plaques.

Yov. Vertige bulbaire.

XXVIII. Vertiges goutteux, migraineux,
arthitique, diabetique, toxiques.

Voy. Vertige labyrinthique et Vertige brightique.

XXIX. Vertiges traumatique, d’'insolation,
d'anémie, etc.

Vertige traumatique, vertige d’insolation, vertige de
lanemle, de la chlorose, des cachexies, des saignées, des
hémorrhagies, des convalescences, de l'insuffisance aor-
tique, de la ménopause, de I'hémophilie, de la leucémie,
des maladies infectieuses fébriles, etc. (voy. Vertige laby-
rinthique).



200 LES VERTIGES.
XXX. Mal de mer.

Le vertigce marin est bien exactement une désorientation
subjective résultant de I'incohérence et de la non-conformité
de nos mesures simultanées d’espace. L'orientation objec-
tive est sans cesse trompée par les mouvements du bateau,
et I'orientation subjective indirecte est naturellement en
contradiction avec les images d'attitudes segmentaires et
les perceptions de stabilité viscérale que véhiculent les
cordons postérieurs. De plus, le labyrinthe contredit sans
cesse les autres perceptions et tout I'appareil du sens de
I'espace devient de plus en plus irritable par ses propres
contradictions jusqu’a ce que les irradiations bulbaires se
manifestent. Chacun a le mal de mer & sa facon, c’est tou-
jours une suite d’auras dont le mode d’expansion varie avec
les individus. Les sensations bulbaires les plus vagues
s'associent : la faim, le dégout, la pesanteur encéphalique
et labyrinthique, la peur, le malaise, la nausée, le vertige,
les troubles circulatoires ou sudoraux, les troubles sécré-
toires, avec irradiations progressives vers les centres étageés
du péristaltisme et de l'antipéristaltisme de I'appareil
digestif; la certitude qu’il faudra s’exécuter et le pénible
spectacle d’encouragements formels dans le voisinage ; puis
des retentissements sur les noyaux du phrénique, sur les
centres respiratoires, les centres convulsifs de Nothnagel, ete.
Certaines personnes ont le mal de mer en quittant le bateau,
d’autres sont toutes prétes a 1'avoir avant d'y monter.

Il est produit surtout par les contradictions entre les
opérations vestibulaires et les autres sources de 'orientation
objective et subjective. Le vertige n'est pas le symptome
dominant du mal de mer, il n’'est que le premier signe
du désarroi bulbaire. On peut avoir le mal de mer sans
vertige. '



Diagnostic,

Le vertige peut étre conscient comme il peut aussi se
produire 4 l'insu du malade. Quand il est conscient, il
éveille la sensation vertigineuse, et I'interrogatoire du
malade nous renseigne suffisamment, s'il est pratiqué avec
méthode. Demander & un malade s'il a ou s'il n'a pas de
vertige ne suffit pas. Nous avons vu combien sont vagues les
définitions théoriques et combien les plus classiques d’entre
elles sont incomplétes ou erronées; dans la pratique, c'est
pis encore. Les malades ou bien ne savent pas exactement
ce qu'ils entendent eux-mémes par ce mot, et leur réponse
n'aura, dans ce cas, aucune signification; ou bien ils lui
donnent le sens d’éblouissement, d'étourdissement, d’obnu-
bilation, de titubation, de peur des chutes, etc. Dans ce
cas encore, la réponse du malade ne nous renseigne pas.
Il faut done que le médecin précise son interrogation, en
la faisant suivre d’explications portant sur les formes les
plus ordinaires du vertige, imperception, surperceplion,
illusion ou hallucination dans le domaine des analyses
objectives ou subjectives d'espace, d’attitudes et de mou-
vements, puis sur les irradiations ordinaires qui peuvent
nous révéler des formes frustes de la désorientation sub-
jective, quand les formes principales manquent. Quand il
n'y a pas sensation vertigineuse, c'est-a-dire vertige senti
par le malade, on peut porter I'examen sur les chutes, les
titubations, les déviations dans la marche, le signe de
Romberg, et d'autres symptomes que le malade peut avoir
remarqués sans se les expliquer, vu I'absence de sensation
vertigineuse. Les troubles bulbaires associés ne sont révélés
par le malade que lorsqu’ils sont conscients, et alors le
vertige l'est également, selon toute vraisemblance.
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Nous nous sommes longuement étendus sur ce point
dans la définition clinique du verlige.

Le vertige étant reconnu, il reste a le qualifier, ¢'est-
a-dire & en faire le diagnostic étiologique. Nous nous livre-
rons donec & la recherche de sa cause locale et de sa cause
générale, s'il en est une.

Remarquons ici que le trouble vertigineux est en réalité
un trouble fonctionnel dans le domaine de I'orientation
subjective directe ou indirecte. L’appareil labyrinthique et
ses centres bulbaires ayant la propriété presque exclusive
‘de cette fonction, le vertige sera presque exclusivementl
labyrinthique. En effet, la plus grande partie des cas de
vertige, de cause périphérique formellement étrangére a
I'appareil labyrinthique, n'en sont pas moins susceptibles
d’étre attribués d une action réflexe sur les conditions orga-
niques indispensables au fonctionnement de cet appareil,
ou a une irradiation internucléaire se propageant au noyau
interne situé sous le plancher du quatriéme ventricule.
Un trouble gastrique pourra deéterminer le vertige par
une action réflexe sur la circulation céphalique ou laby-
rinthique,. en méme temps que de la céphalée, du bour-
donnement d'oreilles, de la lourdeur oculaire, des éblouis-
sements ou des battements artériels; il pourra également
provoquer le vertige par irradiation directe du noyau
pneumogastrique au noyau interne. Il pourra produire,
par le méme mécanisme, du vertige cérébral ou cerébel-
leux, ou bulbaire, ou oculaire, etc. Un malade sera pris de
vertige chaque fois que ses yeux auront & exercer certaines
formes pénibles d’accommodation, soit qu'il regarde de
trop preés, soit trop en haut, ete. Nous savons que le noyau
interne, le noyau par excellence de l'orientation subjec-
tive directe et, par conséquent, du vertige direct ou indi-
rect, est relié aux noyaux oculomoteurs par I'intermédiaire
de l'olive supérieure. Chez les sujets enclins au vertige, ce
noyau est d'une grande susceptibilité et accueillera les
moindres irradiations émanées de noyaux bulbaires voisins,
moteurs ou sensitifs. L’excitation anormale ou forcée des
noyaux oculomoteurs, de l'écorce cérébelleuse, des noyaux
cérébelleux, directement ou indirectement reliés au noyau
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interne, produira du vertige labyrinthique. Celui-ci pourra
suivre la nausée ou s'en faire suivre, grice aux rapports
intimes du noyau interne avec le noyau glossopharyngien ;
il y aura de méme retentissement réciproque du noyau
interne et des noyaux pneumogastriques l'un sur l'autre,
associant le vertige labyrinthique 4 l'oppression, aux pal-
pitations, a I'irritation stomacale ou laryngée. Quune aura
sensitive, émanée d'une irritation médullaire provoquée
par une crise vésicale, hémorroidaire, néphrétique ou
autre, remonte le long du bulbe et rencontre un noyau
interne d'une suffisante susceptibilité, et le vertige appa-
raitra, vertige bulbaire, labyrinthique, sans que le laby-
rinthe lui-méme y soit pour rien.

On voit que, pour nous, le diagnostic se simplifie beau-
coup par ce fait que le vertige est presque toujours, et peut-
étre toujours, labyrinthique. Cela nous suffit au point de
vue spéculatif, et nous pouvons admettre que le vertige
est un, quelque diverses que soient ses causes.

Néanmoins, au point de vue thérapeutique, il importe de
qualifier le vertige d'aprés ses sources périphériques.

L’accés de vertige est généralement associé, par le ma-
lade lui-méme, a certains autres troubles, ou se produit
d l'occasion de certaines perceptions sensorielles, de cer-
taines attitudes, de certains mouvements, de certains actes.
Si I'affirmation du malade est formelle, on pourra qualifier
le vertige d’aprés le trouble concomitant, et le classer. dans
une des catégories que nous avons décrites et pour I'étiologie
particuliéere desquelles nous renvoyons & leur description.
S'il v a doute, on peut chercher & le provoquer par une irri-
tation déterminée, indiquée par le malade lui-méme, et avec
son consentement. On connait ainsi la voie centripéte de
I'irritation qui éveillera la réaction vertigineuse, et il y aura
alors & discuter s'il s'agit d'une action réflexe sur une
autre source de vertige, ou irradiation simple a travers les
noyaux centraux. Le traitement purement local, et & la
condition de ne pas agir sur la susceptibilité centrale, per-
mettra enfin de parfaire le diagnostic et fera une contre-
épreuve suffisante al'irritation expérimentale. Par exemple,
dans un cas de vertige nasal, I'exploration au stylet pro-
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duira un léger vertige, qu'on ne pourra plus provoquer
apres I'application locale de la cocaine, ete.

Quand le vertige ne présente pas la forme paroxystique,
et qu'il est permanent, ce diagnostic est beaucoup moins
précis. Le traitement local de l'origine périphérique sup-
posée permettra, dans certains cas heureux, d’amener la
guérison ou un soulagement relatif, et le diagnostic s'affir-
mera. Il faut encore, dans ce cas, se restreindre a un trai-
tement purement local et ne pas chercher a diminuer 1'état
général des troubles vasculaires ou I'excitabilité bulbo-
médullaire.

Le plus souvent, le labyrinthe lui-méme sera en jeu, soit
par irritation locale propre, soit par perturbation d’'origine
réflexe. L'examen approfondi des fonctions auriculaires ne
peut étre correctement fait que par un auriste, et encore
faut-il remarquer que bien des épreuves destinées a 1'exa-
men de l'oreille interne n’ont pas la signification qu'on est
tenté de leur attribuer. Il est en réalité difficile, dans cer-
tains cas, de définir la part que I'appareil auriculaire prend
a la production du vertige, mais nous ne connaissons pas
de cas o I'on ne puisse le metire en cause avec beaucoup
de vraisemblance, a part le cas de vertige nasal, oculaire,
larynge et locomoteur, ou les noyaux vestibulaires sont
atteints eux-mémes par irradiation.

Le propre du sens de l'espace étant d’offrir un terrain
commun & la sensibilité et & la motricité d'une part, et
d’autre part a la superposition d'une foule d'analyses sen-
sorielles, on comprend que le domaine du trouble verti-
gineux ne soit pas moins étendu que celui de la fonction
d’orientation elle-méme. La cause locale sera parfois im-
possible & déceler.

La cause générale ne sera pas toujours plus franche dans
ses manifestations. Le sujet le plus goutteux, le plus né-
vrose, pourra n'avoir que du vertige lié a une cause tout
a fait indépendante de son état général, et il nous semble
actuellement impossible de tracer, pour un cas donné de
vertige, les caractéres qui permettent de le rapporter a une
cause générale plutot qu'a une autre, avant le traitement
et en dehors de certaines concomitances formelles.
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Toutes les causes de vertige, locales ou générales, pour-
ront respectivement produire toutes les variétés de vertige,
et la variété de symptéme est plus directement liée au ter-
rain pathogénique, c’est-d-dire a la formule individuelle
d'irradiation et de réaction centrale, qu'a la variété étio-
logique.

Tout ceci s’applique avant tout au vertige habituel et non
au vertige qui apparaitra au début d'une otite, d'une infec-
tion, d'une affection aigué, d'une intoxication ou d'une
crise quelconque. Le début violent d'un vertige et son
intensité feront penser a I'hémorrhagie labyrinthique, sur-
tout s'il y a d’autres symptoémes-labyrinthiques ; mais 1'hy-
pothése de vertige de Méniére pourra étre néanmoins rejetée
quand on trouvera dans la caisse ou dans le conduit des
causes de compression brusque du labyrinthe, ou s'il s’agit
d'un épileptique. Le sens de la chute ou de I'impulsion,
quand 1l esl constant, la nature des mouvements actifs
quand ils observent certains caractéres de régularité dans
un plan déterminé, devront également éveiller I'idée d'un
trouble vestibulaire direct; mais, ici encore, rien ne nous
prouvera qu'il ne s’agit pas d'un trouble nucléaire inté-
ressant les centres de fagon a faire surgir la réaction ordi-
naire a I'irritation périphérique.

Pronostic.

Le vertige ne se traitant pas directement, au moins
jusqu’aujourd’hui, le pronostic varie naturellement avec
I'accessibilité et la curabilité de la cause déterminante.
Il peut disparaitre spontanément, subitement en quelque
sorte, soit chez un goutteux dont la localisation diathé-
sique change d'organe, soit quand [lirritation périphé-
rique disparait d’elle-méme, soit quand la rupture de
compensation labyrinthique se trouve effacée par la dispa-
rition subite de sa cause. L'excés de tension des liquides
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de l'oreille interne pourra disparaitre a4 la suite d'une
métrorrhagie, d'une épistaxis, d'une hémorrhagie quel-
conque. Le vertige de la ménopause réservera de ces sur-
prises. Il peut disparaitre & la longue par l'atrophie spon-
tanée des papilles vestibulaires, sous la compression
constante des liquides endolymphatiques, ou encore quand
les éléments nerveux de ces papilles, ou les conducteurs,
ou les cellules des cenlres sont peu & peu éetoufiés par la
selérose périphérique ou centrale. Enfin une foule de causes
circumauriculaires peuvent rétablir soit la perméabilité
des trompes, soit la mobilite des articles oscillants de la
caisse, etc. Quand il y a traitement direct, celui-ci peut
avoir pour résultat de modifier 1'état des parties tympa-
niques et tubaires, de diminuer I'envahissement du pro-
cessus scléreux, d'abaisser la pression vasculaire et I'exa-
cération des excrétions de l'oreille interne, de corriger la
lésion ou le trouble déterminant la réaction vertigineuse,
de combattre la diathése, de réduire l'excitabilité des
centres et de restreindre I'irradiabilité internucléaire ; dans
ce cas, le pronostic vaut ce que vaut la thérapeutique.

in genéral, le vertige paroxyslique ou intermittent est
d’un meilleur pronostic que le vertige permanent. Celui-ei
n'a guére pour issue que l'atrophie spontanée ou provo-
quée de 'organe qui en est la cause.

Comme signification clinique, le vertige annonce en
général aussi une élévation de la pression céphalique, et
I'on doit s’attendre (voy. Vertige brightique) a des troubles
vasculaires et endothéliaux, reproduisant autour des cen-
tres encéphaliques les causes de compression ou d’intoxi-
cation dues a la trop grande et trop incorrecte perméabilité
des filtres endothéliaux. Chez les sujets a4 grande suscepti-
hilité bulbaire, le vertige peul provoquer une foule d’irra-
diations des plus péenibles qui pourront disparaitre avec
lui. Les troubles irradiés assombrissent le pronostic bien
plus que le vertige lui-méme.
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Traitement.

Il est tout d’abord appliqué a la susceptibilite nerveuse,
a Vexcitabilite reactionnelle et a Virradiabilite internu-
cléaire, en un mot, 4 la propagation des troubles irradiés.
La médication bromurée tient 1c1 la premiere place parmi
toutes celles qui peuvent diminuer la récepiivité des organes
centraux sensoriels, et dont nous ne ferons pas l'énuméra-
tion, chaque jour plus longue.

Puis il faut naturellement traiter la cause locale et la
cause generale. Nous ne pouvons pas davanlage entrer dans
le detail de cette thérapeutique si variée. Le traitement de
la cause locale appartiendra le plus souvent au spécialiste
dans les cas de vertiges rétinien, oculomoteur, nasal, den-
taire, guttural, laryngé et labyrinthique; dans d’autres
cas, le traitement sera chirurgical, rarement médical. Le
traitement de la cause générale sera, au contraire, le plus
souvent médical, pour les névroses, les intoxications, les
diathéses, les fievres, les infections, ete.

Beaucoup de vertigineux éprouveront un grand soulage-
ment par la cure lactée, surtout s’ils évitent la constipa-
tion, et ce simpﬁe traitement nous a souvent permis de
soulager totalement des malades avant toute intervention
locale, méme formellement indiquée par de grosses lésions
auriculaires. Ce traitement est en méme temps préventif et
convient & un grand nombre de variétés de vertige. Il doit
toujours, selon nous, étre entrepris avant 'emploi du sul-
fate de quinine, du salicylate de soude et de 'antipyrine,
que beaucoup de malades redoutent également. On évitera
ainsi I'ischémie des papilles périphériques et I'audition
reviendra, le plus souvent, & mesure que le bourdonne-
ment et le vertige disparaitront. La médication courante
au sulfate de quinine sacrifie, dans bien des cas, l'audi-
tion, et d'une facon définitive. Elle est néanmoins excel-
lente dans certains cas, mais il sera temps de la meltre



208 LES VERTIGES.

en pratique quand d’autres méthodes, moins dangereuses,
auront été inutilement essayées. La strychnine, que pré-
conisait Trousseau pour le vertige stomacal, ne sera em-
ployée que quand le vertige sera réellement stomacal, car
Iirritabilité bulbaire et médullaire s'en trouve acerue.
Enfin, quel que soit le médicament employé, belladone ou
digitale, strychnine ou opium, il ne faut pas oublier, non
plus d’ailleurs que pour I'hydrothérapie, que les vertigi-
neux sont souvent des néphrasthéniques et que le vertige
est presque un signe d'insuffisance rénale, tant il s’associe
fréquemment aux autres signes de cette affection; et 1'on
doit s'attendre & voir rapidement survenir I'intolérance,
sinon pis. Le traitement spécial du mal de mer variera avec
les individus. Néanmoins, il sera bon pour chacun de
réduire au minimum les mouvements passifs, et de fixer
le plus’ possible l'attention sensorielle et psychique sur
certains repéres objectifs. Il sera également bon d’amortir
I'irritabilité bulbaire et viscérale, et d'exercer une déri-
vation sur la suractivité fonctionnelle du labyrinthe, soit
par I'absorption de boissons trés chaudes, soit par une irri-
tation externe de la région auriculaire. Le traitement pal-
liatif sera purement symptomatique et l'instinct est encore
le meilleur guide.
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Maladies Vesicatoire et Papier

« curontoued D'ALBESPEYRES]
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RHUMES Sirop et PaAte
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CHATEL GUYON

Obésité, Dyspepsie, Congestions, ete.
Pour Commandes et Renseignements : 5, rue Drouot, PARIS

HYDRO-GEMMINE LAGASSE

EAU DE PIN GEMME CONCENTREE

Affections des voies respiratoires,de la gorge,
des reins, de la vessie

VENTE EN GROS: 5, rue Drouot, PARIS

Aux Etudiants et Docteurs
Une Caissdag @ = LEG ER Une Caisse

_GH&TIS FRANCO
Sur simple demande adressée a la Ci¢ DE POUGUES

PARIS — 22, Chaussée-d'Antin, 22 — PAR!S
LA MEILLEURE EAU PURGATIVE

 CARABANA

La seule approuvée par I’Académie de Médecine,
exercant, outre l'effet purgatif, une action curative
sur les organes malades.

ROYAT “®Riimansue

Affections de l‘aslnmar,,_ des voies respiratoires et de la peau
' CASINO — THEATRE — CERCLE

Commandes el Renseignements - 5, rue Drouot, PARIS




MEDICATION CHLORHYDRO-PEPSIQUR

ELIXIR & PILULES GREZ

CHLORHYDRO-PEPSIQUES

DOSES: 1 Verre d ligueur,ou 2 ou § pilules par repas. :
Dans les DYSPEPSIES, L'ANDREXIE. les VOMISSEMENTS DE LA GROSSESSE, etc

ALBUMINATE DE FER LAPRADE
Liqueur et Pilules LAPRADE

Le plus assimilable des ferrugineux, n'occasionne jamais de troubles
gastro-intestinaux,— C'est le ter gynécologique par excellence (D* Thiébaud),

DOSE : 1 Cuillerée 4 liqueur ou 2 4 3 pilules & chagque repas.

PEPTONE PHOSPHATEE BAYARD

VIN DE BAYARD, le plus puissant reconstituant.
. 2 4 3 verres a liqueur par jour.
COLLIN & Cis, Pharmaciens, lanréats des hipitanx, 49, r. de Maubeuge,
PARIS

ETRBLISSEMENT ‘ T Saison du 415 Mai
THERMAL DE ICHY au 30 Septembre.
Sources de l'Etat

HOPIT AL Malalies de I'Estomac, CELESTINS, Estomac, Reins, Vessie,

GRANDE-GRILLE, Appareil biliaire.
HAUTERIVE — MESDAMES-PARC

Les personnes qui boivent de 'EAU DE VICHY leront bien de
ee mélier des substitutions anxquelles se livrent certains commergants,
donnant une eau etrangére sous une étiquette & peu prés semblable.

La Compagnie Fermiére ne garantit que les Eaux portant sur I'étiquette,
sur la capsule et sur le bouchon le nom d'une de ses sources, telles que:

Hépital, Grande-Grille ou Célestins.

Puisées sous le controle d’un Agent de ’Etat
Aussi faut-il avoir soin de toujours désiguer la source..

SELS NATURELS EXTRAITS DES SOURCES DE L’ETAT

pour preparver artificiellement 'Eau de Vichy,
i paguet pour 1 litre.

La boite de 25 paquets, 2 fr. 50. La boite de 50 paquets, 5 fr.

Pastilles fabriquées avee les Sels extraits des Sourees -
Boites de 1 fr., 2 fr., 5 fr.

La Compagnie Fermiére est seule a Vichy a extraire
les Sels des Eaux minérales.




PITINE O

Séehe, soluble, hlanche, entiérement assimilable

Titrée a 90 ofs i ;
Sans odeur et a saveur trés agréable

Ce produit, préparé dans le vide, représente exactement dix fois =on
poids de viande de boeuf débarrassée de tous ses déchets.

Il est de beaucoup supérieur i tous ses similaires et peut étre pris par les
estomacs les plus susceptibles,

La Peptone Cornélis se donne de préférence dans e bouillun, auquel
elle ne communique aucun ﬁ;nﬁt. Elle peut encore parfailement étre prise
dans du vin Jd’Espagne, du champagne, du la‘t, de PPeau sucrée, ete,

Ne se vend qu'en flacons dessicealeurs brevelés qui en assurent la comservation.

Prix du flacon (verre compris), 6 fr. 50
’ La flacon vide est repris au Dépét genéral pour 0 fr, 75.

ENVOI GRATIS ET FRANCO D’ECHANTILLONS

DEPOT GENERAL POUR | A FRANCE ET LES COLONIES :
Pharmi* L. BRUNEAU, 71, rue Nationale, LILLE

L Cet aliment, dont la
/A7 base est le bon lait, est /e
i | meilleur pour les enfants en
bas age : 1l supplée & I'insuffisance du
lait maternel, facilite le sevrage. | |

En outre, pour les adultes convalescents
ou valétudinaires, cet al/iment constitue
une nourriture & /a fois légére et subs-
tantielle. |

CHRISTEN Fréres, 16, vue duParc-Royal, PARIS

ET DANS TOUTES LES PIIARMACIES




F. VIGIER

PHARMACIEN DE I** CLASSE, LAUREAT DES HOPITAUX ET DE L'ECOLE
DE PHARMACIE DE PARIS

12, BOULEVARD BONNE-NQUVELLE — PARIS

SACCHAROLE DE QUINQUINA VIGIER. — Tonique, re-
constituant, fébrifuge, i1enfermant tous les prineipes de
I'écorce. — Dose: 1 a 2 cuillerées & café par jour, dans une
culllerée de potage, eau, vin.

Prix du flacon représentant 20 grammes dexirail: 3 fr.

PILULES RHEO-FERREES VIGIER, srﬂg:,ﬂg.lius CONTRE
LA CONSTIPATION. — Laxatives, n’alfalblissant pas,
méme par un usage prolongé, dans le cas de constipation
opinidatre.. — Dose : 1 4 2 pilules au diner.

PASTILLES VIGIER AU BI-BORATE DE SOUDE PUR. —
10 centigrammes par pastille, contre les affections de la
bouche, de la gorge et du larynx. — Dose: 5 & 10 pastilles par
jour.

HYDRATE D’AMYLENE VIGIER contre I'épilepsie et les
affections nerveuses spasmodiques. — Dose: 246 cuillerées

a bouche pur jour. Administrer cet élixir de préférence
dans la soirée. \
CAPSULES D'ICHTHYOL VIGIER 4 25 centigrammes. —
Doge : 4 4 8 par jJour, dans les maiadies de la peau. —
D'ICHTHYOL VIGIER, employésen ginécologie.
EMPLATRES CAOUTCHOUTES VIGIER, TRES ADHE-

SIFS, NON IRRITANTS. — EPITHEMES ANTISEP-
TIQUES VIGIER. — Remplacent les Empldtres, Mousse-

lines-Empldatres de Unna, Sparadraps, Onguents, Poni=
mades. — Les principaux sont : Vigo, rouge de Vidal, oxyde
de zinc, boriqué, ichthyol, salicylé, huile de foie de morue
créosotée ou phléniquée, etc. — Nous recommandons. tout
gpécialement &4 Messieurs les Chirurgiens notre Sparadrap
caoutchouté simple, trés adhésit, non irritant, aseptique.
inaltérable, et les bandes caoutchoutees.

SAVONS ANTISEPTIQUES VIGIER, hygiéniques, médi-
camenteux. — Préparés avec des pites neutres, ils com-
plétent le traitement des maladies de la peau.

TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE_ Pal leCARBONATR
DE GAIACOL VIGIER, en capsules de 10 centigrammes —
Dose : 2 & 6 capsules par jour.

MANGANI-FER VIGIER contre l'anémie, la cklorose, ete.
— Le mangani-fcir Vigier est un succharale de manganése

et de fer en dissolution, d'un golt agréable, extrémement
assimilable, fortifiant par excellence, ne conslipe pas, ne
noircit pas les dents. — Dose : | cuillerée i soupe au moment

des repas.




VIN GIRARD

LA CROIX DE GENEVE

Vin Jodo-tannique Phosphaté
SUCCEDANE DE L'HUILE DE FOIE DE MORUE
Le VINGIRARD rigoureusement dosé, contient parverredmadeére:

Jode...ocvveer ivsesiines..o D gr. 075 milligrammes.
1] et R R 0 gr. 50 centigrammes.
Lacto phosphate de chaux. 0 gr. 75 centigrammes.

Le VIN GIRARD, outre les éléments constitutifs de Uhuile
de foir demorue, renfev me les principes de substances toniques
et apéritives aqui stimulent les fonctions de Uappareil digestif.

Maladies de poitrine, Engorgements ganglionnajres, Cachexies, Dévia=
tlons, Rhumatismes, Convalescences, Asthmes. Catarrhes, Bronchites,
AHections cardiaques, Accidents tertiaires specifiques el toules aftections
ayant pour cause la faiblesse générale et I'anémie

DOSE : Trois verres & madére par jour avant ou aprés le repas.
Le SIROP GIRARD jouit des mémes propriélés et posséde les mémes éléments
LE FLACON : 4 FRANCS

A. GIRARD, 142, boulev. St-Germain, PARIS
GROS.17,ruede Tournonet 22, rue de Conde, Parla

DRAGEES DEMAZIERE
Cascara Sagrada  {lodure de Fer et Cascara

Dosées a O gr. 125 de Poudre } 0gr. 10d'Iodure — 0 gr. 03 de Cascara

Véritable Spécifique Le plus actif des Ferrugineux,
de la Constipation habituelle. § n‘entrainant pas as Constipation.

UEPOT GENERAL : Pharmacic G, DEMAZIERE, 71, avenue de Villiers, PARIS
Echantillons franco aux Médecins. ]

COCAINE BRUNEAU

ACONITO-BORATEE
Le meilleur spécifique de la Gorge et du Larynx

CHAQUE PASTILLE AROMATISEE A I..I VANILLE RENFERME EXACTEMENT :

Chlorhydrate de Cocaine, 0 gr . — Bi-borate de Soude, 0 gr- 060
Alcoolature de Racines d'Aconit, 1 goutte

Prix : 3 fr. la boite. — Envoi franco d'Ecbantillons
Dépét ménéral ¢ Pharmacie L. BRUNEAU, Llillg
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TUBERCULOSE PULMONAIRE

PLEURESIE d’Origine tuberculeuss
BRONCHITES AIGUES T CHBONIQUES

Dilatation des Bronehes, Bronchorrhee

GAIACOL iodoforme Sérafon
Gaicol- Eucalypol fodoforme Sérafon

En CAPSULYS pour l'usage interne.
En SOLUTIONS pour injections hypodermiques.

Préparation et vente en gros : Me ADRIAN
et Cls, PARIS.
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Affectioﬁs éard iaq“u es

PALPITATIONS, INSUFFISANCES, RETRECISSEMENTS .

DYSPNEES, IIYDROPISIES, ete.

SIROP ET PILULES

de Convallamarine

I.LANGEEBERT

Expérimentés et prescrits dans les HOPITAUX
civils et militaires.

Ph* TARGLEBERT S5, s meies-chames, parig
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GRANULES DE_CONVALLAMARINE LANGLEBERT - .
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VESICATOIRE LIQUIDE

BIDETY

Employe dans les hopitaux.

Propreté, Effet certain,
Application facile.

PAS D'ACCIDENTS CANTHARIDIENS

~Dans la M2decine des Enfants, le vésicalnire
liquide de BIDET est d'une incontestable utililé.

VENTE EN GROS - 9, rue de [a Perle.
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