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DIVISION DU TRAVAIL

Nolre mémoire est divisé en pDEUN PARTIES qui sont précédées
d'un Fzposé historigue et d'un Résumé analomique,

Dans le chapitre d'mistorigue, nous avons essayve de relracer
aussi complétement que possible, lhistoire de la physiologie des
COUCHES OPTIQUES, pour montrer & quels résultats sont arrives les
auteurs qui se sont ocenpés de cetle question, soit par la mé-
thode expérimentale, soit par la méthode anatomo-clinigue.

Nous avons ensuile, pour faciliter la lecture de ce mémoire,
résume dans un Exposi axatoMigue suceinet, 'état de nos con-
naissances actuelles sur U'anatomie du thalamus et sur les con-
nerions qui le rattachent au reste de Uencéphale.

La presiire parTiE, comprend Pétude que nous avons faite de
la couche optique, au moyen de la méthode anatomo-physiolo-
gigue. Aprés avoir, dans les deux premiers chapitres, traité du
choix des animaux & mettre en expériences et des procédés de
destruction expérimentale & employer, nous avons dans le chapi-
tre 1, relate en détail le résaltatde nos ci¥g EXPERIENCES PERSON-
NELLES (un singe,deux chats et deux chiens).Chacune d’elles com-
prend une étude des phénoménes physiologiques présentes par
les animaux, suivie d’'un examen anatomique des pieces, faite
par la méthode de Marchi, sur coupes microscopiques sériées.

Pour terminer enlin cette prREMIERE PARTIE, nous avons cherche
dans un dernier chapitre, a dégager les renseignements ressor-
tant de nos recherches personnelles, et relatifs & I'anatomie et la
physiologie des couches opliques.

La peuxiive partie, comprend l'étude anatomo-clinique de la
couche optique et celle du « syndrome thalamique ». Apres avoir
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fait en quelques lignes, Uhistoire de ce nouveau syndrome. trés
peu conni jusquici, Nous nous sommes ellorees den établic les
caracteres distinetifs, & Fappui de nos observations personnelles.
Nous rapportons ensuite quatre ohservations 1:01‘sntmﬂllu5 SUIVIes
d’antopsie et étudiées sar coupes microscopiques seriees de ce
syndrome,puis trois observations cliniques et enfin nous donnons
l»:; resumé des observations publiées par les auteurs,

Nous terminons cetle pEUXIEME pamTie par un chapitre de
Physiologie pathologique, daus lequel nous discutons la part qui
revient & la couche optique, dans la production des différents
symptomes presentés par les malades.

A la fin de notre travail enfin, se trouve un chapitre de coxcru-
SIONS GENERALES .




o0 - INTRODUCTION

La constitution anatomique du cerveau, son archilecture, sa
structure nous sont en partie connues aujourd’hui. Tout n’est
pas fait dans celte voie cependant et les connexions, le role phy-
siologique de certaines régions de U'encéphale présentent encore
bien des points obscurs; c¢’est le cas en particulier pour les
noyaux gris centraux. Malgré Uintérét que présente cette ques-
tion, malgré le grand nombre de travaux dont elle a fait I"objet,
nous ne savons encore que peu de choses sur les connexions ré-
ciproques de ces noyaux, surleurs rapports intimes avec les an-
tres parties de 'encéphale et de la moelle, sur tout ce qui a trait
a leur physiologie enfin,

Les différentes méthodes employées pour étudier anatomie
et la physiologie des centres nerveux — a savoir la méthode ex-
périmentale ou physiologique pure, la méthode anatomo-clinique
et la méthode anatomo-physiologique — ont cependant été utili-
sées dans 1'étude des noyaux gris centraux. Chacune d’elles a ren-
contré dans son application de nombreuses dilficultés provenant
de la situation méme de ces ganglions quiles rend difficile-
ment abordables pour lexpérimentation, des connexions in-
times qu’ils affectent entre eux ainsi qu'avec les organes voi-
sins, de leur distribution vasculaire enfin qui leur est commune
avec d'autres parties du cerveau.

Yoyons rapidement en quoi consistent ces différentes métho-
des et comment elles ont suecessivement concourn & 'étude des
centres nerveux.

La méthode expérimentale, la premiére en date, sur laguelle
repose la physiologie tout entiére, a pour objet d’étudier les
phénomenes vitaux chez les animaux, de provoquer chez eux des
lésions d'organes déterminés, de constater les modifications phy-
siologiques ou pathologiques qui en résultent et d’appliquer par

analogie & la physiologie humaine les résultats obtenus par 'ex-
Roussy 1
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périmentation. On concoit quelles difficultés on rencontre,quand
on vent appliquer cette méthode a 'étude d organes aussi haute-
ment spécialisés que le cerveau. L'expérimentation ne peut s'a-
dresser qu'i des animaux supérieurs comme le chien, le chat et
surtout le singe, et méme alors, on n’a pas le droit de conelure
a I'analogie compléte des phénoménes observés chez I'homme et
chez l'animal, et d’appliquer a la clinique les résultats sortis du
laboratoire.

n outre, les conditions dans lesquelles se trouve I'animal en
experience different de celles du sujet normal et il faut en tenir
comple dans Pappréciation des résultats.,

A ces difficultés d'ordre général, s’ajoute celle que crée la si-
tuation des noyaux gris centraux enfouis au eceur des hémisphe-
res. et partant difficilement abordables pour I'expérimentation.
Cette situation profonde rend en outre presque impossible leur
lésion isolée sans participation plus ou moins grande des régions
voisines.

(Vest pour toutes ces causes qu'entre les mains des expéri-
mentateurs et des physiologistes, I'étude des fonctions cérébrales
en général, et des noyaux gris en particulier, ne pouvait guere
avancer au deld d'une certaine limite.

Loin de nous cependant, la pensée de ne point reconnaitre &
la mdéthode expérimentale les services énormes qu'elle a rendus
el qu'elle rend encore tous les jours & la neuropathologie. Mais
nous crovons u'elle ne peut avoir de valeur pour le sujet qui
nous occupe, qu'autant que les résultats en sont continuelle-
ment compareés et mis en paralléle avec ceux de la clinique. Clest
la, ce que ne faisaient pas les anciens physiologistes, qui cher-
chaient & éclairer les fonetions cérébrales au moyen de 'expéri-
mentation pure.

11 fallait done approfondir la question a I'mide d’autres mé-
thodes, et ¢'est ainsi que furent créces: la méthode anatomo-
clinique et la méthode anatomo-physiologique.

A l'exemple des Charcot, des Vulpian, on se mit & mieux étu-
dier les faits cliniques et a comprendre que souvent une bonne ob-
servation clinique,appuyce de constatalions anatomiques précises
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faites al'autopsie,avait une valeur plus grande qu’une expérience.
Clest aux luears de la méthode anatomo-clinique que furent éelai-
rés et résolus bien des problémes, jusque-li restés obscurs, de
I'anatomie et de la physiologie du cerveau. Cest en elle que nous
devons espérer, pour avancer a pas lents, mais srs, dans la con-
naissance exacte des fonetions des différentes parties de Peneé-
phale, en sachant attendre les hasards capricieux de la pathologie
humaine, et surtout en sachant, lorsque tel cas se présente, I'étu-
dier avee soin, pour en retiver tous les enseignements qu'il com-
porte. Inutile ici de donner des exemples, mais I'¢tude des hémi-
plégiques, des aphasiques, n’est-elle pas pour le neurologiste une
mine inépuisable de ressources et de renseignements ?

Malheureusement, dans I'étude des noyaux gris centraux
— des couches optiques en particulier — la méthode ana-
tomo-clinique, comme la méthode expérimentale, n'a donné
jusquiici que fort peu de résultats utilisables. Ceci provient de
deux raisons :

I* La distribution vasculaire de la couche optique fait que les
petits foyvers d'encéphalomalacie siégent avee prédilection dans le
domaine de distribulion des artéres |c~.ntim1l{5-::u|}l,i[lue.f-‘.’ qu'ils se
localisent par conséquent surtout au niveau du noyau externe
de la couche optique, et intéressent ainsi forcément la partie cor-
respondante de la capsule interne.

20 Les gros foyers par hémorragie des noyaux centraux, si fré-
quents au niveau du thalamus, tuent les malades rapidement on
apres les avoir laissé survivre pendant quelques jours, mais
plongés dans le coma, ce qui rend toute observation délicate
impossible,

Tels sont les fails qui nous expliquent que, malgré le grand
nombre de travaux parus sur la matiére, nos connaissances re-
latives a I'anatomie et surtout & la physiologie des couches opti-
ques soient encore loin d'étre trés compliétes. On a fait cepen-
dant dans ces derniéres années de grands pas en avant dans
ce domaine, grice a la méthode de 1'observation elinique cons-
ciencieuse, jointe a I'étude des dégénérescences secondaires sur
coupes microscopiques sérices,méthode qui senle permet lorsqu’il
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sagitd’¢tudier les connexions intimes d'un organe encéphalique,
d’en fixer d'une facon précise les relations, I'origine des fibres qui
en partent ou qui s’y rendent, leur trajet ou leur terminaison.

Cette ¢tude sur coupes microscopiques séri¢es, des pieces ob-
tenues par expérimentation chez animal, constitue la méthode
anatomo-physiofogigue ; elle est de date beaucoup plus récente
que la méthode anatomo-clinique, et n'a été mise en pratique jus-
qu’ici que par un petitnombre d’auteurs Ainsi enlevée du labora-
toire du physiologiste pour passer dans celui du neurologiste,i la
fois clinicien et expérimentateur,la question de I'étude physiologi-
que des noyaux gris centraux,de la couche optique en particulier,
va faire de rapides progrés, Aprés la destruction expérimentale
de tel organe, 'on ne se conlentera plus de faire chez 'animal
en expérience, comme le faisaient les anciens physiologistes, la
constatation simple et grossiere des symptomes observés, suivie
d'un examen analomique macroscopique élémentaire et partant
msuffisant, mais en mettant a4 profit les méthodes actuellement
employées dans I'étude du systéme nerveux, les auteurs pourront
lixer exactement les lésions quiils ont produites. Cette méthode
anatomo-physiologique, jointe & la méthode anatomo-clinique, a
donné entre les mains de quelques auleurs el donnera encore,

croyons-nous, de lorl beaux résultats.

Voulant meitre & prolit pendant les années que nous avions a
passer & la Salpétriere et a Bicétre, les richesses incomparables
des services de nos maitres, le professeur Dejerine et le D* Pierre
Marie, nous avons entrepris & nouvean I'étude des Couches opli-
ques.

Une communication du professeur Dejerine faite avee Egwer i
la Société de Neurologie de Paris, sur deux cas d’ataxie d'origine
centrale avec Iésion thalamique (1),devait étre le point de départ de
nos recherches. Notre maitre mit libéralement a notre disposition

(1) Driemise el Essen, Sociélé de Neurologie, séance du 2 avril 1903,
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ces deux pieces pour I'étude anatomique compléte, nous I'en re-
mercions tout particuliéerement. Nous avons pu réunir dantres
cas anatomigques et cliniques grice 4 l'extréme obligeance de notre
maitre Pierre Marie, qui nous permit de disposer des ressources
immenses de son service ; r]u'il recoive ici I'expression de notre
profonde gratitude. Nous devons enfin i notre excellent collégue
et ami Long (de Genéve), deux observations des plus intéres-
sanles, dont une avee examen ii““l.-"'l“iflllﬂ-

Les pitees anatomiques de 'nn de ces cas, nous ont été re-
mises par le professenr Bard (de Geneve) auquel nous adressons
ici nos meilleurs remerciements ainsi qu'i notre ami Long qui
prit la peine de couper les pieces dans son laboratoire et de nous
donner, pour notre élude, toute la série de ses conpes,

Dans ce mémoire, nous avons largement mis a contribution et
la méthode anatomo-clinigue et la méthode anatomo-physiologi-
gue.el nous n'avons pas hésité a faire 'étude de toutes nos pitees,
humaines ou expérimentales,sur coupes microscopiques séricées et
rigoureusement numérotées, Si les hasards de la clinique nous
ont favorisé, en nous permettant de réunir en deux ans et demi
un certain nombre d'observations de syndrome thalamique dont
plusieurs suivis d’autopsie, nous n'avons pas élé aussi heurenx
dans la partie expérimentale de nos recherches. Nous trouvant
en butte i des difficultés matérielles de tout ordre dont quelques-
unes insurmontables, nos résultats expérimentaux sont loin
d’étre aussi nombreux que nous leussions voulu. Par les rensei-
cnements anatomiques et phyvsiologiques qui en découlent, ils
seront cependant,nous osons lespérer, dignes d’attirer attention
des auteurs qu'intéresse la question si passionnante des fone-
tions et des relations des couches opliques.

Nous ne pouvons prélendre avoir résolu un probleme aussi
ardu, mais nous voudrions avoir réussi, toult au moins, & poser
sur cette route difficile et pleine d’écueils, quelques jalons pouvant
étre utiles & ceux qui s’y aventureront aprés nous., Si nous v
SOMMEs parvenu, ce seri pour nous une récompense el un en-
couragement précieux,
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La physiologie des conches opliques est encore aujourd’hui
plongée dans I'obscurité. 11 suffit, en effet, de parcourir les traités
classiques de physiologie,francais ou étrangers,pour étre de suite
frappé du peu de place qu'occupent les articles qui traitent ce
sujet, el du manque de clarté et de précision dont ils sont em-
preints. La plupart se bornent, en effet, a rapporter a la suite les
unes des autres, les opinions diverses et souvent contradictoires
des auteurs, sans méme les faire suivee d'une étude eritique ou
de la moindre note personnelle.

Dans ce chapitre d’historique, nous essayerons de faire rapide-
ment, mais aussi complétement que possible, histoire de la
physiologie des couches optiques. Aprés avoir parcounru ainsi les
différents travaux relatifs & cette question, nous tenterons, dans
une étude synthétique, de mettre en lomiére les différentes con-
ceplions émises sur le rile de ces zanglions. Nous verrons ainsi
quels sont les points qqui restent encore a élueider.,

Un premier fait a frappé de tout temps les auteurs : ¢'est le rap-
port des couches optliques avee Fappareil de la vision, d’ol leur
nom,qui,dans les dilférentes langues, rappelle cette idée premieére
(allem. Sehhiigel, angl. optic thalamus). Mais & mesure que nos
connaissances anatomiques sur le cerveaun se sont étendues, on
est revenu peua pen sur cetle premiere conception et on a enleve
aux couches optiques en entier, le role de ganglions principaux
de la vision, pour attribuer aux organes annexes de ces noyaux
aris : aux tubercules quadrijumaux, aux corps genouillés, ainsi
qu'a la partie toute postérienre du thalamus, le pulvinar.

i 1. — Péviode aneienne.

Il faut remonter & la fin du xvin® siéele pour voir pour la pre-
miére fois, les physiologistes s intéresser au role joué par les cou-
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ches optiques. Saucerotte (1), le premier, parle des fonetions
motrices de la couche optique & laquelle il attribue surtoul un
role moteur pour le membre supérieur. Les faits de Saucerotte
sont confirmés par Serres el Loustan (2) dans leurs expériences
sur les chiens.

(Fest également un role moteur que lear attribuent Laffar-
gue (3), Magendie (4), Longet (5), et Flourens (6), qui ob-
serverent chez les animaux des mouvements de manége, apres
lésion expérimentale du thalamus. Schilf (7) parle aussi de
ces mouvements de manége quiil étudie avee plus de soin.
Pour lui, une lésion des trois quarts antérieurs de la couche
optique donne un mouvement de rotation en manége dirigé du
coté de la Iésion ; une lésion do quart postérienr, un mouvement
dans le sens opposé. Schill admet en outre. une action des cou-
ches optiques sur la contraction de I'estomac el de Iintestin,
opinion également défendue par Valentin (8) et Budge (9).

Jusqu'ici, les idées émises sur le sujet qui nous occupe sont
contradictoires ; elles reposent, en grande partie, sur les résultats
acquis par une expérimentation des plus élémentaires et qui con-
siste & faire, avee un instrument tranchant ou contondant, une
section de la couche optique & travers les hémisphéres, quon lése
forcément, el a blesser ainsi des organes de voisinage, en parti-
culier le pédoneule eérébral. Le défaut des anteurs préeités est
d'une part, de ne pas assez tenir complte de la topographie exacte
de la lésion qu’ils produisent, pour rapporter & chaque organe ce
qui lui revient, et d'autre part, de n’examiner lears animaux que
pendant un laps de temps trés court apres le moment de inter-

(1) Savcerorre, Mémoire sur les contrecoups dans les lésions de la téte, 1769,

(2) Serres et Lovstav, Anatom. comp. du cerveau, 1827, 2 vol.

(3) Larrancue, Thése de Paris, 1888,

(%) Macexsme, Legons sur les fonctions cérébrales, 1839,

(9) Loxcer, Anal. el phys. du syst. nervewr, 1840,

(6) FLounexs, Reelerches expérimentales sur les propriétés et les fonel. du
syst. nerp., 2¢ édit., Paris, 1842,

(T) Scmrr, Lefrbuch der Phys. des Menschen, liv. I, 1857-1859.

(8! Vavestin, Lefirbuch der Physiologie.

(%) Bunce, Untersuch. dber das Nervensysien:.
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vention. Ceci ne leur permet pas de faire la part, dans les phéno-
ménes observés, des symptdmes relevables du déficit de I'organe
lésé, et de cenx dépendant des actions inhibitrices ou dynamogé-
nétiques avee lesquelles il faut toujours compter, lorsqu’on expé-
rimente sur un organe comme le cerveau.

§ 2 — Période moderne.

Pour donner plus de clarté & notre exposé, nous diviserons
Iétude historique de cette période en deux parties ; mnous ferons
d'un cOté, histoire des faits expérimentaux et, d’un autre, celle
des faits et résultats obtenus par la méthode anatomo-clinique.

A. — Fairs EXPERIMENTAUX.

Les procédés d'expérimentation employés par les anciens phy-
siologistes éfaient toul a fait insuffisants ; aussi s'agissait-il de
trouver d'autres méthodes permettant de léser les couches opti-
ques sans blesser les organes voisins.

Cest ainsi que Fournié (1) mit a contribution le moyen
préconisé quelques années auparavant par Baunis (2), pour pro-
duire dans le cerveau des destructions localisées, au moven d’in-
jections interstitielles de liquide modificateur et destrueteur. Par
un orifice pratiqué dans la voite crinienne, il injecte dans la
couche optique, al'aide d'une aiguille fine pénétrant & travers
I"hémisphére cérébral, quelques gouttes d'une solution caustigue
de chlorure de zine,colorée en bleu par I'aniline,ou de soude con-
centrée, colorée par le carmin. Dans une série d'observations
faites sur le chien, I'anteur note des phénoménes dexcitation cé-
rébrale, des convulsions, du galop dans I'espace,— I'animal étant
couché sur le flane,— des eris et une abolition compléte de la sen-
sation & la pigtire eta toute autre impression périphérique. 11 Vi
abolition, dit-il, du sentiment cing fois sur sept; de olfaction,
quand la lésion siége dans la partie antérieure, et de Paudition

(1) Fourxié, Recher. exp. sur les fonet. du cerveau, Paris, 1873,
(2) Bavxis, Bull, Acad. de méd. 1858 - Gaz. méd., Paris, 1872.
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quand elle est postérieure, La couche optique est done « le centre
des pereeplions simples, centre auguel viennent aboultir toutes les
fibres impressionnantes, el sa destruction, qui a coincidé avee la
perte de tous les sens el la conservation du movvement, nous
aularise ¢ admetlre.que le point oit le mouvement tm Pressionnes
est ransforimé en perceplion ow en chose sentie se trouwve dans les
l"'-l".i'?f:{'_"!rh",’.‘h' f}‘i?l'ri:ff-!i{_‘ﬁ B,

La méthode employée par Fournié est susceptible de nombreu-
ses critigues. Llinjection interstitielle est un mauvais moyen i
employer pour obtenir des destructions localisées ; en ellet,
le liquide diffuse rapidement, s’infilire dans les espaces lym-
phatiques péri-vasculaires ou méme est repris par les vais-
seaux et répand ses effets bien an dela du siége de la pigire. On
est done loin d’avoir une lésion exactement localisée. L'auteur
lui-méme le reconnait et rapporte des eas dans lesquels, apres
injection faite en pleine couche optique d'un seul eoté, il trouve
i l'autopsie le thalamus du e6té opposé ramolli en plus on moins
erande partie.

'ne seconde critique est la suivante : Fournié, pour opérer
chloroformise ses animaux, et comme ils ne survivent au maxi-
mum que deux heures i Uintervention, ce n'est que pendant ce
courl laps de temps quil peut les examiner, alors qu’ils sont
encore obnubilés par le traumatisme cérébral qu'ils viennent de
subir et, le plus souvent, en pleine crise convulsive. On comprend
aisétment, quune goutte de liquide destructeur survenant brus-
quement en plein tissu nerveux et portant immédiatement ses
effets sur les cellules et les fibres qu’elle rencontre,soit susceptible
de provoquer un choe ayant sa répercussion a distance : d'ot les
phénomenes d’obnubilation, d'excitation, observés par I'autenr,
les cris, les convulsions qui ne doivent étre attribués quau choe
cérébral subi par 'animal, et que I'on peut rencontrer du reste,
aprés toute intervention sur le cerveau,en quelque lien que ce soit.

Un an apres, Veyssicre (1), éléve de Charcot, fait paraitre
un travail surle méme sujel, dans lequel il se propose de  con-

(1) Vevssiere, These de Paris, 1874.
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troler expérimentalement l'existence de U'hémianesthésie de
cause cierébrale. L'autear s'efforce de faire des destructions loca-
lisées & la capsule interne, au noyau caudé et & la couche opti-
que. Pour ce faire, il emploie tout d’abord la méthode des injee-
tions interstitielles de Baunis. 11 injecte quelques gouttes d'acide
chromique (une & deux goulles), puis plus tard, de la gomme
épaisse pour éviter la diffusion du liguide, puis enfin il essaie
I'iode finement pulvérise. Enfin, se rendant trés bien compte des
défants de la méthode, que nous avons signalés ei-dessus, il se
sert d'un instrument spécial composé d'an trocart fin ordinaire,
dans U'intérienr duguel pénétre une pelite tige munie a son extre-
mité inférieure d'un ressort. Le tout est enfoneé dans le cervean
en un point déterminé ; puis, le trocart étant maintenu en place,
on pousse la lige intérienre, ce qui fait sortiv de extrémité infé-
rieure du trocart le ressort, qui se coude a angle droit. 11 suflit
alors de faire subir & Uinstroment un mouvement de rotation sup
place pour produire une destruction localisée en un point. On
retire ensuite la tige dans Uintérienr du trocart, puis on enléve
'instrument. Veyssiére fait ainsi chez le chien des lésions inté-
ressant le corps strié, le thalamus ou la capsule interne et pro-
duit des hémianesthésies durant de quatre a huit jours. Il conelut
de ses experiences que, pour provoguer de I'hémianesthésie, il faut
que la lésion intéresse la capsule interne dans sa partie postérieure
et supérieure, ¢'est-i-dire le pied de la couronne rayonnante, les
lésions de la couche optique ou du corps strié seules, ne don-
nant pas de troubles de la sensibilité,

\eyssiere reconnait lui-méme que ses expériences ne sont pas
assez nombreuses pour étre convaineantes ; dans linterpréta-
tion des faits anatomiques qu’il étudie, on peut se demander
pourquoi il tient pour si peu importante, dans la détermination
de I'hémianesthésie, la lésion des noyaux gris et en particulier
du thalamus qui souvent sont intéressés par le foyer de destrue-
tion. La lésion isolée de la couche optique, dit-il, ne saccom-
pagne pas de troubles de la sensibilité. Faisons remarquer, en ter-
minant, qua eet égard les expériences de Vevssiere sont insul-
fisantes.
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La méme année, un auteur allemand, Nothnagel (1), par des
méthodes semblables, arrive & des résultats un pen différents.
En injectant dans la couche opligue du lapin, 174 i 1/2 coutte
dacide l?]lI‘ﬂl‘ililIll{!, on en [aisant des destroctions avee un
trocart et une canule, comme VYeyssiére, il ne tronve aucun
trouble de la motilité et pas danesthésie, mais bien de la paré-
sie dans les mouvements de protection et de défense, et la perte
de la notion de position des membres, surtout des patles anteé-
rieures, De plus, Panimal bondit et saute quand on le pince.
L’auteur conclut de ses travaux que les voies de conduction de la
molilit¢ volontaire ne passent pas par les couches opliques et
que les fibres qui conduisent les sensations jusqu’a leur centre
de perception, ne (raversent pas, ou toul au moins pas ex-
clusivement, les couches opliques. 1l fait des couches opliques
le « centre oit se transforment en mouwvement les {mpressions
sensifives ». Il y a la une erreur d'interprétation des faits oh-
serves. N'est-il pas bien plus simple, en effet, d'attribuer la
perte de la notion de position des membres 4 Paltération de la
sensibilité profonde (sensibilité articulaire, musculaire, tendi-
neuse, osseuse qui, reanies, concourent & nous renseigner sur la
position qu oceupe tel ou tel segment de nos membres),que d'ima-
giner I'existence dans la couche optique, d'un eentre hypothéti-
que de transformation d’une perception sensitive en impression
motrice ?

Quant aux sauts el aux bonds que fait Panimal. ce sont, ainsi
(que le fait observer Ferrier (21, les mémes |:h1'-un|m":|ws que ceux
que I'on retrouve chez les animaux privés d’hémisphéres eéré-
braux (Flourens, Longet, Vulpian). « Il ne faut pas confondre,
dit Ferrier, les simples réactions aur pereeplions sensitives avee
les vraies sensalions.» Ferrier a pu du reste vérifier les experien-

1) Notusacen, Traité clinigue du diagnostic des maladies de Uencéphale
(Trad. franc., Paris, 1885) ; Zettsehr. [. klin, Med., 188% ; Congr. [f. innere
Medie., 2u Wiesbaden, 1837,

(2) Ferrienr, Les fonclions du cervean (Trad. franc., Paris, 1
sung. uber Hirnlocal. (deulsch. von Weiss., Wien, 18920

R78Y. Vorle-
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ces de Nothnagel el il a constaté que les membres conservaient
la position qu'on leur donnait et que les animaux supportaient
I'application du fer rouge sans douleur. Nous adressons enfin
une derniére eritique aux travaux de Nothnagel : le lapin est un
animal réellement trop inlériear au point de vue cérébral pour
servir de sujet d'étade : son intelligence est trop rudimentaire,
trop différente de celle de I'homme pour permettre un raison-
nement par analogie, quelque réserve quil soit.

(est alors que paraissent en Allemagne, les travaux de Fritsch
et Hitziz (1) sur lexeitabilité eérébrale, travaux qui ont en un si
grand retentissement dans le monde scientifique, et qui ont été
de suile mis i profit par les auteurs s’occupant de la physiologie
du cerveau.

David Ferrier, physiologiste anglais dont les beaux travaux
sur les fonetions du cerveau font époque, soutient que lexcitalion
¢lectrique faradique du thalamus est négative et que cet organe
ne possede pas d'action motrice. Il arrive & léser, chez un singe,
la couche oplique, en pénétrant latéralement par la face externe
du cerveau i travers ie lobe temporal et, aprés une premiére ex-
perience gqui ne donna quun résultat négatif, il réussit, dans une
seconde expérience,i provogquer des troubles de la sensibilité et de
la céeité unilatérale. L'auteur, tout en faisant remarquer qu’il est
plus difficile d'interrompre les voies d'impression centripites que
les voies centrifuges et qu'il faut,dans le premier cas, une destruc-
tion plus complete, conelut qu'il est nécessaire de faire une lésion
etendue de la couche optique pour provoguer des troubles sensi-
Lifs. Cest 1a, pour lui, Pexplication des faits négatifs obtenus par-
les auteurs ; il considére le thalamus comme le ganglion « inter-
rupleur des tractus sensitifs ». Pour Ferrier, « les ganglions de
la base, le corps oplo-strie, forment un cenlre inférieur au centre
supericur hémisphérvigue pour le lien qid existe entre Uimpres-
ston el Laction, centre infériewr gui suffit ches certains animaur
(fapin et chien) pour tous les mouwvements devenus auwlomati-
ques ;. mais chez le singe ef ches Uhomme, eces mouvements sont

(1) Frarscn et Hirzia, Areli. von Reicuert und Du Bos-Reysoxn, 1870,
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devenus trop complexes, trop différencics, pour pouwvoir se passer
du concours el de laide de Uintervention hémisphérigue, cham n
conseiend. »

Deux Francais, Carville el Duret (1), dans un travail sur les
fonctions des différentes parties des hémisphéres cérébraux,
montrent également au moyen de excitation zalvanique, que
Pexcitation des couches optiques est négative. Pour ce [laire,
ils enlévent & leurs animanx la masse hémisphérique et mettent
4 découverl le thalamus. De leurs dillérents travaux, ces auteurs
concluent que les couches optiques sont, ou bien le siége de per-
ception brute des sensations périphérigues, dont I'élaboration
se ferait peul-étre dans les lobes oceipitaux, ou bien le lien
de transformation, d’élaboration des sensations.

A partir de cette époque,nous voyons de nouveaun ventrer en fa-
veur l'idée que la couche oplique est un organe ayant des rela-
tions intimes avec les perceptions sensitives ; cependant, la con-
ception d'un role moteur joué par ce ganglion est encore mise en
avant et défendue par un certain nombre d’anteurs.

Laborde (2) et son éléve Lewmoine (3) observent, comme Fer-
rier, de lanesthésie du colé opposé, apres destruction expéri-
mentale de la couche optique d'un senl edté. Mais Lemoine, aprés
avolr, comme Fourni¢ et Nothnagel, recourn aux injections in-
terstitielles (acide osmique) sur le conseil de Laborde, eut lidée
ingénieuse de produire dans la masse cérébrale des hémorragies
expérimentales. Il se rapprochait ainsi le plus possible des con-
ditions de la clinique. Par un trocartintroduit dans le cerveau en
un point et & une profondeur déterminés, il fait pénétrer une
quantité déterminée de sang dans I'encéphale. Le sang provient
d’un second animal (lapin), dont une artére est reliée au trocart
par une canule et un tube de caoutchouc ; une serre-fine permet
d’ouvrir ou de fermer le conduit. C'est ainsi que Laborde et Le-
moine arrivent a faire des hémorragies centrales. Dans un seul

(1) CarviLLe el Dorer, Arch_ de Phys., 1875.
i2) Laponoe, Traité élém, de Phys., 1892,
(3) Lemoixg, Thése de Paris, 1880.
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cas rapporté dans la these de Lemoine (Obs. 4), le foyer hémor-
ragique est presque uniquement localisé an thalamus ; auteur
nole alors des troubles de la sensibilité aénérale et spéciale du
coté opposé. Malheureusement, les résultats de Lemoine sont trop
peu nombreux — Fauteur le reconnait lni-méme — pour étre con-
vaincants. L'animal qu'il étudia ne survécent pas longtemps 4 la
lésion et présenta des phénomenes d'excitation eérébrale ; enfin,
la topographie macroscopique grossiere du foyer de destruction
faile par Fauteur est insulfisante pour permettre de conelure avee
certitude au rdle joué par le thalamus dans ce cas. Laborde cons-
Late également que la faradisation des couches optiques n'est pas
suivie de phénomenes moteurs (opinion conforme i celle de Fer-
rier, Carville, Duret) et, de ses expériences faites avec Lemoine,
il conelut que « les couches optiques constituent des centres dé-
volus @ la fonction de la sensibilité ». Parlant du role joué par
les noyaux gris centraux, il dit : « Soni-ce des centres supériewrs
d claboration fonctionnelle, notamment des centres réflexes su-
périeurs,des foyers récepleurs de transformation des timpressions
sensitives en mouwvements volonlaires, en rapport organique el
fonctionnel avee les centres de contrile qui président & la pereep-
tion consciente (centre psychique gue nows allons apprendre é con-
naitre) ? Cela est possible, probalble méme st Pon considére la si-
tuation, la connexion et la constitution propre de ces masses gan-
glionnaives, qui sont moins des liewr de passage pour les fibres
conduetrices gue des composes d éléments nobles ressortissant é
la substance fondamentale d élaboration fonctionnelle, ouw subs-
tance grise cevébrale. Pewt-étre y awrait-il licw, en vue de cette
wnlerpretation, de ne point séparer, fonctionnellement, les deur
ganglions eerébravr, et meme de les considérer solidairement avee
les conducteurs inter-ganglionnaives de ' ecxpansion pédonculaire,
constituant de la sorie, ainsi gue nows étions déja amenés a le
remarquer plus hawl, un double systéme sensitif et moteur, ou
sensilivo-moleur, moleur par sa porfion antérieure ow lenticulo-
strice, sensitif par sa parlie postéviewre ow t’cn!icu!ﬂ-ﬂpfi{guﬂ. »

(Vest en 1883 qu'un auteur russe, Bechterew (1), publia son

(1) Becurenew, Pfluger’s dvcliv, XXXI ; Neur. Cenl., 1883 ; Avch. f. Psyeh.,
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premier travail sur les fonctions du thalamus, travail notablement
augmente et complété dans les Arehives de Virchow de 1887.
Depuis lors, le nom de ce physiologiste est intimement lié au su-
jet qui nous oceupe. En eflet. dans toule une série de travaus,
dont une grande partie sont faits en collaboration avec son éleve
Mislawski, cel auteur déerit, au moyen des résultats obtenus par
I'¢leetrisation, une foule de centres spéciaux dans la couche opli-
gque. Nous allons rappeler briévement les idées de Bechterew,
telles qu’elles se dégagent de la lecture de ses nombreux travaux,

Bechterew opére sur des animaux divers, oiseanx el mammi-
feres, et excite le thalamus, soit par simple pigire, soil par élec-
trisation faradique en enfoncant de fines électrodes dans ce gan-
lion, aprés avoir ouvert le ventricule latéral pour aborder la
couche oplique.

Il conclut, d'un grand nombre d expériences, que cet organe
joue un double role, moteur et sensitif. Moteur : la couche oplique
est en rapport avee la fonction des mouvements involontaires,
innés et réflexes d'ordre complique, elle est le eentre des mouve-
ments réflexes de expression — opinion qui ful aussi soutenue,
comme nous le verrons, par Nothnagel, a l'appui de faits clini-
ques ; senszitif : elle est un centre important de perceptions sen-
silives.

En outre, Bechterew et Mislawski (1) sont arrives a localiser el
a dilTérencier une foule de centres d'innervation dans le thalamus.
Bechterew confirme tout d’abord Fopinion de Réthi, & savoir que
le centre sous-cortical des mouvements de mastication et de
déglutition a son siége dans le thalamus (segment postérieur) :
pour ces auteurs, ¢’est i que se passe l'acte de la coordination
des diflférents mouvements nécessaires i lacte normal de manger.

Le centre cortical de ces mémes mouvements est placé par

vol. 26 ; Virchow's Arehiv, vol. 110 ; Rev. de Psych. et Newr. 1908 ; Mo-
natsch. f. Psyel, und. Newr., 1905. Les voies de conduction du cervean el de
la moelle (trad. francaise. Paris, 1900). Newrolog. Cenlr. @ 18945, 11906,

(1) Becnrerew et Mistawski, Areh. f. Anal. und Phys., 1889, 1801, New-
rolog. Centralb : 1886, 1888, 1890, ele... (voir index bibliographigque).
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Réthi (1) en avant et en dehors du centre cortical des extrémités.
Pour Bechterew et Ostankow (2)le centre cortical de la déglutition
siégerait an niveau de la partie antérieure de la 2¢ circonvolution,
en dehors du « gyrus sygmoide ». Ces faits relatifs & la couche
optique furent confirmés par A. W.Trapesnikow (3), qui observa
des mouvements de déglutition, par excilation du segment pos-
térieur de la couche optique et des deux tubercules quadrijumeaux
antérienrs.

Pour Bechterew et Mislawski, le segment antérieur de la cou-
che optique a une action inhibitrice surle pylore et la région
pylorique, et 'excitation de ce segment arréte les mouvements
du pylore pendant un certain temps, avec de faibles contractions
de l'estomac. L'excitation du noyan externe du thalamus a une
influence sur la séerétion intestinale ; elle arréte les mouvements
péristaltiques de 'intestin gréle avec relichement intestinal. Cette
opinion confirmée par Ott et Woodlield (4), vient & 'appui des
travaux antérieurs de Bechterew sur les oiseaux et sur les mam-
miféres.

I’excitation de la partie moyenne du thalamus provoque une
contraction exagérée des mouvements péristaltiques ; celle du
noyau externe, une contraction intense avec mouvements péris-
taltiques du gros intestin, amenant l'acte de la défécation. Cette
influence se fait par intermédiaire des nerfs vagues,de la moelle
et des nerfs sympathiques.

Ces faits sont confirmés par W. Sinkler qui, chez 'homme, &
la suite d'un foyer hémorragique dans la couche optique droite,
observa une hémorragie intestinale. Schifl, Lusana et Ebstein (5)
avaient également observé des hémorragies de Iestomac et de
I"intestin chez des animaux a la suite de lésions du thalamus.

Dans la partie tout & fait antérieure de la couche optique se

(1) Rérm, Phys. Inst. der K. K. Universit, in Wien. Sitz. berichte. d. K.
Acad. d. Wiss. in Wien, 1893.

(2) Becuterew et Ostaskow, Newr. Cent., 1894, p. 580.

(3) A. W. Traressikow, Newrol. Centralb., 1897.

() Orr et WoonrieLn, The Journ. of nerv. and ment. deseases, 1879,

(3) Epsteax, Virchow's Areh., vol. L.
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trouveraient, pour Bechterew et Mislawski, les centres d'inner-
vation de la vessie, du rectumn et du vagin ; lous ces centres sont
des intermédiaires aux centres corticaux ayvant méme action
physiologique.

Continuant et complétant leurs recherches, Bechterew et Mis-
lawski ont encore pu produire, par excitation du thalamus opticus
ainsi que du globus pallidus et de la partie postérieure de la cap-
sule interne, une élévation de la pression sanguine.

(les auteurs ont montré, en outre, que Pexcitation de la partie
externe du thalamus amenait un arrét du ecear en diastole, et ils
supposent que les fibres partant du centre cortical, par eux établi,
passent par le thalamus pour se rendre & la périphérie.

Les deux savants russes ont aussi noté dans leurs expériences,
une influence évidente de la couche optique sur la séerétion la-
erymale ; en excitant la partie antérieure de la commissure grise,
ils provoquent une sécrétion lacrymale des deux veux, surtout
prononcée du edté opposé, de la dilatation pupillaire et de la pro-
tusion des globes oculaires.lls concluent que « ze principal centre
reflexe de la seerétion lacrymale est localisé dans les couches
opliques, que les voies cenlrales du sympathique cervical sy
trowvent ausst el que, de la, leurs prolongements montent jus-
qu'a écorce des hémisphéres du cervean antérieur ».

Bechterew, dans ses différents travaux, parle de I'influence des
couches opliques sur laccélération de la respiration ; le fait a été
constaté également par Schukowski (1), qui observa un arrétdes
mouvements respiratoires en excitant le segment antérieur du
thalamus et la quene du noyvau caudé, du rythme de Cheyne-
Stokes par piqire de la partic moyenne de la paroi du troisieme
ventricule, et enfin, par la piqire de la partie postérieure,de rares
mouvements respiratoires qui deviennent plus fréquents sous
I'influence de la stimulation é¢lectrique.

Bechterew attribue enfin, avons nous-dit, une action motrice i
la couche optique, dont il fait le centre des mouvements d ex-
pression involontaire. A l'appui de toute une série d’expériences

1) Scuukowskl, Neur, Cenfr., 1398,
Roussy Z
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consistant & décérébrer des oiseaux ou mammiféeres, il constate
que les animaux privés du thalamus ont perdn la faculté de ma-
nifester leurs émotions psychiques par des actes réflexes com-
phqués, comme le mouvement des oreilles, de la queue, le
hérissement des poils chez le chien, le redressement des plumes
chez les oiseaux, quoique la motilité volontaire soit conservie et
répondea une excitation périphérique. «Ce sont fa,dit Bechterew,
des mouvements d'expression innés psycho-réfleces, Uexeitation
des thalami est ici déterminée par des processus psyeligues ».

Par destruction d'une couche optique I'expression de la mimique
est abolie du coté opposé. Tous ces faits ont recu des confirma-
tions cliniques par les observations de Bechterew lui-méme, de
Nothnagel, et d’antres auteurs dont nous parlerons plus loin.

En résumé, il ressort des recherches expérimentales de Bechte-
rew el de ses éleves, gue les couches opliques onl une action sur
la respiration, sur les mouvements du ceur, de Cestomae, de
lintestin, sur le rectum, la vessie et le vagin ; sur la séerétion
lacrymale el le systéme nervewe vaso-moleur. En un mot, les
couwehes opliques président aur fonctions de la vie végétative ; en
oilre, elles venferment des centres pour Uexpression des mouve-
mends innes réfleves, rale moteur ; — elles jouent enfin wn réle
dans la sensibililé.

La détermination des nombreux centres, placés par Bechlerew
dans la couche optlique chez les animaux, est basée sur des ré-
sultats obtenus, pour la plupart, au moyen de Iexcitation élec-
trique. Cette méthode est Hlle‘E_'l'tl.il?lﬂ de certaines rritilInl?:-i; il
faut en effet tenir compte de la diffusion du courant faradigue
ou galvanique d'un point & un autre, diffusion qui a été prou-
vee par les expériences de Carville et Duret (1), Ces auteurs ont
montré en ellet, que le fluide électrique ne suivait pas nécessaire-
ment et uniquement les mémes voies que 'influx nerveux phy-
siologique. 1l faut également faire la part de lextréme sensibilité
des centres nerveux i loute excitation électrique et de la facilité
trés grande, avec laquelle on obtient des phénoméenes d'épilepsie

1) Canvieie el Duner, Arch. de phys., 1875,
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organique par excitation d'un point quelconque de 'encéphale.
Nous ne pouvons ici que signaler ces faits, sur lesquels nous
nous proposons de revenir dans des recherches ultérieures. Il
nous semble done que, sans enlever aucun mérite aux travaux de
Bechterew, on doive n'accepter qu'avee une certaine réserve les
conclusions de cet auteur.dont les travaux ont besoin de nouvelles
confirmations.

A propos des centres vaso-moteurs et thermiques de la couche
optique. il faut eciter encore les travaux d'Isaac Ot (1), qui
place le centre thermogénique an niveau de la face antéro-interne
du thalamus ; ce centre fait ainsi partie des dilférents centres de
vaso-constriction et de vaso-dilatation que cet auteur cherche
ultéricurement & établiv dans les différentes parties de encé-
phale.

M. Hale White prétend que les lésions du thalamus élévent
pendant quelques heures la température du corps, mais moins
cependant que celles du noyau caudé. Bartolomio Baculo fait les
mémes observations et dit que 'élévation thermigque est surtoul
prononcee du eoté des extrémites antérieures.

Lo Monaco (2), en Italie. entreprit également en 1897 de [aire
des destructions expérimentales de la couche oplique et, il ima-
gina pour cela, le procédé suivant : sur des chiens, on fait un vo-
let erdnien médian, puis, aprés section de la dure-mére et liga-
ture du sinus longitudinal supérieur, on arrive, en écartant lége-
rement les hémispheres, sur la face supérieure du corps calleux
qu’on sectionne longitudinalement pour tomber dans le troisitme
ventricule dont la paroi externe est formée par la couche optique.
Un coup de curette peut alors en enlever une plus ou moins
grande partie. Aprés avoir perdu beaucoup d’animaux, par suite
de I'hémorragie considérable que cette opération détermine et du
traumatisme énorme qu’elle provogue, Lo Monaco réussit i con-
server quelques animaux, et ceci pendant 15 jours : N'auteur ob-

(1) Isaac Orr, Med. Cent., 1885 ; Jowrn of Nerv. and ment. descases, 1887,
(2) Lo Moxaco, Arch. de Farmae. Sperim. a Scienze, Afftm., 190§ | Rivist.

de pathol. nervos. et ment., 1897, Recher. de physiol. du prof. Luciant, Milan,
1900.
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serva ainsi des troubles de la sensibilité cutanée du eoté opposé,
consistant en une légeére parésie et une perversion du sens mus-
culaire.

Les observations physiologiques de Lo Monaco ne sont pas trés
complétes : il insiste pea sur les troubles de la perversion mus-
culaire dont il parle et se contente, pour la vérification anatomi-
que, d'un simple apercu macroscopique, sans pousser plus i fond
I'examen histologique de ses picces. Enfin, la méthode san-
clante qu’il a employée el qui a donné entre ses mains quelques
resultats heureux, est vreaiment bien incertaine dans ses suites
operatoires. Ainsi que nous le verrons plus loin, il nous a éteé
impossible de conserver par cette méthode un seul animal plus
de huit jours. Du reste Lo Monaco revienl, dans un travail ré-
cent, sur sa premiere opinion et modifie ses conclusions anté-
ricures. Le thalamus, dit-il, doit étre considéré comme un cen-
tre visuel et rien ne permet d'admettre, jusqu'ici, un role moteur
ou sensitif.

Sellier et Verger (1) (1898]. en France, appliquérent alors le
procédé de destruction par 1'électrolyse al'étude des centres ner-
veux, Renoncant i la méthode de I'électrolyse monopolaire qui
avait ¢té employée par Golsinger en 1895, ils eurenl recours i
I'électrolyse bipolaire sur le conseil du professeur Bergonié, de
Bordeaux ; par ce procédé, ils obtinrent une destruction tout a fait
localisée autour des deux poles des électrodes et entre ces poles.

Sellier et Verger réussirent ainsi a faire des petits foyers de
destruction localisée au noyau caudé, a la capsule interne et i la
couche oplique. Dans ce dernier cas ils notent : 12 des troubles
de la sensibilité tactile et de la notion de position des membres,
troubles qui disparaissent au bout de quelques jours ; 2°'absence
de modifications de la sensibilité & la douleur et de troubles de la
motilité.

Les auteurs concluent de leurs travaux :

1° Que les lésions méme petites du thalamus, aménent le

1) seLuien el Vercer, Arvch. de physiol., 1898 ; See. de biof. de Sordeaur
Mém. de biol, de Paris), 1903 1 Areh. d'électr. méd. . 1895 el 1898,
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syndrome typique de Uhémianesthésie dite organigue ow capsu-
laire ;

20 Que la destruction du seqgment anlérieur ow externe du tha-
lamus ne donne pas de troubles visuels ;

A Que,méme aprés destruction du gyrus sygmoide, la guérison
de Uhémianesthésie peul se faire ;

ko Que lélectrolyse bipolaire est le meilleur procédé pour ob-
tenir des destructions localisées, que les dewz tiers des animaur
sont wlilisables, alors que Lo Monaco wen peul conserver qu'un
cinguieme el gquw'enfin par ce procédé, on obtient des [ésions
vraies sans participation de mowvements forees qui sont dus i
des [esions surajoutées.

Nous reviendrons plus longuement sur le procédé employé par
Sellier et Verger dans une autre partie de ce mémoire, procédé
gque nous avons nous-méme largement mis i contribution dans
I'étude physiologique des couches opliques.

La méme année, Ferrier et Turner (1) observent de anestheé-
sie peu considérable et pen durable, aprés la destruction expé-
rimentale de la région sous-optique et de la partie postérieure de
la couche optique.

Nous ne ferons que signaler ici, pour mémoire, les travaux de
von Monakow (2) qui ont plutdt trait i la question anatomique de
la couche optique. Cet auteur,a I'appui de ses nombreux travaux
expérimentaux et cliniques, fait des couches opliques une partie
importante des appareils centraux pour la perception des im-
pressions sensorielles et sensitives,

Nous arrivons enfin aux importants travaux de Probst (3) de

(1) Ferrier et Turxer, Phil. Transac., 1894,

(2) vox Moxakow, Areh. f. Psych., 1895, Gehirnpatholagie, 19035,

(3) Proest, Archiv f, Psyeh., Bd. XXXIII, H. 1 et H. 3. Bd. XXXV, H. 1. —
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheil., Bd. XIII, Bd. XV, Bd. XVII. — Monatschi.
f. Psych. und Neur., Bd. IX, Bd. V, idem 1902, — Areh. . Anat. und Phys.
Anafom., Abteil. 1902. — Wiener. klin. Wochenschr., 1902, — Aus den Sitz-
unzsberich, der Kaiser, akad., d. Wissensch in Wien., Mathom . natur. Klasse,
Bd. CXIV. Abt. III, April 1905.
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Vienne, dont les nombreux ouvrages, consacrés & 'étude des
couches optiques, méritent de nous arreter quelque temps.

Probst, pour produire la destruction des couches optliques,
reprend le procédé de Veyssitre, légeérement modifié. Au moyen
d'une « hackencanule » (canule avee crochet) composée d'un
trocart, dans lequel pénétre un fil-ressort trés fin qui reste caché
dans son enveloppe, il pénétre dans la scissure inter-hémisphé-
rigque a travers le corps calleux. Il pousse ensuite le ressort qui
sort de la canule par son extrémité inférieure, et, par des mou-
vements de rotation, il produit une lésion dans le thalamus. Ren-
trant alors le ressort dans l'appareil protecteur, il retire le tout
en dehors. Probst réussit 4 faire des lésions plus on moins loea-
lisées & la couche optique sur des chiens, des chats, et enfin, tout
derniérement, sur un singe. Chez ces animaux, de suile aprés
'opération, il note de la déviation et de la contracture de la téte,
du nystagmus et des monvements de manege qui se font du coté
de la lésion, que cette lésion porte sur la partie anlérieure ou sur
la partie postérieure du thalamus (opinion contraire & celle
de Schill dont nous avons parlé plus haut). Ces phénoménes sont
de courte durée, disparaissent au bout de quelques jours et sont,
ainsi que les convulsions légéres dans les membres, considérés
par Probst, comme étant, soit des symptomes de destruetion,
soit des symptomes d'excitation,

Comme phénomenes durables, lauleur note de I'hémianopsie
du edté opposé, une diminution de la sensibilité tactile, la
perte de la notion de position des membres de ce méme cOté et
enfin, un léger degré de parésie que auteur considére comme
étant de la paralysie psychique (Seelenlihmung); ces troubles
se manilestent chez les animaux dans les mouvements délicats
el combinés, comme dans Uacte de saisir avee la main chez le
singe, alors que spontanément les dilférents mounvements des
doigts et de la main sont lous possibles,

Probst note enfin des troubles du goul et de I'odorat tout 4 fait
douteux.

P. Castellino (1) (de Génes) fit, comme Nothnagel et Veyssiére,

(1) CasteLiiso, Wiener kftn, Wock., 1895,
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des destructions du thalamus au moyen du trocart chez des pi-
ceons, des lapins et des chiens et observa, aussi bien dans les
lésions antérieures que postérienres, des mouvements de manége
du eoté opposé de la lésion, avee tendance & tomber de ce cote,

Ces faits, confirmalifs de ceux de Magendie et Lusana, sont en
opposition avec ceux de Schilf et Longet. L'auteur nole, que
dans les lésions postérieures du thalamus, le cercle déerit par
'animal en tournant est plus grand que dans les Iésions anteé-
rieures (1). Il se garde d’attribuer une trop grande importance a
ces phénomenes moteurs et de les faire résulter uniquement de la
couche optique ; pour lui, les couches optiques sont des organes
complémentaires des centres moteurs, principalement des centres
du sens musculaire et susceptibles de les suppléer.

‘nfin, derniérement, un auteur anglais, May (2), fit chez une
scrie de singes, des destruetions du thalamus el observa de I'hé-
mianesthésie et de hémianopsie du edté opposé, de la déviation
de la téte du eoté de la lésion, en méme temps que Poveille de ce
cOté est rapprochée de I'épaule. Dans quinze cas sur seize, 'au-
tear note de la paralysie motrice du coté opposeé, en raison de la
lésion concomitante du faiscean pyramidal ; dans neuf cas, de
I'hémianopsie définitive ; dans huit cas,de la déviation de la téte ;
dans quatre cas enfin, de 'inégalité pupillaive. Parfois, autenr
observa du nystagmus.

1) De fréquentes discussions ont lieu entre les physiologisies, relative-
ment a la délermination du sens de rolation par rapport & la lésion. —
IPaprés Prévost, ces discussions auraient pour point de départ, non pas les
résultats divergents des expériences ou des observations, mais la facon dil-
férente dont on définit le mouvement du sujet observé, par rapport a lui-
méme et par rapport a celui qui 'observe. Pour cet auteur, la déviation
conjuguée des yeux et le déplacement de la téte qui accompagne, sont sou-
vent le point de départ de mouvemenls de rolation par extension aux aulres
muscles du corps. La relation de cette déviation par rapport i la lésion esl
facile & établir et peut servir & spécifier le sens de direction du mouvement
de mandige.

i2) May, cité par G. Maxxs. in British Journ., February, 1905,
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B. — Fairs ANATOMO-CLINIQUES.

Pendant que les auteurs précédents cherchaient par la méthode
physiologique a éclairer les fonetions de la couche optique, d’au-
tres poursuivaient simultanément le méme but a aide de la mé-
thode anatomo-clinique. Cette méthode est plus longue, plus
difficile, plus incompléte souvent, mais les résultats en sont,
pour la physiologie cérébrale, supérieurs a ceux que donne I'ex-
perimentation, puisquil s'agit d'un organe qui n’atteint jamais
chez I'animal le développement auquel il parvient chez 'homme,
el qu'en outre, la elinique fait des lésions que 'expérimentatenr le
plus habile n"arrive pas i réaliser. Dans cette méthode anatomo-
clinique, plus encore que dans I'expérimentation, la patience et
Fobservation la plus minutieuse des faits sont de rigneur.

Pour I'étude historique du paragraphe B, contrairement au
plan suivi dans le paragraphe A, nous classerons les fails, non
pas en partant des auteurs pour en exposer les idées, — ce qui
nous obligerait & de nombreuses rediles — mais bien en prenant
comme point de départ les différentes fonctions supposées des
couches opliques, pour les attribuer ensuite a leurs défenseurs
respectifs.

Troubles de la sensibilité. — Pour la premiére fois deux au-
teurs anglais, Todd et Carpenter (1) parlent du réle que joue la
couche optique dans l'interprétation de nos sensations périphéri-
ques. Elle est pour eux le centre, I'aboutissant des impressions
tactiles, le siége de ce que 'on appelait alors, depuis Galien, le
« sensoriuwm eommune », 'aboulissant final de toutes les impres-
sions sensitives que d’autres auteurs avee Vulpian et Longet, pla-
caient plus bas dans la protubérance annulaire. L opinion de
Todd et Carpenter Tul soutenue et confirmée par Broadbent (2),
qui assimile, an point de vue physiologique, la couche optique a
I"axe gris de la moelle et plus tard par Hughlings Jackson (3) ;

(1) Toop et Caneexter, Clin. Leet. on Paralysics, London, 18356.
12) Broapeext, Med, Soc. London, 1865,
(3) Huenrixgs Jackszox, Lance!, 1872
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ces auteurs attribuent.dans un eas clinique,la causede l'hémianes-
thésie & la lésion thalamique trouvée i l'autopsie.En Allemagne,
Schreeder Van der Kolk (1) admet la mémeidée et Turck (2) note,
que dans cerlains cas d'anesthésie, on peut trouver la couche
optigue lésée, en méme temps que le noyau lenticulaire et la cap-
sule interne. De méme, sont encore & signaler les conceptions de
Meynert (31 et de son éleve Huguenin (4), qui font de la couche
optique le centre réflexe des mouvements inconscients, et celles
de Wundt (5) qui défend la méme opinion.

En France, Luys (6) en 1865, placa dans les couches optiques
le « sensorium commune » il divise ce ganglion en une série
de noyaux distincts, centres et premiers licux de perception des
impressions sensitives. Luys déerit un noyau antérieur, centre
des perceptions olfactives, un postérieur, centre des perceptions
acoustiques, un noyau moyen, centre des perceptions visuelles
et enfin un médian, centre de la sensibilité générale. « Les fm-
pressions sensorielles, dit-il, traversent la série des ganglions gui
se trouvend sur le trajet des différents nerfs sensitifs et y subis-
sent des modifications successives, Aprés avoir 66é ainsi perfec-
tionnées el épurées, ces impressions viement lowles se concenlrer
dans les cellules ganglionnaires des différents centres de la cou-
che optigue. Ces noyaur absorbent ces impressions, les travail-
lent en quelgue sorte en leur faisant subir une action métabolique
qui, en lewr donnant une forme nowvelle, les vend plus perfec-
tionnées el plus assimilables pour les éléments de la substance
corlicale ot elles vont se répartiv. »

On comprend que ces idées purement hypothétiques, ne repo-
sant la plupart du temps que sur des observations plus ou moins
exactes, n'aient quune bien minime valeur, Aussi, peu de temps
apres, Vulpian (7 (1866) pouvait-il dire que nous ne savions

(1) Sennener Vax ver Kovk, Pathol. und Therap. der Geisten Krankheiten.

(2) Turck, Sitzgs. d. Wiener Akad., 1859.

(3) Meysenr, Med. Jahrb. d. Gesellscl der Aerzte. Wien, 1872,

(%) Hucuesix, Amt Bericht uber die Werwaltung der med.des Cant. Zurich, 1876,

(5) Wuxor, Beitrage sur Theor. der Sinne, Leipsig, 1861,

(6) Luvs, Rech. sur le syst. nere. eérébro- spinal, 1865,

\T) Youewas, Lee. sur la physiol. génér. et comp. du syst. nere., 1866,
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rien sur les fonetions des couches optiques, et que pour lui, leur
rdle dans la sensibilité et dans la vision était tout & fait nul. Ainsi
done lidée d'un role sensitif joué par le thalamus, émise par
Todd et Carpenter et soulenue par Luys en France, ne reposait
jusquiici que sur des bases fragiles ; anssi allait-elle rencontrer
de violents contradicteurs.

(Test alors en effet, que naquit avee Charcot (1) et I'Ecole de la
Salpétriere la doctrine du « carrefour sensitif », localisant le
sitge de l'anesthésie organique dans la partie postérieure du
segment postérieur de la capsule interne, dont la lésion pro-
duisait le syndrome de I'hémianesthésie dite capsulaire. Cette
doetrine est basée sur Pexistence d'un soi-disant faisceaun sensitif
venant du pédoneule cérébral, et passant par la partie postérieure
du segment postérieur de la capsule interne. A ce niveau, les
libres sensitives formeraient un faiscean compact, absolument
distinet de celui formé par les fibres motrices pyramidales. Char-
col refusait ainsi 4 la couche optique la faculté de jouer un role
quelconque dans la production des troubles de la sensibilité.
Cette idée fut soutenue et défendue par toute une série de ses
¢léves : Virenque(2), Veyssiére (3), Pierret, Pitres (£), Lépine (5),
Lalfargue (6), Rendu (T), Raymond (8;, Grasset (9) et Ballet (10)
(qui, tous, ne tenant pas compte de la lésion thalamique quiils
rencontrent cependant souvent, mettent an premier plml la lésion
capsulaire et en fontla cause essentielle et unique de 'hémianes-
thésie, Ballet, dans sa these, s'étonne de voir des physiologistes

(1) Cuancor, Lec. sur les local, dans les malad, du cerveau, 1375 ; Malad.
e syst. nerv., 1877.

i2) Virexgue, Th. Paris, 1894

3 Vevssiere, Th. Paris, 1875.

&) Parnes, Gaz. méd., 1875 5 Congrés méd., 1880.

(3) Lemxe, Th. agrég., 1875.

[6) Larrarcue, Th. Paris, 1388,

(7) Rexpu, Th. agrég., 1875.

(8) Ravmoxp, Th. Paris, 1876 ; Clin. des malad. du syst. nerv.

(%) Grasser, Des loc. dans les malad, cérébrales, 1880 ; Trait. prat. des mal.
idu syst. nerv.

(10) BarLer, Th, Paris, 1881.
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éminents persister & localiser dans la couche optique le centre
des perceptions sensitives, opinion qui, dit-il, ne fient pas devant
les fails.

Nothnagel.dans son Traité clinique du diagnostic des maladies
de Uencéphale (1885), analyse les faits cliniques relatifs & cette
question et, en les comparant entre eux, cet auteur arrive aux
conclusions suivantes : « Sans doute, nous basant sur les malé-
riawa d observalion existanl, nous ne lenons pas pour probable
que les foyers de la couche optigue engendrent de anesthésie,
mats nous ne powvons mettre lensemble des faits d accord avee
celle opinion. »

A ce moment, grice & Uintroduction des nouvelles méthodes
de coloration et de la pratique des coupes microscopiques sérices,
Fanatomie du cerveau faisait de grands progreés, et cenx-ci de-
vaienl nécessairement concourir & éclairer bien des points encore
obscurs de la physiologie de I'encéphale. En effet, & lappui de
cette méthode, Dejerine et Long (1), M. et Mme Dejerine dans leur
Traité d Anatomie des ventres nervewr, en France, el von Mo-
nakow en Allemagne, combattent et renversent définitivement
I'existence d'un faisceau sensitif distinet et autonome dans le
segmenl postérienr de la capsule interne, et font jouer i la couche
oplique un role de premiere importance dans la production de
I'anesthésie. Ces faits tout récents sont du domaine de 'histoire
contemporaine ; aussi nous arrctons-nous ici, nous réservant de
revenir ailleurs plus longuement sur cette question.

On voit done, par lexposé que nous venons de faire, que la
question du role joué par le thalamus dans la sensibilité, a passé
jusqu’ici par trois élapes successives

I'ne premiére, dans laquelle les couches optiques sont considé-
rées comme le centre du sensorium commune (Todd, Carpenter
et Luys) ;

Une deuxiéme, dans laquelle elles ne jouent aucun rale sensitif
(Charcot et I'Ecole de la Salpétriére) ;

Une troisieme enfin, ol avec Dejerine, Long et von Monakow,

1) Deserixe et Losc, See. de Biol., 10 et 2§ décembre 1898,
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on revient, & 'appui de nolions anatomiques précises, aux idées
des anciens cliniciens et physiologistes.

Troubles de la motilité. — Comme pour la sensibilité, la fone-
tion motrice jouée par la couche optique a rencontré tour i tour
ses partisans et ses adversaires. L'idée du role moteur joué par ces
canglions dans la production de paralysies motrices, fut émise
pour la premiére fois, comme nous avons vu, par Saucerotte, &
Fappui de [aits expérimentaux. Serres et Foville (1) citent des
faits pathologiques confirmant lopinion de Sancerotle, & savoir:
que les lésions du thalamus déterminent avant tout une paralysie
du membre supérieur du eoté opposé.

Andral dans ses « Cliniques », faisant le relevé statistique de 75
cas d’hémiplégie, s'éleve contre cette idée et prétend que rien ne
permet d'assigner aux mouvements des membres supérieurs un
centre distinet.

L opinion, qu’une paralysie motrice pouvait étre produite par
les lésions thalamigues, a rencontré d'autre part de nombreux
adversaires. Cohn (2) n'admet pas le role moteur de cel organe.
Gintrae (3) fait observer que dans les hémorragies de la couche
optique, 'hémiplégie manque souventet que, lorsqu'elle existe,
elle est incompléte, respecte ordinairement la face etfrappe prin-
cipalement le membre supérieur.

Bastian (4) dit de méme : « [7 semble avant toul gue la paraly-
ste molrice oceasionnée par les [fsions qui oceupent les parties
profondes ow périphérigues de la couche opligue, soit moins pro-
noncee gue celle gui awrail ¢t¢ produile par les lésions d égale
clendue ef homaologues e corps stre ; dans .:,wr:fqm: cas.cetle pe-
ralysie servait totalement absente. »

Petrina (5) n'admel 'existence de troubles paralytiques que
dans les tumeurs volumineases du thalamus, avec atteinte mar-

(1) Serres et FoviuLe, Anat. comp. du cerveau, 18258-1826, 2 vol.

(2) Conx, Klin. der Embol., Berlin, 1860,

(3) Guxtrac, Traité théor. et prat. du syst. nere., 1869-1871.

(%) Bastiax, On Paralys. from bramn desease in s cominon forms. London,
1875,

(5) Petmixa, Zeitsch. fiir Heilk., 1881.
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quée des parties voisines : fibres de la couronne rayonnante
frontale on corps strié.

Nothnagel s’est oceupé a plusieurs reprises de cetle question,
soit au point de vue expérimental, soil au point de vue clinique.
Aprés avoir hésité dans ses affirmations premiéres, il arrive deé-
finitivement i cette conclusion @ « guee les foyers gui limitent exac-
tement lewr action a la couche optique ne déterminent pas de
paralysie motrice, mais que celle-ci est due, lorsqu’elle existe, a
LCatteinte de systémes voisins,en parficulier du pédoncule cérébral
ot de la capsule interne ». Ce fait explique, d'aprés Nothnagel,
pourgquoi ce sont les lésions un peu volumineuses du tiers moyen
du thalamus qui donnent des phénoménes moteurs. Les rapports
intimes de cette partie de la couche optique avee la capsule in-
terne d'une part, et le pédoncule cérébral d'autre part, donnent la
clé de ce phénomene. Dans les lésions du tiers antérieur de la
couche optigue.il y a ordinairement paralysie motrice.mais le plus
souvent le corps stri¢ et la capsule interne sont lésés ; dans les
foyers bien limités de cette partie antérieure (Nothnagel, Lauens-
tein), il peut ne pas vy avoir de paralysie motrice.

Quant aux foyers sicgeant dans le tiers postérienr, les obser-
vations de Veyssiere, de Jackson et d’autres, semblent montrer
que lorsqu’ils sont exactement limités au thalamus, sans atteinte
des tubercules quadrijumeanx, ils ne donnent pas de paralysie
maotrice accusée ou durable.

En résumé, la question du role moteur joue par la couche op-
tique, sans étre délinitivement résolue par la méthode anatomo-
clinique, ne semble plus guére aujourd hni rallier d’adeptes.

Hémichorée.— Hémiathétose.— Depuislongtemps,les auteurs
ont été frappés des rapports deslésions thalamiques avee certains
symplomes moleurs observes chez les hémiplégiques, tels que
I'hémichorée, I'hémiathétose ou I'hémitremblement post-hémi-
plégique. (est aux lésions thalamiques, en effet, qu'on rapporte
tout d’abord ces phénomeénes d'excitation motrice, a Vappui de
constatations anatomo-cliniques,

En Angleterre, Broadbent, Turkwell, en Allemagne, Mey-



a0 HISTORIQUE

nert (1), Lavenstein. Levden et surtout Gowers, en Italie enfin,
Assagioli (2] et Bonvecchiato se font les défenseurs de cette
théorie. Nothnagel confirme égzalement 'opinion de Gowers : i
Iappui de cas cliniques et par une analyse minutieuse des obser-
vations publiées surla question, il arrive & cette affirmation. que
seule, une lésion du thalamus ou de ses fibres de projection, en
quelque lien que ce soit,peut provoquer '’hémichorée. Cette opi-
nion enfin, a été acceptée plus récemment par Bechterew et von
Monakow.

En France, Andral (3), Charcot. Grasset. Veyssiére et surtout
Raymond dans sa these, s’élévent contre cette hypothése et re-
fusent a la couche optique la faculté de produire et 'hémichorée
et les autres phénoménes moteurs eloniques post-hémiplégiques,
dont le centre siégerait pour eux dans la partie postérieure de la
capsule interne, au nivean du carrefour sensitif.

Réflectivité. — Crichton Browne (4) a signalé une diminution
de la réflectivité générale, cutanée ou tendineuse du edté du corps
opposé & une lésion thalamique. Dans la plupart des cas eités
par l'auteur, les lésions n'étaient pas unigquemeut localisées au
thalamus, ainsi qu'il ressort des faits rapportés et des critiques
¢mises sur la question par Moeli (5), LalTargue et Nothnagel. L'o-
pinion de Crichton Browne n'a pas recu de nouvelle confirma-
tion et parait done erronée.

Mouvements réflexes. — Dans le méme ordre didées, on a
fait jouer a la couche optique un role dans la production des
mouvements inconscients, dont le centre siégerait dans ce gan-
clion : ¢’est l'opinion de Meynert et de Wundt.

Halipre (6), dans sa these sur les « Paralysies pseudo-bulbaires
dorigine céréhrale », admet que les noyaux gris peavent devenir

1) Meyxenr, Med. Jahrb. d. Gesellsch. der Aerste, Wien, 1878,

(2) Assaciont, Centr. . Nervenheilk., 18790,

(3} Axpravr, Clin. Méd., 32 éd., vol. V.

(#) Cricurox Browse, West. Rid, Lun. Asyl. Report., 1875, vol. V.
(5) Mogut, Peutsches Arveh. f. klin, Med., vol. XXII

(6) Harienri, Thése Paris, 180%.
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des centres d'activité réflexe ; ces centres automatiques psycho-
réflexes auraient pour but de seconder 'action corticale.

Raymond admet dans ses « Cliniques » que « les réflexes origi-
nawx des ganglions eenfrana seraient le prodiil d une sorte d au-
tomatisme deini-volontaive gur w'échapperatl pas enfierement au
controle de la conscience ».

Comme centre psycho-réflexe, la couche optique jouerait sur-
tout un role dans l'expression des mouvements involontaires
par lesquels s'extériorisent nos sensalions intimes, nos émo-
tions : tels I'expression mimique, le rire ou le pleurer.

(est & Charles Bell (1) que revient le mérite d’avoir su le
premier, différencier la paralysie de la mimique de la paralysie
volontaire de la face (paralysie du nerf facial). Ces faits sont si-
analés également par Magnus (2), par Stromeyer (3) et surtout
par Romberg (4}, qui insiste sur ce fait que dans une paralysie
faciale . certaines émotions psychiques produisant soit le rive,
soit le pleurer. peuvent amener des contractions museulaires de
la mimigque expressive aussi bien du cote de la face paralysce
que de autre coté, ce que la volonté ou une excitation extericure
ne sont pas susceptibles de faire,

Nothnagel, dans une série de travaux, a attiré 'attention sur
cette question et le premier il songea, a lappui d'observations
cliniques, & placer le centre réflexe des mouvements d'expres-
sion dans la couche optique. Sans étre tout a fait affirmatif el
sans vouloir certifier que les Iésions thalamiques provoquent la
paralysie de I'expression mimique, il dit : « lorsque dans wne
lésion en foyer s'accompagnant d hémiplégie el de pavalysie fa-
ciale, la motilité volontaive des museles de la face est supprimde,
tandis que les dewx parties du visage preanent part égale air
emotions psychigues (rive, plewrer, douwlewr), on peul adimetive
que la couche optigue el ses filves de projection a Uécoree cére-
brafe sont intactes ». Rosenbach consacre un travail important i

(1} Cuarces Bewn, cité par Rosexpach.

(2) Magxus, Muller's Arehi., 1837, cilé par Rosexpacuh,

(3] STroMEVER, cité par RoMBERG.

(%) Romeenc, Lehrb. der Nervenkrank . des Menschen, 1855,
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I'étude de l'innervation des mouvements d'expression el cile une
observation clinique, a laquelle mangue la conlirmation anatomi-
que. mais dans laquelle, avec une parésie légire, on note de la
paralysie de la mimique d'un e6té et de 'hémianopsie,ce qui plai-
de fortement en faveur d'une lésion thalamique.

Gowers el Gayel rapportent des observations semblables ainsi
que Kirilzew (1), Pick et Bruns (2).

Bechterew enfin vient donner un appui considérable i cette
these par de nombreuses expériences sur 'animal, dont nous
avons parlé, expériences dont il donne la confirmation clinique,
basée sur des observations personnelles.

Brissaud (3], dans une étude qu’il fit sar le rire et le plenrer
spasmodiques, dans ses « Lecons sur les maladies nerveuses »,
admet que ¢’est par le faisceau psychique ou par le faisceau d’Ar-
nold que les incilations corticales arrivent au thalamus, ces fais-
ceaux passant par le segment antérieur de la capsule interne. 11
place dans la eouche optique, le centre de coordination des diffe-
rents mouvements réflexes affectifs, tels que le rire et le pleurer.
Une lésion de ces fibres expressives (partie inférieure du faisceau
psychiqueou dufaiscean d’Arnold), en quel lieu que ce soit, amene
le syndrdome du rire ou du pleurer spasmodiques, et ceci en sup-
primant leur action inhibitrice sur le thalamus, qui agit alors
d'une facon désordonnée el sans frein. Cest done pour cet auteur
dans le segment antérieur de la capsule interne, an niveau du
genou, que sont réunies toutes les fibres cortico-thalamiques inhi-
bitrices du centre de coordination des mouvements de la mimique,
et ¢’est dans cette région que siégent les lésions en cas de rire ou
de pleurer spasmodiques. Cetle théorie ingénieuse de Brissaud
n'est jusgqu’ici quune hypothése, puisque I'existence du soi-disant
faiscean psychique est loin d'étre admise par les anatomistes
modernes : autenr en convient du reste lui-méme.

Mingazzini (%), en Italie, soutient a peu prés les mémes idées

(1) Kimiezew, Neur. Centr., 1891,

(2) Pick et Broxs, Hech. sur les lésions du centre ovale, 1877.
(3) Brssauvn, Lee. sur les malad. nerv,, 1893-1894,

(4) Miscazzixy, e, Speron. di Fren , XXI, 1893,
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que Brissaud, sans cependant topographier exactement le siége de
fibres inhibitrices cortico-thalamiques dans tout le segment anté-
rieur de la capsule interne ou dans une petite partie seulement de
celui-ci. Pour Mingazzini, le centre de coordination des mouvements
de la mimique — le thalamus — est en relation avec les centres
corticaux d’élaboration des fonctions psychiques, qui tend conti-
nuellement & régler, & ordonner la facon dont doit répondre le
thalamus, et ceci sous « leffel dune longue el ancienne éduca-
tion » . Un déficit, un développement incomplet de ces neurones
d’association corticaux donnent une émotivité exagérée par
défaut des centres d'élaboration des sensations psychiques, tan-
dis que la suppression des fibres reliant ces centres aux couches
optiques, en laissant agir ces organes par eux-meémes, provogue,
sans excitation périphérique sensitive ou sensorielle, les phéno-
menes désordonneés, irréfléchis et absurdes, du rire et du pleurer
spasmodiques.

Von Monakow admet aussi cette opinion, mais il fait remar-
quer que le fait de n'observer des troubles de l'expression mi-
mique que dans certaines lésions du thalamus, implique qu'il y a
autre chose qu'une question de quantité ou de lieu et que c'est
la qualité de la lésion qui importe vraisemblablement. Pour lui,
il ne s’agit pas simplement de symptomes de déficit, mais pro-
bablement de phénoménes d’inhibition, d’excitation ou d’arrét.
« Selon nous, dit Monakow, il est vraisemblable qu'une partie
de Uare réflexe sensible du rive et du plewrer émolifs a son siége
dans la couche opligue. »

Sens musculaire et perception stéréognostique. — La nolion
du sensmusculaire, connue depuis I'observation classique de Char-
les Bell,est relativement récente ; aussi n’est-il pas étonnant de ne
pas la voir signalée par les anciens auteurs. Longtemps imbu de
cette idée quiil devait s'agir li d'un véritable sens spécial. on
comprend qu'on ait voulu en localiser le siége en un point déter-
miné du cerveau,

Aussi Meynert parle-t-il, dans un cas de lésion thalamique,
d’attitudes bizarres de la téte et des membres d'un edté du corps,

et attribue le fait & la perte do sens musculaire. Il dit qu’il y a
Rouszsy |
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chez son malade de véritables « conceptions délirantes ». Jackson
note, dans un cas analogue, la perte de la notion de poids,du cote
hémiplégie.

La perte du sens stéréognostic est signalée également dans
plusieurs observations avee lésion de la couche optique.

Nous ne faisons ici, dans ce chapitre d’historique,que rappeler
brievement ces faits, sur lesquels nous reviendrons plus longue-
ment dans la partie clinique de notre mémoire.

Sens spéciaux. — Vue. Les anciens auteurs déja, avaient
observeé des troubles visuels dans les lésions du thalamus. Luys
parle dans ses observations de troubles de la vue,d’amblyopie ou

d’hémianopsie.

Rémy (1), Foerster (2), Jackson, Veyssiére, notent tantot de
I'hémianopsie homonyme latérale, tantdt de I'amblyopie ou de
I"amaurose. Mais ces notions sont encore peu précises ; du reste,
dans la plupart de ces observations, il s'agit tantot de lésions en
foyer, tantdt de tumeurs.

Nothnagel fait remarquer que les foyers de déficit de la couche
optique occupant la partie antérieure ou moyenne ne donnent
pas de troubles de la vision : « Cewr, dit-il, qui en occupent le tiers
posiericur pewvent déterminer des troubles visuels ; on ne sau-
rail encore clablir actuellement si ces troubles consisient en une
hémianopsie latérale homonyme ow en une amblyopie ou amau-
rose erotsee unilatérale. »

Depuis les travaux des anatomistes, de Monakow, de Dejerine
et de Vialet (3), on connait 'explication de ces faits. Lalésion qui
provoque Phémianopsie doit intéresser les fibres de projection
thalamo-corticales réunissant la parlie postérieure de la couche
optique (pulvinar), le corps genouillé externe et le tubereule
quadrijumean antérieur, au centre cortical de la vision. (Vest done
dans les lésions thalamiques postérieures qu’on rencontre I'hé-
mianopsie.

Ohuie, odoral, gout.

Jackson, dans un cas de lésion de la

(1) Rémy, Bull. de fa Soc. anat ., lévrier 18735,
(2) Foenster, In Graer's und Saemscen’s. Handb, der ‘|”I.-ﬂ_;”f”;!',l',|',-___ 1877.
(3) Viarer, Thése de Paris, 1893.
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couche optique, note I'affaiblissement de Uodorat ou peut-étre de
la sensibilité générale de la narine ; de la diminution douteuse
du goit d'un coté de la langue ; de l'affaiblissement, — douteux
éaalement, — de l'ouie du méme coté.

Douleurs. — Plusieurs auteurs ont not¢ que les lésions de la
couche oplique étaient doulourenses. Bechterew observa des
douleurs dans les lésions des tubercules quadrijumeaunx et du
thalamus. Greill nota chez une malade hémiplégique du edté
gauche, des douleurs vives et persistantes jusqu’a la mort. A
Pautopsie, il trouva deux foyers dans la conche optique droite.
Henschen (1), Eisenlohr (2), rapportent des cas semblables ainsi
que Goldscheider (3), Edinger (4), Dejerine, ete...

Nous ne faisons ici que signaler ces faits dont nous reparle-
rons en détail dans le chapitre consacré a I'étude physiologique
du « syndrome thalamique ».

Troubles vaso-moteurs et trophiques. — On a signalé dans les
lésions de la couche optique,des troubles vaso-moteurs et trophi-
ques : de la rougeur, de la chaleur dans les extrémités opposées
(Uspensky (3), Petrina, Jackson et Rémy), de I'edéme, de I'abais-
sement de la température des extrémités (Anton) (6), de I"hyper-
hyidrose, enfin de I'afTaissement unilatéral du pouls (Probst).

Tschetscherini, Naunyn et plus récemment Oft (T) et Woodt
placent un centre modérateur des combustions organiques dans
la couche optique, centre que Ott localise dans la partie anté-
rieure de cel organe.

Borgherini, Eisenlohr, Darkschewitsch, Quincke et Nothna-

(1) Hexscues, Path. des Gehirns, 1903,

(2) Eisexvonn, Jalr. der famb. Staadthr., 1889 ; Aveh. f. Psyelt. w. Ner-
venk. , IX.

:3) Govvscueiner, Notes ef mémoires, 2° vol, ; Zeit. fior klin. Med. , 1888 ;
Areh. f. Psyeh. w. Nervenk ., vol. XIV, Berlin. klin. Woeh., 180%,

(#) Evinaer, Deutsche Zeitsch. f. Nervenk., 1891,

{(5) Useexsiy, Virchow's dreh,, vol. XXX.

6) Axrox, Prag. med. Wochensch., 1899.

(7) Orr, Centr. f. Nerv., 1880.
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gel parlent d'amyotrophie précoce dans les foyers de la couche
optique. Pour Quincke, il sagirait directement d'un trouble
trophique , pour Darkschewitsch, de troubles vaso-moteurs.
Monakow estime ces deux explications insuffisantes et, tout en
constatant la coexistence [réquente des troubles vaso-moteurs, et
trophiques,et de ceux de la sensibilité, il fait remarquer que c’est
i « un complexus symptomatique insuffisant pour faire un dia-
gnostic de localisation thalamique ».

Centres sphinctériens. — D’apres Nothnagel, les corps striés
et les couches optiques contiennent des centres d'innervation de
la vessie. Von Ezylharz et Marburg citent des observations con-
firmatives & cel égard ainsi que, tout derniérement, Auguste
Hamburger. Ce dernier admel guun foyer de ramollissement
unilatéral dans le corps strié ou la couche optique ne provoque
qu une incontinence d'urine passagére, el qu'au contraire le ra-
mollissement bilatéral de ces organes donne une incontinence
durable. On a vu plus haut la confirmation expérimentale de ces
faits, apportée par les travaux de Bechterew.

3. — CUoneclusions. — Résmmeé.

Les couches opliques onl des fonctions multiples, ainsi qu'il
ressort des travawr des physiologistes el des observations des
eliniciens ; les unes paraissent étre définitivement établies, d au-
tres sonl encore fortement discutées. Nous les vésumons rapide-
ment.

le Rove motevk. — Admis autrefois par les physiologistes
avee Magendie, Longel, Flourens, Schiff el Vulpian et par les
eliniciens avee Gowers, il est combatte par Meynert, Gintrac,
Bastian et Nothnagel, pour lesquels les troubles moteurs obser-
ves sont vraisemblablement dus @ des [ésions ou a des phénome-
nes de compression des parties voisines : corps strié, pédoncule
ow capsule inferne.

En oulre, les pliénomenes moleurs spasmodiques notés ches les
hémiplégiques, tels que [ hémichorée el [ hémiathétose on [ hémi-
tremblement, sond rapportés a la couche opligue par Broadbent,
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Gowers, Nothnagel, opinion combatiue par Charcol, Raymond
et leurs éléves.

Dans le méime ordre d'idées, la couche oplique jouerait lervile
de cenire coordinateur des mouwvements psycho-réflexes ou mou-
vement d expression invelontaire, lels que Fexpression mimigue
(Bechterew, Nothnagel), levive el le plevrer spasmodigues (Bris-
saud, Mingazsini, Monakow).

20 ROLE sENsITIV. — Sensibilité superficielle. — En ce qui
concerne la sensibilité superficielle, ce rile entrevu déja par
Todd et Carpenter, admis par Luwys, est tour ¢ towr rejeté el
acceplé par les auleurs qui se sonl occupés de cette question,
tant physialogistes gue eliniciens. Refeté par Charcol et ses élé-
ves (Veyssiere, Raymond, Ballet), il est admis par Bechierew,
Probst, Monakow, Sellier et Verger, et Dejerine.

Sensihilité profonde. — La pertedes sensibilités profondes ef
du sens musculaire west que liunidement allribuee a la couche
opligue par Meynert et Jackson, plus fermement admise dans les
lésions de cel organe par Dejerine el Probst.

30 SENs spEciavx . — Les troubles de o vue, dans les ésions
du pulvinar, du corps genouillé externe, sont adiis par les aie-
teurs modernes, d aprés les travavwr de Dejerine, de Vialet, de
Monakow. '

Pour Fowie, lodorat el le goitt, la question est encore en sus-
pens.

4° CENTRE DE LA VIE VEGETATIVE. — La couche opligue serail le
cenire de nombreuses fonctions de la vie végétative (centre de la
déglutition, de la mastication, du pylore, de Uintestin, de la ves-
sie, durectum, du vagin, ele., ele.) (Bechierew), ainst gu’un cen-
tre vaso-moleur ef trophique (Quincke, Darkschevitseh, Monalkow).

On voit done combien il est difficile aujourd’hui de se faire une
opinion exacte sur les fonctions des couches opliques, leur role
moteur ou sensitif étant tour & tour confirmé ou infirmé par les
observations ou les expériences des auteurs les plus compétents.

Nous allons nous-méme essayer d’apporter quelque lumiére
dans cette question obscure, & Fappui des faits expérimentanx el
clinigues que nous rapportons dans ce mémoire.
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Nous croyons étre utile au lecteur, et lui faciliter la leeture de
ce mémoire, en plagant ici, un résumé succinet de nos connais-
sances acluelles sur 'anatomie du thalamus.et sur les connexions
qui le rattachent au reste de I'encéphale.

Les couches optiques forment, avec les noyaux caudés et les
noyaux lenticulaires, les ganglions de la base du cerveau. Elles
représentent un amas de cellules nerveuses, situé sur les cotés
du troisieme ventricule,en avant et en dehors des tubercules qua-
drijumeaux, en arriére et en dedans du corps strié.

i1, — Développement.

Les couches optiques naissent du cervean intermédiaire, déve-
loppé lui-méme aux dépens de la moitié postérieure du cervean
antérieur primitif, ou premiére vésicule eérébrale. Le cerveau
intermédiaire s'aplatit de bonne heure dans le sens transversal
pour limiter la cavité du troisitme ventricule ; ses parois supé-
rieure et inférieure se réduisent & I'état de minces lames mem-
braneunses, tandis que ses parois latérales s'épaississent consi-
dérablement et donnent naissance, sur leur face interne, & deux
saillies longitudinales ; I'une supérieure, développée aux dépens
de la zone dorsale, est la lame alaire, qui sera l'origine de la
couche optique, l'antre inférieure, développée anx dépens de la
zone ventrale, répond 4 la lame fondamentale, et donnera nais-
sance @ la région sous-thalamique de Forel. Les deux forma-
tions sont séparées par un sillon horizontal, le sillon de Monro,
qui commence en avant au trou de Monro, et se perd en arriére
vers l'agquedue de Sylvius.

La partie postérieure de la lame alaire, ou portion rétro-tha-
lamique, formera le pulvinar et le corps genouillé externe, la
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partie antérieure ou thalamique proprement dite sera l'origine
des couches optiques. Celles-ci se développent rapidement et deé-
terminent bientot une forte saillie dans le troisieme ventricule
qu'elles réduisent a I'élat d'une mince fente.

Avant la fin du deuxiéme mois de la vie intra-utérine, elles se
soudent sur la ligne médiane, au-dessus du sillon de Monro, en
formant la commissure molle ou movenne ; cette suture, plus dé-
veloppée chez les mammiféres, chez la femme que chez Fhomme
est considérée comme un organe en régression ; elle peut man-
quer, elle peut étre dédoublée ou encore, dans certaines malfor-
mations congénitales, il arrive qu’elle réunisse les deux couches
opligues en une seule masse impaire et médiane.

: 2. — Morphologie.

Chaque couche optique ainsi constituée affecte la forme d'un
ovoide a grosse extrémité postérieure. Krause leur assigne £0 mil-
limétres de longueur, 14 millimétres de largear, de 18 & 23 mil-
limétres de hauteur. Rapprochées i leurs extrémités antérieu-
res, que séparent seuls les piliers antérieurs du trigone, les cou-
ches optiques s'écartent en formant avec la ligne médiane un
angle de 435 degrés, dans lequel pénétrent en arriére les tuber-
cules quadrijumeaunx.

On leur déerit quatre faces et deux extrémités. Les faces supé-
rieure et interne sont libres, ainsi que extrémite postérieure ;
les faces externe et inférieure sont adhérentes et intimement unies
a la eapsule interne, & la région sous-optique et au pédonecule cé-
rébral, sur lequel les couches optiques sont a cheval.

La face supérieure, convexe dans tous les sens, estrevétue d'une
mince couche de fibres blanches, le stratum zonale. qui lui con-
fere une coloration café aulait, permettant de différencier aisément
a la vue, la couche optique dunoyau caudé. Cette face supérieure
est divisée en deux ailes, externe et interne, par le sillon choroi-
dien, qui la parcoure obliquement, du trou de Monro i 'angle pos-
térieur et externe, et loge les plexus choroides des ventricules la-
téraux. L'aile externe, triangulaire & base anlérieure, appartient



40 EXPOSE ANATOMIQUE

au plancher du ventricule latéral et est recouverte par I'épendyme
ventriculaire. En avant, elle se renfle prés du trou de Monro, en
une saillie oblongue. plus ou moins accusée, letubercule antérieur.
L’aile interne triangulaire & base postérieure est recouverte par
la toile choroidienne, qui la sépare du trigone cérébral. En ar-
riere et en dedans, on rencontre une saillie volumineuse, le
tubercule postérieur ou pulvinar, qui se renfle considérablement
dans sa partie postérieure. En dedans de la partie postéro-interne
du pulvinar, la face supérieure présente une petite surface trian-
culaire & base posiérieure, le triangle de I'habenula, triangle li-
mité par le pulvinar en dehors, par le pédoncule antérienr de la
clande pinéale sur le trajet duquel se trouve le ganglion de I'ha-
henula en dedans, par les tubercules quadrijumeaux en arriére.

Le hord externe de la face supérieure est limité par le sillon
opto-stric, qui loge la lame cornée, la veine du corps strié et la
bandelette demi-cireulaire. Le bord interne forme une aréte vive
sur laquelle se détache la strie blanche éclatante de I'habenula,
ou taenia thalami.

La face interne limite de chague cdté le 3% ventricule ; elle
n'existe que dans les denx tiers antérieurs de la couche optique ;
dans le tiers postérieur, elle est remplacée par les tubercules qua-
drijumeaux et le pédoncule cérébral. Verticale et plane, elle forme
un angle droit avec laface supérieure ; elle est limitée en haut
par le taenia thalami, en bas par le sillon de Monro, qui la sépare
de la région sous-thalamique. Elle est unie i la face interne du
cOLé opposé, sur une étenduoe variable, par un pont transversal
trés court, la commissure grise.

La face inférieure répond aux parties constituantes de la région
sous-thalamique et par la, au pédoncule cérébral. Large en arriére,
elle se rétrécit en avant on elle pénétre dans la subslance grise
qui tapisse le plancher du troisieme ventricule, dont elle est si-
paréeparle pilierantérienr du trigone. Elle repose sur la substance
innominée de Reichert, qui limite en avant le pédoncule cérébral ;
en arriere de la substance innominée, la face inférieure élargie
répond & la région sous-thalamique de Forel et & la calotte du
pédoneule cérébral. Cette région renferme deux noyaux gris net-
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tement délimités : le corps de Luys en avant et en dehors, le
noyau rouge en arriere et en dedans, formations séparées de la
face inférieure de la couche optique par les fibres du champ de
Faorel.

La face externe, verticale, convexe, est soudée au bras posté-
rieur de la capsule interne. Prés de la face supérieure, elle con-
fine au noyau caudé, dont la sépare la bandelette demi-circulaire
qui marque son bord supérieur, son bord inférieur étant délimite
par la bandelette optique. Cette face recoit un nombre considé-
rable de fibres de toutes les régions de I'écorce, qui constituent la
couronne rayonnante de la couche optique, et forment & la sur-
face de la face externe,un réseau & mailles remplies de substanee
arise, disposition & laquelle elle doit le nom de zone réticulée, ou
zone grillagée d"Arnold.

L'extrémité antérieure de la couche oplique, arrondie et inflé-
chie en avant, limite en arriére le tron de Monro. et se loge en
partie dans la concavité de la téte du noyau caudé. :

L'extrémité postérieure, volumineuse, considérablement ren-
flée est le pulvinar, surtout développé chez le singe et chez
'homme ou il forme une véritable face ; par U'intermédiaire de la
toile choroidienne, elle est recouverte par le pilier postérieur
du trigone etle bouarrelet du corps calleux. Elle repose sur les
tubercules quadrijumeanx et les bras qui en émanent, puis se
recourbe en avant, et déerit une courbe i concavité antérieure el
interne qui embrasse le pédoncule eérébral. A sa partie inférieure
et externe, le pulvinar se renfle en deux saillies allongées, les
corps genouillés externe el interne,

Le corps genouillé externe, le plus volumineux, donne nais-
sance & la racine externe de la bandelette optique et recoit en
arriére le bras du tubercule quadrijumeaun antérieur. Le corps
genouillé interne, production du cervean moyen, est relié aun tu-
bercule quadrijumean postérieur par un petit cordon, le bras du
tubereule quadrijumean postérienr, el donne naissance en avant
i la racine interne de la bandelette optique on commissure de
Gudden.
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£33 — Vaisseaux,

L'irrigation de la couche optique est assurée en majeure par-
tie par le territoire vertébral, au moyen de la cérébrale posté-
rieure, mais le territoire carotidien fournit également sa contri-
hution.

Les arteres destinées & la couche oplique se divisent, d'aprés
Duret, en ariéres opligues indernes, arieres opligues moyennes
o ventricudaires el artérves ﬂ‘f}ffﬁrh'f.'.&' erlernes.

Les artéres optigues internes sont au nombre de deux. L'artére
apligue inferne el antériewre qui nait de la communicante posteé-
rienre, traverse le |}|;1n{~iu_-r du troisieme ventricule et va se dis-
tribuer & la partie antérieure de la conche optique. L'artére op-
tigue inlerne el postériewre nait de artére cérébrale postérieure
ou de artére communicante postérienre, traverse la parbie anteé-
rieure de la substance perforée postérieure, et s'épuise dans la
partie postérieure de la face interne de la couche opligue.

Les artéres optiques ventriculaires naissent des artéres de la
toile choroidienne, lesquelles émettent i de courtes distances des
petites artérioles qui pénétrent perpendiculairement dans les faces
internes des deux couches optigues.

Les artéres aptigues externes naissenl également de Fartére
céréhrale postérieure et se rendent au pulvinar et aux corps ge-
nouillés. Elles sont volumineuses : lorsqu’elles se rompent, le foyer
hémorragique peut étre limité a la couche optique, mais s'il est
¢tendu, il peut v avoir inondation ventriculaire, ou extension de
I'hémorragie au bras postérieur de la capsule interne et le long
du pédoneule eérébral.

Les veines de la couche oplique se rendent dans les veines de
Galien, et par I, dans le sinus droit.

: 4 — Constituntion intérieunre.

I aspect macroscopique des couches opliques ne permet pas
d'y reconnaitre des régions bien distinctes. Celles-ci ont éte déli-
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mitées & I'examen microscopique : 1° d'aprés les différences de
taille et d’aspect des cellules, leur mode de répartition, I"épuise-
ment en fibrilles plus ou moins fines des faisceaux de fibres
blanches dans la substance grise. 2° par I'étude des zones inté-
ressées 4 la suite de dégénérescences wallériennes et de dégéné-
rescences secondaires, et enfin, 3° au moyen de la méthode de
Flechsig, permettant par I'étude de 'époque de la myélinisa-
tion, de poursuivre les faisceaux nerveux jusqu’a leurs centres
d'origine.

(Cest & la suite de I'emploi de ces divers procédés, qu'on a
pu déterminer dans la couche optique Iexistence de plusienrs
novaux gris, incomplétement séparés parde la substanee blanche
et soudés entre eux en certains points.

On distingue ainsi le plus généralement et d’aprés Burdach,
Lrois noyaux principaux, un aoyau anleriewr, un noyaw exlerne
el un noyaw inferne. En réalité, d’aprés les recherches de Luys,
de Nissl, de Kolliker, de Cajal, ces noyaux semblent pouvoir étre
subdivisés eux-mémes en plusieurs noyaux secondaires.

Le noyaw antérieur occupe le sommet de la couche optique,
ou il produit le renflement, de volume trés variable, du tuber-
cule antérieur, 11 est entouré, en arviére, par la bifurcation de
la lame médullaire interne, lame de substance blanche, et en
avant, par les fibres blanches du stratum zonale. 1l allecte, sur les
coupes horizontales, une forme en massue, & extrémité posteé-
rieure effilée, qui I'a fait comparer & une réduction du noyau cau-
dé. Le noyau antérienr est le novau terminal du faiscean de Vieg
d Azyr, né au niveau du tubercule mamillaire ; il recoit égale-
ment, dans la région de sa quene, quelques fibres du pédoncule
inféro-interne de la couche optigue.

Le noyaw externe, le plus volumineux des noyaux thalamiques,
s'étend, en dehors du noyaun antérienr el un peu au-dessous de
lui, jusqu’a la substance du pulvinar,avec laquelle il se continue,
11 est limité en dedans par la lame médullaive interne, en dehors
par la lame meédullaire externe, et la zone grillagée. Daspect
pile, il présente des stries transversales qui le distinguent des
autres noyanx et qu'il doit aux fibrves & myéline du faiscean radié
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de Meynert, qui lui apporte les fibres de la couronne rayonnante.

Le pulvinar, considéré par les uns comme noyau indépen-
dant, rattaché par les autres au noyau interne, auquel il semble
appartenir réellement par sa continuité, sa structure et sa colora-
tion, est décrit par certains auteurs avec le noyau externe et se
conlinue également avee lui sans démarcation nette. Les libres
radiées qui abordent le noyvau externe, pénétrent dans le
pulvinar, ot elles s'entrecroisent avee les fibres émanées de la
racine externe de la bandelette optique et du corps genouillé
externe, pour former le champ de Wernicke.

Enfin, au noyau externe se rattache encore le corps genouillé
crterne, situé a lextrémité externe du pulvinar et qui sen dis-
tingue par sa coloration plus foneée.

Le noyaw interne, beancoup plus petit que le précédent, est
limité en dehors par la lame médullaire interne, et se continue
en avant avec le noyaun antérieur, en arriére avee le pulvinar. Il
recoit, surtout dans ses régions antérieures, de nombreuses fibres
radiées, dont lorigine esl dans la partie antérieure et externe
des circonvolutions frontales. Le novau interne recoit encore des
libres du pédoncule inféro-interne du thalamus, de 'anse lentfi-
culaire et quelques fibres du faisceau lenticulaire de Forel.

Entre le novau interne, le novau externe et le novau rouge,
Luys a décrit un quatrieme novau, le centre médian de Luys,
caractérisé par sa richesse en fibres & myéline.

Tisch enfin a signalé, en arriére et au-dessous du centre mé-
dian de Luys, au voisinage immédiat de la région sous-optigue,
un petit noyau aplati de haut en bas et légérement concave, le
noyai semi-lunaive de Flechsig on Schalenformuger Kirper des
auteurs allemands.

Une nomenclature différente de la préceédente est unsitée par
les autenrs allemands, i la snite des travaux de von Monakow (1)
sur les novaux de la couche optlique chez le chat, le chien, le

(1)} Experimentelle und pathologisch-anatomische Unlersuchungen aber
Haubenregion, den Sehhiigel und die Regio subthalamica. Arehiv f. Psyeh.
und Nervenk , Bd. XXVII, H. 1 et 2. -



CONSTITUTION INTERIEURE 4

lapin, la taupe, ete. et chez 'homme. Cel auteur considére dans le
thalamus les noyaux suivants :

Noyaw antérieur, divisé en :

1o Ant. a, représenté par le tubercule antérieur et subdivise
en deux noyaux accessoires.

20 Ant. e, situé dans un dédoublement du stratum zonale, ca-
ractérisé par de grandes cellules et de nombreuses {ibres a mny-
line.

30 Ant. b, situé an-dessous de ant. a, et ne se distinguant de
celui-ci que par une moindre densité de son réticulum.

Noyau latéral, correspond a la partie dorsale du noyau externe
de Burdach ; chez le chat, le chien, on distingue :

l* Lat. a, entourant l'ani. a, et présentant des cellules petites
el serrées,

20 Laf, b, au-dessous et en arriere du laf. a, constitué par des
cellules plus grosses et plus écartées,

Chez 'homme, les différences entre les noyaux lal. a et lat. b
sont a peine marguées.

Noyaw ventral (groupes ventrawz) correspond a la partie ven-
trale du noyau externe de Burdach et esl sous-jacent au noyau
latéral ; il est subdivisé en :

1 Ventral a,ou central,qui contient les eellules les plus grosses
et les mieux colorables de la couche optique et correspond au
faiscean thalamique de Forel.

20 Ventral ¢, ou latéral postérieur, qui se continue avec le corps
cenouillé interne. et dont il se distingue par des cellules plus volu-
mineuses qui sont contenues dans un réliculum plus dense.

3¢ Ventral b, ou interne, ou corps semi-lunaire de Flechsig, qui
seul forme un noyau nettement distinet par sa coloration claire.

& Ventral antérienr, se continue en arriere avec le ventral a et
b 5 en dehors et en avant avee le noyau latéral.

Noyau meédian, fragmenté en :

Lo Médian a, dans la queue du tubercule antérieur, i petiles
cellules étoilées pyramidales et médian a’, séparé du précédent
par les fibres du faiscean de Meynert.

20 Médian b, ou centre médian de Luys, caractérisé par sa
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coloration plus claire, ses cellules plus petites et plus espacées.
3° Médian ¢ (Nusl. magno-celludar.), situé au-dessus de me-
dian b, présentant de grandes cellules multipolaires,

Noyaiw postériewr, constitué par le prolongement que le pulvi-
nar envoie entre les corps genouillés, présente un réseau trés
riche en fibres & my¢line,

Le corps genouillé externe, dont le développement est inverse
de celui du pulvinar,occupe une situation dorsale chez le chat, le
chien,ventrale chez 'homme ot le pulvinar le refoule; il est formé
de faisceaux concentriques blanes et gris contenant de grosses
cellules. On peut le subdiviser en :

1o Noyau dorsal on supérieur, développé seulement chez le
chien, le chat, et recevant les libres rétiniennes,

2 Noyau ventral, en connexion avec les libres visuelles corti-
cales, et fragmente en quatre noyanx accessoires.

Le corps genowillé interne prisente de grosses cellules éear-
tees,

Monakow a montré également que chacun de ces noyaux ré-
pondait & des zones corticales déterminées ; ¢'est ainsi que :

I° Le groupe des noyaux antérieurs du thalamus (tubercule
antériear), est en rapport, chez les animaux avec le einquiéme
antérieur du gyrus supra-sylvien et le territoire immédiatement
voisin, et chez 'homme, avec la portion interne de la premiére
frontale et le lobule para-central.

20 Le groupe des noyaux internes ou médiaux avec 'écorce du
gyrus sigmoide chez les animaux, et chez 'homme, avec les
deuxieme et troisieme frontale et les circonvolutions de 'insula.

3¢ Les noyvaux externes ou latéraux, avee l'écorce pariétale
chez les animaux, et chez 'homme, avee les circonvolutions
centrales, principalement.

4° Les noyaux ventraux ou inférieurs, qui recoivent les fibres
des cordons postérieurs et de la substance gélatineuse, seraient
en rapport avec la portion postérieure du gyrus sigmoide, le tiers
antérieur du gyrus coronal et le gyrus ecto-sylvien chez les ani-
maux ; chez 'homme, avee la portion de 'opercule qui corres-
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pond aux circonvolutions centrales et avee le gyrus supra-margi-
nalis.

5° Les noyaux postérieurs, chez 'homme, avecl'écorce de la
deuxieme temporale et les circonvolutions temporo-oceipitales.

3. — Biraciure.

Les cellules nerveuses qui entrent dans la constitution des
noyaux gris, nous sont surtout connues par les recherches entre-
prises d'abord par Marchi. & aide de la méthode de Golgi, puis
par Tartuferi, Ramon y Cajal, v. Kdlliker.

Elles alfectent deux types, i eylindre-axe long et i eylindre-
axe court ; les plus nombreuses sont étoilées, polygonales on fu-
siformes, et ressemblent par leur aspect, aux cellules des cornes
antérieures de la moelle, Lear volume varie entre 15 et 60 . ;
les plus volumineuses se trouvent dans le noyau externe. Le
corps cellulaire émet six a huit longues dendrites ; le eylindre-
axe se détache d'un edne d'insertion et abandonne une ou deux
collatérales. Kolliker a déerit des cellules penicillées (Buschzel-
len), dont les dendrites s’arborisent en pinceau. en donnant
naissance a de nombreuses branches, fines et peu ramifices, et
qui siegent avee prédominance dans le noyan externe et la partie
interne du pulvinar,

§ 6. — Connexions.

Le thalamus représente un important relai ganglionnaire, in-
termédiaire au trone encéphalique qu’il termine,au cervean anté-
rieur quil préeéde, et présente avee ces deux segments nerveux
de nombreuses connexions qui sont loin de nous étre parfaitement
connues el que nous allons essayer de résumer & aide de larges
emprunts faits i l'excellent ouvrage de M. et Mme Dejerine.

Nous étudierons ainsi suceessivement les connexions des cou-
ches optiques avec:

I° La corticalité cérébrale ;

2° Le corps strié ;
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3¢ Le rhombencéphale ;

§e Le cerveau moyen ;

3° Les bandelettes optiques ;

to Le rhinencéphale ;

1% La moelle épiniere.

1 Connexions avec la corticalité cérébrale. — Se fonl au
moyen de la couronne rayonnante thalamique, qui contient &
la fois des fibres cortico-thalamigues et des fibres thalamo-cor-
ficales, provenant de tout le manteau cérébral ou 8’y rendant.
e nombre respectif des fibres de ces deux systémes est dis-
cuté : pour les uns [Meynert, Bechterew, Flechsig, Edinger),
les fibres cortico-thalamiques seraient beaucoup plus nombreu-
ses, pour dautres (Kolliker) certaines parties comme le pulvinar
el le corps genouillé externe, enverraient surtout des fibres cor-
ticipétes, alors que les noyaux plus antérienrs du thalamus et sur-
tout I'externe, recevraient des fibres corlicifuges ; enfin pour cer-
tains auteurs, tel que Monakow, la couronne rayonnante thalami-
que est surtout formeée de fibres thalamo-corticales. M. et Mme
Dejerine, Probst, admettent que les libres corticifuges ou cortici-
pites sont égzalement réparties dans la couronne rayonnante. En
ce (ui nous concerne, nos preéparations de piéces expérimen-
tales nous amenent a accepler entierement cette derniére opi-
nion.

Les fibres cortico-thalamigues, de notion plus ancienne, sont
facilement mises en évidence au moyen de la méthode de Mar-
chi qui permet, en décelant la dégénérescence de la myéline,
d’établir, dans un faiscean complexe, la direction des fibres qui
le constituent ; pour les cas anciens dans lesquels cette méthode
n'est pas applicable, I'existence des fibres mettant en relations
le thalamus et la corticalité est basée sur Patrophie indirecte des
différents noyaux de la couche optique dans les cas de lésion cor-
ticale. Cette méthode a permis & von Monakow d’établir les rela-
tions de chacun des noyaux de la couche optique avec des régions
déterminées de l'écorce, ainsi que nous 'avons vu.

Les fibres thalamo-corticales n'ont pas encore éié mises en
evidence, chez 'homme, par la méthode de Marchi; ceci pro-
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vient de ce qu’il est extrémement rare de trouver en clinique un
cas de lésion de la couche optique sans participation de la cap-
sule interne, et tout & fait exceptionnel que ce cas puisse étre
étudié an Marchi. M. et Mme Dejerine ont pu démontrer chez
I’homme, l'existence des fibres thalamo-corticales, dans deux
cas de malformations tératologiques, étudiés par la méthode
de Weigert-Pal, et chez les animaux (chez le chien et le chat),
Probst (de Vienne) a réussi a prouver I'existence de ces fibres au
moyen de piéces expérimentales étudiées par la méthode de
Marchi. Récemment, cet auteur expérimenta également chez le
singe, mais lésa dans ce cas, en méme temps que le thalamus,
la capsule interne. Nous reviendrons longuement au cours de
cette étude sur les travaux de Probst.

Comme on peut le voir, I'existence des fibres thalamo-corti-
cales est encore loin d'étre classique et universellement admise,
aussi est-ce celte question que nous avons tout particuliérement
eue en vue dans le cours de nos recherches.

Pour I'instant, dans ce chapitre ol nous faisons I'exposé anato-
mique des connexions thalamiques, nous devons nous en tenir
aux notions et aux descriptions des classiques et n’étudier avee
détail que les fibres eortico-thalamigues.

Elles sont trés nombreuses et proviennent de toutes les régions
de la corticalité, formant les radiations thalamiques, la couronne
rayonnante thalamique des auteurs allemands. D'une facon tout
arbitraire, pour la commodité de la deseription, on les divise en
quatre groupes principaux suivant leur direction ; ce sont : 1°les
fibres cortico-thalamiques antérieures ou frontales ; 20 les fibres
cortico-thalamiques moyennes ou pariéto-fronto-rolandiques ;
A% les fibres cortico-thalamiques postérieures ou oceipito-parié-
tales ; 4° les fibres certico-thalamiques inférieures ou occipito-
temporales.

I. — RADIATIONS THALAMIQUES ANTERIEURES. — a) Origine. —
Elles viennent du lobe frontal (face externe, face interne et face
inférieure, ainsi que de l'opercule rolandique et de I'opercule
frontal).

b) Trajet. — De la, elles parcourent le segment antérienr de
Roussy i
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la couronne rayonnante, pour gagner le segment antérieur de la
capsule interne.

¢) Terminaison. — Elles se terminent dans le segment antérieur
du thalamus, aprés avoir croise les libres verticales de la lame
mddullaire interne ; on distingue :

1° Des fibves inlernes ow supéricures, qui contournent le noyau
anlérieur du thalamus pour gagner la face interne du noyau in-
terne ou elles constituent le stratum zonale, situé¢ immeédiatement
sous I'épendyme ventriculaire.

20 Des fibres moyennes qui entourent le noyiu antérieur el con -
courent i la formation de la lame médullaire antérieure ; celle-ei
sépare ce noyau des noyaux interne et externe ; ces fibres se
terminent en fibres radices.

30 Des fibres postérieures ou infériewres, qui traversent d'a-
vant en arriére le thalamus, ses noyaux interne, externe et la
lame interne, en formant les fibres radiées sagittales, que l'on
suit jusqu’a un plan vertical passant par le ganglion de 'habenula.
Pendant leur trajet sagittal, elles coupent perpendiculairement
les fibres verticales du fmsceau de Vie d’Azyr.

II. — RApiATIONS THALAMIQUES MOYENNES (fronla-pariélales). —
a) Origine. — Elles naissent de la région rolandique et des
parties [rontales et parictales voisines.

h) Trajet. — Suivenl une direction transversale, se confondent
avee les fibres de la région motrice descendante et gagnent avec
elles, en se dirigeant de haut en bas, la capsule interne, pour
aborder enfin la couche optique, par toule I'étendue de sa face
externe ou leur entrecroisement constitue la zone grillagée.

¢) Terminaison. — Apres avoir croisé les fibres perpendicu-
laires de la lame médullaire interne, les radiations thalamiques
Illf!}'ﬁunﬂﬁ l'."-‘ll:"l'li'l'['ll'llliﬁﬁlﬂllt en ll.l.\'l}]"f"- rq'lil':hl:‘."illli4

lo Les filires supérieures vont rejoindre les fibres homologues
provenant des régions frontales ; elles contournent avee elles le
noyau antérieur, concourent i la formation de la lame médullaire
antérieure, et entrent dans la constitution du stratum zonale,

20 Les fibres moyennes traversenl le noyau antérieur, la lame
médullaire interne et s'épuisent dans le noyau interne.
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30 Les fibres postérieures (nous disons postérieures et non in-
[érieures, car ici le trajet des radiations est souvent visible sur
les coupes horizontales) traversent le centre médian de Luys et
viennent se terminer autour du noyau semi-lunaire de Flechsic,

Ces fibres radiées, moyennes et postérieures,suivant une direc-
tion transversale, croisent perpendiculairement les fibres radiées
sagittales provenant des radiations thalamiques antérieures.

[I1. — RapiatioNns THALAMIQUES POSTERIEURES (radialions t}pfi—
ques de Gratiolet). — a) Origine. — Ces fibres viennent de toute
la partie externe el inférienre du lobe oceipital et de la partie
postérieure du lobe pariétal (Oy, Oy, Oz P, et Py, partie infé-
l‘i(:l_ll'f-,g}'rlls supra-marginalis, précunéus, cunéus, lobule |i|1;;11:11
et fusiforme;.

b) Trajet. — De la, elles suivent un trajet transversal et ascen-
dant,parcourent le segment postérieur de la couronne rayonnante,
en passant par le segment rétro-lenticulaire de la capsule interne,
pour aborder, a la partie postérieure du thalamus, le pulvinar et
le noyau externe.

¢} Terminaison. — Les fibres internes, les moins nombreuses,
apres avoir contourné la queune du noyai caude, la lame cornde
et le teenia semi-circularis, abordent la partie toute postérieure
du pulvinar, dont elles constituent le stratum zonale.

Les fibres externes, plus nombreuses, formentla zone de Wer-
nicke, puis pénétrent dans le pulvinar, pour v former les fibres
radi¢es; les plusantérieares vont entrer dans la constitution de
la partie toute postérieure de la zone grillagée.

IV. — RADIATIONS THALAMIQUES INFERIEURES (lemporo-oceipi-
tales). — Ces libres mettent en connexion le lobe occipital et la

partie postérieure du lobe pariétal avee la partie inférieure du
pulvinar et la région ventrale du thalamus. Elles comprennent
deux groupes de fibres : A) les radiations thalamiques inféro-
postérieures ou oceipilo-temporo-pulvinariennes : B) les radia-
tions thalamiques inféro-internes ou pédoncule inféro-interne du
thalamus de Meynert, libres plus antérieures.
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A. — Fibres inféro-postérieures.

a) Origine. — Ces fibres partent des trois circonvolutions tem-
porales, du lobule fusiforme, des circonvolutions oceipitales et de
I'hippoeampe.

b) Trajet. — Elles passent par le segment inférieur de la cou-
ronne rayonnante, pour atteindre le segment sous-lenticulaire de
la capsule interne, ou elles rencontrent les fibres du faisceau de
Turck. Le groupe de ces fibres qui viennent du lobe temporal,
porte le nom de faisceaw temporo-thalamique d Arnold ou ban-
delette sous-opligue de Brissaud, placé au-dessous du faisceaun de
Turck dans la région sous-lenticulaire de la capsule interne,

¢) Terminaison. — Les fibres temporo-thalamiques viennent
se terminer dans la partie postére-inférieure du pulvinar et en
crande partie dans le corps genouillé externe, aprés avoir tra-
verse la zone de Wernicke. Les libres oceipito-thalamiques vien-
nent irradier dans le pulvinar et le corps genouillé interne.

B. — Filbres inféro-internes
(pédoncule inféro-interne du thalamus).

a) Origine.
rieure du lobe temporal, la circonvolution du crochet, la partie
adjacente de I'hippocampe, et d’aprés Meynert, dans I'insula.

Se trouve ]]rnlmhlmmzul dans 'extrémité anteé-

b) Trajet. — Traversentle centre ovale, se portent en avant et
en dedans, parcourent en diagonale la substance innominée sous-
lenticulaire de Reichert, contournent l'anse du noyau lenticulaire
et la partie interne du segment postérieur de la région sous-tha-
lamique de la capsule interne, pour se rendre a la couche opti-
que. Elles croisent dans leur trajet sagittal, les fibres cortico-
thalamiques antérieures, & angle trés aigu.

¢) Terminaison, — Les fibres inféro-internes se rendent dans
I'extrémité antérieure et interne de la couche optique, ou elles
irradient en éventail.

2° Conuexion avec le corps strié. — Entre la couche opti-
que et le corps strié se fait un échange de fibres thalamopétes et
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thalamofuges, toutes comprises dans le trajet de deux systémes
de radiations, les radiations strio-thalamigues, et les radiations
strio-sous-thalamigues, celles-ci n’appartenant plus a la couche
optique proprement dite.

L'étude de ces fibres a rencontré des diffienltés particuliéres,
du fait de leur enchevétrement avec les fibres de la corticalité.
Elle a été faite surtout par Edinger, von Monakow, i laide des dé-
zénérescences secondaires chez les animaux, et par M. et Mme
Dejerine chez 'homme & 'aide de cas de malformations congé-
nitales et de lésions pathologiques, par les méthodes que nous
avons déjia vu appliquer & I'étude des connexions corticales.

A. — Radiations strio-thalamnigues.
a) Origine. — Encore incertaine, se trouve i la partie supé-
rieure et moyenne du corps strié.
b) Trajet. — Elles émergent le long de la face interne du glo-

bus pallidus, au-dessus du sommet du noyau lenticulaire, traver-
sent le segment postérieur de la capsule interne, selon une direc-
Lion horizontale.

¢) Terminaison. — Les radiations strio-thalamiques abordent
la zome grillagée et la lame médullaire externe de la couche opli-
que et de la, pénétrent dans le noyau externe, dont elles consti-
Luent en partie les fibres radiées.

B. — Radiations :'rE.r'Err.s‘au.ﬁ'-f.l":::fu.ruir;.rm,’.n'_

al Origine. — Est & peu prés la méme que celle des radiations
précédentes.

b) Trajet. — Elles traversent en faisceaux serrés et paralléles
lﬁ ﬁl_‘.glﬂﬁﬂtllﬂﬂtél'il'llrl[l'," I-',l llitllﬁllll! illl,lf'l'l'l'[‘.| illjl'!}-:’i I('!lll' l""Elll:I'Hi"Hl_'l_'.
le long du sommet du noyau lenticulaire, puis croisent & angle
droit les tibres de projection corticale, et irradient dans le corps de
Luys et les régions ventrales du thalamus. &

e) Terminatson. — Un peut distinguer dans ces radiations,
trois groupes de fibres mal délimités les uns des autres :
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1o Le faisceau lenticulaire de Forel dont les fibres, étalées en
un faisceau large et aplati, se rendent en avanl et au-dessus du
corps de Luys, puis s’enchevétrent avee le pédoncule inféro-in-
terne de la couche optigque.

2¢ Les radiations strio-luysiennes qui pénétrent dans le corps
de Luys el yirradient en pinceau.

3° L'anse dunoyaw lenticulaire qui, aprés avoir contourné le
segment postérieur de la capsule interne, envoie une partie de ses
fibres s'enchevétrer avee celles du faiscean lenticulaire de Forel
et du pédoncule inféro-interne du thalamus ; dautres atteignent
le ganglion de 'habenula ; certaines pénétrent dans la eapsule du
noyau rouge.

8° Connexion avec le rhombencéphale. — Celles-ci sont es-
sentiellement assurdées par des fibres thalamopétes ; cependant,
d'apres Dejerine, les couches opligues émettent un petit nombre
de fibres thalamofuges, en nombre presque insignifiant, comparé
a celui des fibres ascendantes, el qui empruntent le trajet du
faiscean thalamique de Forel et des radiations de la calotte.

Ces connexions s'elfectuent par:

1 Le faisceau thalamigue de Forel, qui n'est autre que la
capsule antérieure du noyau rouge qui irradie dans la partie an-
térieure et le noyan externe du thalamus ;

2% Les radiations de la calolte, nées de la partie externe du
noyau rouge, vonl se terminer dans les mémes régions que le
faisceau précédent ;

3¢ La région du ruban de Reil médian, constituée surtout par
le ruban de Reil médian, qui se termine principalement dans la
partie postérieure et ventrale du noyan externe en avant du pul-
vinar et dans le centre médian de Luys, mais qui envoie égale-
ment des libres dans les parties supérieures du noyau externe du
thalamus.

Ces trois faisceaux contiennent des fibres du pédoncule céré-
belleux supérieur, du noyau rouge, de la formation réticulée de
la calotte, du ruban de Reil médian,

Ils mettent ainsi les couches opliques en relation avee :

a) Les noyawx des cordons de Goll et de Burdach, et par leur
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intermédiaive, avec les cordons postérieurs croisés de la moelle épi-
piere, au moyen du ruban de Reil médian ;

b) Lalive cérébelleuse et Uhémisphere eérébellewr eroisés, par
lintermédiaive du pédoncule cérébellevr supérieur

¢) Les noyauwx rouges et la formation réticulée homolatérale
el croisee.

4° Connexions avec le cerveau moyen. — Elles s'établissent
a laide des corps genouillés interne et externe et du pulvinar,
uniquement par la région de la calotte, car il est ¢labli que la
couche optique ne recoit aucune fibre du pied du pédoncule cé-
rébral et ne lui en envoie ancune.

Le corps genouwillé interne est velié par le bras du tubercule
guadrijumean postérieur avec

1o Les tubercules quadrijumeaus postérienrs ;

20 Le ruban de Reil median ;

3¢ Les cenires audififs primarres.

Le corps genowillé externe est relié par le bras du tubercule
quadrijumean antérieur au :

10 Tubercule quadrijuwmean antériewr, et par lintermédiaire de
cet amas ganglionnaire avec :

20 La formation réticulée de la calotie homolatérale et croisée ;

3° Les noyauwr des nerfs molevwrs de Uail,

Le pulvinar entre en relation avec la formation rétieulée du
cOté opposé aun moyen de la commissure grise (partie ventrale).

5° Connexions avec la bandelette optique. — Le pulvinar
et le corps genouillé externe représentent les centres ganglion-
naires inférieurs de lappareil visuel intra-cérébral. Ils recoi-
vent les arborisations terminales des neurones visuels de 1'é-
corce cérébrale et lni renvoient des fibres qui contribuent i
former les radiations optiques de Gratiolef el se terminent dans la
zime visuelle. La couche optique recoit en outre, des arborisa-
tions terminales du nerf optigue, nées de son segment antérieur,
Les fibres du nerf optique, aprés avoir formé les bandelettes opli-
ques, se divisent en deux branches, qui abordent de chague cote,
le corps genouillé externe, le pulvinar et le tubercule quadriju-
mean antériear,
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a) Racine externe. — Elle envoie une partie de ses fibres se
terminer dans les lames médullaives du corps genouillé externe,
I"autre traversant celui-ci. contribue a la formation du champ de
Wernike el du stratum zonale du pulvinar.

b) Racine interne. — Elle abandonne quelques rares fibres an
corps genouillé interne, et va se terminer dans le tubercule qua-
drijumeau antérieur, aprés avoir formé le bras de ce méme tu-
bercule.

6° Connexions avec le rhinencéphale,— Celles-ci s'effectuent
parle teenia semi-circularis, le faisceau de Vieq d'Azyr, les radia-
tions olfactives profondes el le faiscean septo-thalamique.

1o Le twnia semi-circularis, par celles de ses fibres originaires
du thalamus ou sy terminant, met le thalamus en rapport avec

@) Le noyau amygdalien;

&) La eirconvolution du erochet ;

e} L'aire ollactive.

2° Le faisceau de Vieg d’Asyr se termine dans le noyan an-
terieur du thalamus et le relie au tubercule mamillaire.

3° Les rvadiations olfactives profondes et le faisceau septo-tha-
lamigue mettent en connexion les parties antérieure, interne et
ventrale du thalamus avecle ganglion de 'habenula homolatéral
et eroisé, en concourant i former le taenia thalami.

7" Connexions avec la moelle. — Nous avons vu, pages 54 el
Sd,que le thalamus était mis en connexion directe avee les noyaux
des cordons postérienrs de la moelle, au moyen d'un faisceau
compiact de fibres ascendantes. thalamopétes, qui constituent le
ruban de Reil médian (Schleife, des auteurs allemands ; fibres
spino-thalamiques).

ixiste-t-il, en ontre, des connexions entre le thalamus et la
moelle, établies an moyen de fibres descendantes, thalamofuges ?

(Fest 1a une question encore journellement discutée, et d’un
intérét & la fois anatomique et physiologique. On concoit en effet
que les auteurs, comme Bechterew (1) et ses éléves, qui veulent

(1) Becurerew, Les voies de conduction du cerveau el de la moelle, 17 édi-
tion, St-Pélershourg, 18386 el 2¢ édition, Paris, 1900.
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attribuer & la couche optique un rdle moteur, aient besoin, pour
appuyer leur maniére de voir, d'admettre I'existence de fibres
reliant directement la couche optique aux cornes antérieures de
la moelle.

Meynert, Kaolliker, Boyer ont adimis 'existence de fibres tha-
lamofuges descendant dans la moelle. Pour Kolliker, ces fibres
gagneraient directement, en sortant du thalamus, la capsule
interne et suivraient ensuite la voie pyramidale. Wallenberg
aurait constaté chez le chat, aprés lésion dorso-médiane du tha-
lamus, de nombreuses fibres dégénérées prenant part & la cons-
titution des cordons antérieur et latéralde la moelle. Pruss(1) in-
cline & penser que les connexions centrifuges i travers la région
des tubercules quadrijumeaux sont embrouillées, mais que de li,
part un systeme de fibres extra-pyramidal, descendant. Bechterew
qui fait de la couche oplique le centre des mouvements involon-
taires admet I'existence de connexions thalamo-spinales descen-
dantes directes.D’autres auteurs, au contraire, sont d'une opinion
opposée ; c’est ainsi que Van Gehuehten (2) est d’avis que nous ne
connaissons actuellement « pas une seule voie thalamique des-
cendante ». Pour Dejerine(3),le thalamus est relié au rhombencé-
phale,— & part les fibres ascendantes, thalamopétes qui sont trés
nombrenses, — par un petit nombre de fibres descendantes, tha-
lamofuges et le ruban de Reil lui-méme parait contenir quelgues
fibres descendantes, mais toutes ces libres sont de court trajet.

Probst (4) enfin, dans toute la série de ses travaux, arrive aux
mémes résultats, & savoir qu'il n'existe aucune voie centrifuge
reliant directement le thalamus a la moelle et que les fibres des-
cendantes ne dépassent pas le mésencéphale. Le seul faiscean
descendant. p-'c'll'lilllt de la r{-:_-;iml :mu:-'.-npti.qlm el |_nmn'.'||1l, clre
suivi jusque dans la moelle, est le faisceau de Monakow qui prend
son origine dans les cellules du noyau rouge.

(1) Pruss, Wiener ki, Woeh., 1899, n°* §5 el 48.

(2) Vax Gewventes, Anatomnie du systeme nerveww de homme, Louvain,
1900.

(3) Driemixe, Anatomie des cenires nevvene. T. 11, Paris, 1900

(4) Proest, Arech. f. Psychiatrie, XXXIIIL, H, 3.
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Dans un travail récent Bechterew (1) reprend & nouveaun son
ancienne opinion el |'ul}[}niﬂ sur les travaux -:xm’:rinlmltuux
d'Ernst (2) et sur ceux de Ssakowitch. Et a eoté de voies descen-
dantes telles que les fibres des pédoncules de la glande pincale,
telles que le fasciculus retroflexus de Meynert il existe encore
deux voies thalamoluges.

L'une est représentée par le faisceaw de Monakew dont I'ori-
aine apparenie au niveau du noyau rouge n'exclut pas une ori-
aine réelle au niveaun du thalamus, soit que les fibres originaires
de la couche optique traversent le noyau rouge, soil que ce
dernier constitue pour elles un lieu de relai.

A eote de eette connexion indirecte du thalamus avee les élé-
ments moteurs de la moelle, Bechterew admet des connexions di-
recles avee les noyaux de la formation réticulée et déerit de ce
chel des voies thalamo-réticulées. Elles sont représentées par des
libres que certains auteurs considerent i tort comme une confi-
nuation des fibres de la commissure postérieure, Elles sont situées
en arriere et en dehors du faisceau longitudinal postérieur. Par
la méthode de Marchi, dans les lésions de la couche oplique on
les trouve dégénérées et on peut les suivre jusqu’an noyan réti-
culé el aux noyaux centraux supérieur et inférieur,

(1) Becnterew, Neur. Centralbiate, 1906, p. 546,
(2] Enxsr,Les voies descendantes duthalamus et des tuberculss quadrijumeans
antérienrs. These Saint-Pélersbourg, 1902.
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ETUDE ANATOMO-PINSIOLOGIQUE

Nous avons enlrepris & notre tour de produire des destructions
expeérimentales de la couche optique chez 'animal. Dans celle
étude, nous avons rencontré de grosses difficultés provenant du
mangque de résistance des animaux aux interventions sur le cer-
veau. Nous arrivions, en ellet, & conserver [acilement nos ani-
maux pendant deux ou trois jours, quelquefois méme huit jours ;
mais beaucoup plus dilficilement pendant trois semaines ou un
mois, temps que nous estimions nécessaire pour remplir le dou-
ble but que nous nous proposions :

12 Celui de pouvoir ohserver les animaux une fois rétablis du
choe opératoire, afin de ne pas prendre pour des symptdémes
de déficit de Lorgane lésé,ce qui n'est que phénoméne d'irritation
ou d’excitation passagére, el arriver ainsi plus exactement a faire
la part qui revient & la couche optique dans les symplomes preé-
sentés par les animaunx ; pouvoir ensuite suivre I'évolution de ces
phénomenes et nous rendre compte de leur marche, de leurs dif-
férentes modalités.

20 Celui de faire I'étude microscopique de nos pieces et de
suivre les dégénérescences sur coupes sériées par la méthode de
Marchi. Nous devions pour cela, conserver nos animaux assez
longtemps pour que la dégénération de la fibre myélinique ait
atteint le degré daltération nécessaire pour donner par cetle
méthode sa réaction spécifique, et, ne pas dépasser le laps de temps
apres lequel cette réaction ne se fait plus. Trois semaines a un
mois nous a paru le temps de survie suflisant pour remplir entié-
rement ces deux conditions.

Malgré le grand nombre d’expériences que nous avons failes
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depuis deux ans, nous n’arrivons en fin de compte qu’a apporter
ici un nombre relativement restreint de résultats. Nous espérons
cependant qu’ils seront jugés dignes d'intérét ; nous eroyons
en effet, que les résultats expérimentaux observés et étudiés jour
par jour, ainsi gque nous nous sommes astreints 4 le faire, et
suivis d'un controle anatomigque exact, ont plus de valeur en
I'espéce quune multitude d’expériences faites rapidement el ana-
lysées complétement.



CHAPITRE PREMIER

CHOIX DE L’ANIMAL

Nous avons expérimenté sur des animaux divers, en cherchant
a nous adresser aux mammiféres les plus élevés dans la série
animale et dont le cerveau se rapproche le plus possible de celui
de 'homme. (Cest pourquoi, aprés avoir opéré un certain nombre
de chiens et de chats, nous avons eu recours aux singes [maca-
ques).Ce dernier animal malheureusement, supporte difficilement
les interventions sur le ecerveau etonade la peine, dans nos pays,
i le conserver en bonne santé, surtout en hiver, malgré les soins
les plus minuticux. Ce qui fait que sur 8 singes que nous avons
eus en expérience, nous n‘avons pu en ufiliser quun fort petit
nombre. Un seul, en eflet, nous a donné des résultats satisfaisants.
Un deuxi¢me survécut le temps neécessaire, mais la lésion dans
ce cas n'atleint quune trop petite partie de la couche optique
pour qu’il nous soit possible de I'utiliser dans cette étude.

Un point sur lequel nous voulons insister — el qui n'est pas
sans avoir son importance dans la question du choix des ani-
maux — est le suivant : il est tout a fait nécessaire d'utiliser des
animaux dociles, apprivoisés, et se laissant facilement examiner
aprés les expériences. Il faut done que I'animal connaisse bien
I'opérateur, que celui-ci ait cherché auparavant & acquérir sa
confiance, afin que plus tard, lorsqu’il s’agira d’apprécier I'état de
la sensibilité, de la motilité ou le degré de I'hémianopsie. on ait
affaire & des animaux dociles et ne cherchant pas, dés le premier
examen, a se sauver ou a mordre. Ceci est facile avec le chien
dont il est aisé d'apprécier le caractére au bout de quelques jours,
plus difficile avec le chat et surtout avec le singe, dont quelques-
uns demandent de longs mois pour étre apprivoisés. Cette
particularité nous rendit tout & fait impossible 'examen de I'état
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de la sensibilité d'un de nos singes et nousforca a ne pas utili-
SOr Ce Cas.

Il est enfin une derniére précaution a prendre, celle d'examiner
au préalable la sensibilité de 'animal quon va soumettre & une
expérience, alin dapprécier les modes de réaction aux diverses
impressions périphériques de cet animal, réactions qui non seu-
lement varient avee chaque espéce. mais méme avec chaque
individu.On évitera ainsi de commmettre,dans la suite, des erreurs
d'interprétation, d’autant plus importantes qu'il s'agit d'apprécier
les modilications du degré des perceplions sensitives, ce qui est
loin d’étre facile ehez animal.

En résamé, des trois sortes d’animaux que nous avons succes-
sivement et simultanément employées dans mnos expériences,
toutes trois nous paraissent présenter des avantages et des in-
convenients.

Le chien jeune,de 2 4 3 ans.est un bon sujet d’étude ; doeile et
resistant, il se préte facilement & observation minutieuse ; mais
sa sensibilité cutanée superficielle et profonde est difficile & étu-
dier et on ne peut tabler chez lui que sur des signes et des mo-
ditications grossiers.

Le chat a une sensibilité des téguments et des poils plus ex-
quise el se préte plus particulitrement aux appréciations de la
notion de position des membres (sens museculaire). Cet animal,
par contre, est moins maniable et nécessite plus de précautions
de la part de l'expérimentateur ; il est aussi moins résistant.

Le singe enfin, serait 'animal de choix par excellence — grice
a son développement cérébral plus complet — s%il n'était mal-
heureusement si peu résistant aux infections et aux traumatismes,
et s'il n'était entin si difficile a acclimater dans nos laboratoires.
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PROCEDES DE DESTRUCTION EXPERIMENTALE
DES COUCHES OPTIQUES

Pour résoudre le probléeme suivant @ faire expérimentalement
chez I'animal, des foyers de déficit localisés a la couche optique,
aprés plusieurs tentatives infructueuses de procédés personnels,
nous nous sommes simplement borné & nous servir des moyens
employés par les auteurs qui nous ont préeédé dans cette étude,
en choisissant, cela va sans dire, ceux qui nous ont paru répondre
le mieux anx conditions proposées. En effet, de quelque facon
qu'on essaie de tourner la difficulté, on est obligé de choisir entre
les deux méthodes suivantes :

1° Faire dans la profondeur, en passant a travers oun entre les
hémisphéres — avee le moins de dégits possible — des des-
tructions de la couche optique par on procédé queleongue permet-
tant de limiter la destruction a l'extrémité inférieure de l'instru-
ment. Cest la méthode aveugle, difficile & réussir & coup sir et
dont le sucees est trop souvent alfaire de hasard ; mais ¢'est évi-
demment celle qui fait le moins de traumatisme et le moins de
dégils dans les parties avoisinantes du cerveau. (Vest celle qu'ont
employée sous des formes diverses, Veyssiére, Probst, Sellier et
Verger. 1

2¢ Faire l'exérese d'une partie du thalamus, en pénétrant dans
le troisieme ventricule, & travers le corps calleux et le trigone.
(’est la méthode sanglante, qui, en permettant d’ opérer au grand
Jour et de suivre au cours de 'opération exaclement ce qu’on fait,
a, parcontre, le gros inconvénient de faire des dégits considéra-
bles et d’occasionner des hémorragies abondantes. Celles-ci, join-
tes au traumatisme et & la malaxation foreée du cervean dans
'écartement des hémisphéres provoquent apparition des phéno-
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menes d'ivritation cérébrale chez les animaux et sont treés souvent
la cause de mort prématurée.

Pour pouvoir apprécier les avantages et les inconvénients res-
pectifs de ces denx méthodes, il fallait les mettre toutes deux &
contribution. C'est ee que nous avons fait. La deuxiéme, la mé-
thode sanglante, ne nous a donné que des insucees Nous rappor-
terons brievement les expériences que nous avons faites par cette
méthode.

La premiére, la méthode aveugle, nous a permis de conserver
des animaux assez longtemps pour nous permettre de les étudier
avec soin el de tirer de ces résultats expérimentaux, des conclu-
sions intéressantes, relatives aux fonctions et aux connexions
des couches optiques. Nous v insisterons done plus longuement.

Ay

1. — Méthode sanglante.

Encouragé par les récentes tentatives de Lo Monaco, aprés
de nombreuses opérations faites sur des cadavres d’animaux,
nous avons procédé par ce moyen i des extirpations partielles de
la couche optique chez 6 chiens, un chat et un singe,

Manuel opératoire. — VYoici comment nous opérons. L'ani-
mal une fois anesthésié, on fait une incision cutanée, soit longitu-
dinale, paralléle & la suture sagittale du crine, soit de préférence
une incision en demi-cercle, pour faire ainsi un volet cutané a
inserlion postérieure, qui donne plus de jour. Apres section i
leurs insertions et écartement i la rugine des muscles temporaux,
on fait, avec le trépan de Doyven, un cercle de couronne de trépan
de T orifices, qu'on réunit ensuite au moven de la scie de Gigly,
de facon a oblenir un volel osseux i charniére postérieure. En un
mol, ¢'est la méthode du volet de Doyven, légérement modifice.On
a découvert une surface eérébrale de 3 4 & centimétres de cote,
suffisante pour I'écartement des hémisphéres. Apres avoir section-
né la dure-mére de chaque coté du sinus longitudinal supériear
et parallélement & lui, on coupe celui-ci entre deux ligatures
ainsi que la fanx du cervean etle sinus longitudinal inférieur. On
introduit alors deux écarteurs malléables entre les hémisphéres
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qu’on sépare ainsi l'un de lautre, peu & peu, en s’enfoncant de
plus en plus, jusqu’ace quon arrive sur laface supérieure du
corps callenx. Une fois celui-ci sectionné longitudinalement au
bistouri, on tombe dans la cavité ventriculaire : il suffit alors
d’aller chercher avec la eurette la couche optique, dont on enléve
une plus ou moins grande partie. Nous avons omis au cours de
cet exposé du manuel opératoire,de parler des hémorragies abon-
dantes provoquées par la section ou la rupture des nombreux vais-
seaux pie-mériens, que I'on ne peut éviter au cours de l'interven-
tion, et qu'il est impossible de saisir entre les mors d'une pince.
Aussi faut-il continuellement tamponner et comprimer au cours
de lopération et profiter,pour avancer,des quelques secondes pen-
dant lesquelles le champ opératoire est dépourvu de sang. Ajou-
tons enfin, qu'aprées l'ouverture du ventricule, le liquide céphalo-
rachidien vient encore géner la vaue en se mélangeant au sang.

Tout cela n'est pas fait pour faciliter les temps de celte opéra-
tion,qui est fort longue et qui nous a toujours demandé de 1 h. 1,2
4 2 heures.

Une fois 'excision d'un fragment de couche oplique pratiquée,
on suture, s'il est possible, la dure-mére, mais souvent I'edéme
et le gonflement cérébral empéchent de rapprocher les lévres
de la section, puis on rabat le volet osseux et on fixe par des-
sus par des points de suture, les plans musculo-aponévrotiques
et cutanés.

Dans nos premiéres interventions,nous ne faisions pas de volet
osseux ; mais nous enlevions a la pince-gouge la partie nécessaire
de la votte cranienne. Par ce procédé nous avons eu souvent dans
la suite,des hernies du cerveaun dtravers 'orifice osseux.c’est pour-
quoi la pratique du volet nous a paru préférable.

Voici, d'une facon résumée, le compte rendu de nos expérien-
ces :

Exp. 1. — 27 juin 1904. — Chien, fox terrier, 8 kil. Anesthésie au
chloralose. Exérése d'un fragment de la couche oplique gauche. L'opération
est commencée a 2 heures el terminée i 3 h. 1/2. A 5 heures, Vanimal dort
encore. On le replace dans sa cage.

28-9 heures. — L'animal est couché sur le flane, il gémit el se plaint

lous=y H



6Hi6G ETUDE ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE

beaucoup, il frissonne ; il ne réagit pas a la pigire ni d'un coté, ni de l'au-
tre. A 2 heures, on le place sur le flane, il fait des mouvements de galop
dans I'espace. Excilalion eérébrale.

29. — Mort., Autopsie : hernie du cerveau,

Exp. 2. — 2 juillet. — Chien, boule-dogue, 8 kil. Chloralose. Exérése de la
couche optique gauche.

3. — Lanimal présente des phénoménes d’excitation cérébrale comme le
préceédent 2t meurt dans la journée. Autopsie : edéme du cerveau el gros
caillot hémorragique sur la convexité cérébrale. '

Exp. 3. — 16 juillet. — Chien, race ordinaire, 6 kil. Chloralose. Exé-
rése de la couche oplique droite, mort au cours de 'intervention.

Exp. 4. — 17 septemlbre. — Chien, fox terrier, § kil. Chloralose. Par une
faute de technigque, provenant de la géne produite par 'hémorragie abon-
dante, on lése le novau caudé ; l'animal est sacrifié.

Exp. 5. — 26 seplfembre. — Chien, berger, 12 kil. Chloralose. Exérése
de la couche optique droite; on fait le volet de Doyen.

27. — L’animal hurle et crie, essaie de se mellre sur ses palles et tombe ;

ne reéagit pas a la piqire en quelque point que ce soit. Refuse de manger.
28. — Méme élat.
29. — Léger suintement de la plaie. L'animal est trés abattu, il parvient
i se mettre sur ses paltes, lail quelques pas, puis tombe en avant suar la
téte, antépulsion. Ne semble pas avoir de paralysie. La sensibilité ne peut
¢tre explorée ; il parait cependant sentir la piqure profonde.

$0. — Mort. Autopsie : suppuration du cerveau.

i

Exp. 6. — 20 septembre. — Chien mouton, 13 k. 500, chloralose, Exérése
de la conche optique gauche, volel osseux.

30. — Cris et hurlements, les yeux sont hagards, la léte renversée en ar-
riere. Marche la téte ainsi relevée, fait quelques pas et tombe en avant. Pas
de paralysie motrice. Sensibilité impossible i explorer.

17 octobre et jours suivants. — Méme élat: Uanimal refuse de manger,
se plaint el gémit continuellement.

10, — L'animal souffre beaucoup, on se décide donc & le sacrifier. Autop-
sie : hémorragie ventriculaire et légére suppuration.

Exp. 7. — 18 juiller 1905, — Singe. Bonnet chinois. Anesthésie a I'éther.
Exérése de la couche optique gauche, volel osseux.

Une demi-heure aprés lopération, 'animal ouvre les yeux, fait quelques
monvements des membres ; il ne parait pas sentir la piqire ni d'un edté ni
de lautre. Raideur légire du coté droit.Réllexes tendinenx égaux des deux
cotés 1l erie quand on s’approche de lui ; les pupilles sont égales, il n'y a pas
de contracture de la téte. Plaeé sur ses palles, il &'y tient quelques secondes,
puis tombe tantol en arriére, tantot sur le eoté.
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19, — Mort & 10 heures du matin. Autopsie ; le thalamus el le noyau caudé
onl été lésés, Pas d hémorrarie secondaire.

Exp. 8. — 12 septembre 1905, — Chat ordinaire, 3 kil. Anesihésie:
chloralose inira -péritonéal. Exérése de la couche oplique droile, volet os-
S21X.

L'animal encore endormi est placé dans sa cage a 6 heures du soir. On
le trouve mort le lendemain matin. Autopsie : lésion bien limitée de la cou-
che optique, pas d’hémorragie secondaire.

Sur les 8 animaux que nous avons opérés de la sorte, aucun
n'a survecu plus de 10 jours ; la plupart mouraient le lendemain
ou le surlendemain de lopération, ainsi que nous venons de le
voir. Aussi, nous ne voulons tenir aneun compte des phénoménes
présentés par les animaux tels que les contractures, les eris, le
calop dans l'espace, la parésie, ete..ete. le départ entre les symp-
tomes relevant de la conche oplique el ceux revenant a 'irritation
cerébrale étant impossible. Nous ne rapportons done ces faits que
pour insister sur la difficulté de la méthode sanglante préconisée
par Lo Monaco, et pour montrer que les reproches que nous fai-
sons i ce procede opératoire sonl justifics. Nous avons fait tous
nos ellforts pour réussir dans cette voie cependant, et les expérien-
ces que nous venons de relater montrent bien que nous étions en
droit de renoncer & l'emploi de cette methode expérimentale.

Du reste, Lo Monaco lui-méme, a di se contenter souvent,
d'examiner ses animaux pendant les quelques jours qui suivirent
Fintervention, sans pouvoir ainsi attendre la rémission des symp-
tomes d’exeitation surajoutés & cenx ne relevant que de la lésion
locale ; aussi arrive-t-il dans ses différents travaux, i des con-
clusions contradictoires.

£ 2 — Méthode avenzlie,

Nous nous sommes servi du proeédé de destruction par I'élec-
trolyse bipolaire, suivant la méthode de Sellier et Verger.

Manuel opératoire. — @) Arrareis — Nous employons comme
source de courant, une pile & courant galvanique de GailTe. de
petite dimension ; 20 éléments sont suflisants, car la résistance du



(8 ETUDE ANATOMO=PHYSIOLOGIQUE

tissu nerveux est faible. Sur le circuit est placé un galvanomeé-
tre. Les électrodes sont formées par deux aiguilles en platine iri-
di¢, montées sur Je dispositif spécial que nous avons fait cons-
truire, et qui est représenté figure 1. Les aiguilles ont 8 centime-
tres de longueur sur 0,3 millimétres de diamétre ; elles sont mon-
lées sur une plaguette métallique @) permettant de rapprocher
ou d'écarter & volonté Paiguille ¢) de Paiguille 4). Ces aiguilles
sont fixées, a leur extrémité supérieure, sur des rondelles d’¢bo-
nite permettant un isolement parfait. Enlin nos aiguilles sont

¢ @
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isolées sur la plus grande partie de leur longueur au moyen
d’un manchon de verre ¢} extrémement fin et laissant & Uextré-
mité inférieure, les aiguilles a découvert sur une longueur de
I millimétre et demi. Le verre nous a paru préférable i tout auntre
isolant ; il est facile & nettoyer, & stériliser, et permet aux aiguil-
les de glisser aisément dans les tissus. On arrive du reste i faire
ces manchons de verre extrémement fins, et nos aiguilles avec
leur enveloppe isolante, ne dépassaient pas 0.5 millimetres de dia-
métre,

&) Narcose, — Nous nous servons pour anesthésie, de proeé-
dés divers variantavee les espéces d’animaunx. Chez le chien, nous

Fic. 1.
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emplovons le chloralose en injections intra-veineuses i la dose de
10 centigrammes par kilo de poids d’animal, en solution dans du
sérum physiologique : on fait I'injection dans la saphéne externe.
On obtient ainsi au bout de quelques minutes, une anesthésie
compléte qui persiste pendant plusieurs heures, et dans aucun cas
nous n'avons eu d'aceidents causés par I'anesthésie. Quand 'ani-
mal ne s’endort pas de suite, et qu’il est en proie & une certaine
agitation, il suffit de lui faire respirer quelgques bouffées de chlo-
roforme pour faire cesser toute excitation. Ce procédé d'anestheé-
sie est de beaucoup préférable aux autres ; mais nous n‘avons pu
I'employer chez les chats, dont les veines superficielles sont trés
petites, et partant, difficiles & découvrir. De plus, cet animal ayant
des moyens de défense et de réaction plus violents que le chien,
il n’est pas facile & maintenir enimmobilité suffisante pour per-
mettre la découverte d'une veine.

('est pourquoi, chez le chat, nous faisons linjection de chlo-
ralose, de 5 centigrammes par kilo, dans le péritoine. L’anesthé-
sie est plus longue & obtenir et moins compléte ; aussi est-il sou-
vent nécessaire d’avoir recours au chloroforme ou & I'éther.

Nos singes ont été endormis, soit par injection de chloralose
dans le péritoine, soit simplement parinhalation d'éther anesthé-
sique, que ces animaux supportent bien et acceptent volontiers,
De faibles doses d'éther suffisent a les endormir compliétement,
et I'on n'a plus ensuite qu'a maintenir lanesthésie par de petites
inhalations de courte durée. Nous n'avons jamais eu, en opérant
de la sorte, d’accidents chez le singe.

e) OpiraTion. — L'opération qui consiste & produire des des-
tructions de la couche optique, comprend différents temps :

1er Temes : Trépanation. — On fait — aprés incision de la
peau du erine sur la ligne médiane et sur une longueur de £ cen-
timétres environ — un orifice avee la fraise moyenne du trépan
de Doyen. Nous prenons comme point de repére chez le chien et
le chat le milieu de la ligne sagittale médiane, réunissant la
ligne qui joint les arcades sourciliéres a la protubérance occipi-
tale, et nous trépanons & un demi ou 1 centimétre en arriere de
ce point, et & 1 centimétre en dehors de la ligne médiane. On
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tombe ainsi sur la couche oplique, & une profondeunr variable avee
les animaux. Les points de repére que nous donnons ici ne sont
pas mathématiquement exacts, et varient a Iinfini avee la forme
et les dimensions de la téte des animaux ; il faut done les modifier
suivant les besoins de la cause. Comme il est impossible de se
procurer des chiens de race et de taille toul & fait semblables,
¢'est surtoul chez cel animal que 'opération est rendue difficile
par le défaut de point de repére précis.

Chez le chat la difficulté est moins grande, le chat adulte étant
res sensiblement toujours de méme taille.

Fra. 2. — Coupe sagittale d'une 13te de singe pour montrer le trajel
suivi par Uingtrument.

Chez le singe enlin, nous avons des points de repére plus pré-
cis, car la taille de ces animaux varie moins pour une meéme
espéce. Nous appliquons ici la couronne du trépan exactement
sur la suture fronto-pariétale, & un demi-centimétre en dehors du
bregma (Voir fig, 2).

2¢ Temes : Introduction des aiguilles. — On introduit les aiguil-
les it la profondeur voulue, a travers la dure-mére qu’il est habi-
tuellement facile de perforer. Chez les chiens dges, il est neéces-
saire de faire au préalable une petite incision de la dure-mére au
bistouri. La pigire des meéninges oceasionne souvent des hé-
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morragies qui cédent, il est vrai, facilement aux tamponnements,
mais qui génenl néanmoins quelque peu lintroduction des aiguil-
les ; il fant alors pénétrer lentement, en tamponnant au fur et i
mesure de la pénétration de Uinstrument. On enfonee ainsi les
aiguilles jusqu'a une profondeur déterminée et fixée d’avance, par
un petit index tracé & l'encre sur les manchons de verre de ces
aiguilles ; soit de 24 & 25 millimétres chez le chien, 22 millimétres
chez le chat et le singe.

3¢ Temes : Llectrolyse. — On ferme alors le courant len-
tement.en augmentant d'un élément a la fois, car il arrive souvent
dans ce temps de lopération, comme dans louverlure du rveste,
que les animaux fassent des soubresauts, qui peuvent occasion-
ner le déplacement des aiguilles. que l'on a soin cependant de
maintenir fortement d'une main. Une lois laiguille du galvanome-
tre arrivee a 8, 10, 12 milli-ampéres, suivant les cas, on laisse
passer le courant pendant 8 & 10 minutes au maximum. Un temps
plus long nous a donné de trop grosses destroctions,dépassant les
limites de la couche optique,et entrainant des hémorragies qui
ont déterminé parfois la mort des animaux.

Nous faisons remarquer en outre, qu'au début de la destrue-
tion électrolytique, la résistance des tissus & détruire nécessite un
courant un peu fort, mais au bout de quelques secondes, laiguille
du galvanométre monte de plusienrs milli-ampéres, il Taut alors
diminuer le nombre des éléments. 1l est du reste tout i fait im-
portant de surveiller attentivement et pendant toute 'opération,
le galvanométre, pour maintenir l'intensité du courant i un taux
constant.

Sellier et Verger notent dans leurs expériences, que le couranl
baisse au cours de l'intervention au fur et & mesure que se produit
la destruction des tissus. Dans nos expériences personnelles au
contraire, nous avons toujours vu l'intensité du courant augmen-
ter pendant les premiéres secondes, puis une fois ramence a 10
ou 12 milli-ampéres,y rester stationnaire. Quelquefois,a la fin de
opération, il nous ful nécessaire d’ajouter un ou deux éléments.

Le temps de I'électrolyse écoulé, on interrompt progressive-
ment le courant afin d’éviter, comme i la fermeture, les soubre-
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sauts de 'animal. Avant de retirer les aiguilles, nous estimons
qu'il est bon de renverser le courant, et de faire passer pendant
quelques secondes 8 a 10 milli-ampéres ; ceci dans le but de
prévenir les hémorragies secondairves, mancuvre qui nous a
toujours donné de bons résultats.

& Temres : Suture el pansemeni. — On relire doucement
les aiguilles, on tamponne et on comprime légérement s'il y a
lieu, pour arréter les hémorragies dure-mériennes, puis on suture
les plans musculo-cutanés au moyen de erins de Florence, et
on applique sur la plaie de la vaseline iodoformée on dermatolée
an 200, Le pansement de téte, mal supporté par les animaux, nous
a paru inufile, si ce n'est pendant les 24 premiéres heures qui
suivent l'opération, ot il a pour but d’agir par compression.

Dans la plupart des cas, nous obtenons des réunions par pre-
miére intention : quelquefois, un ou deux points de la suture
cédent, et il se forme quelques goutteleties de séro-pus, mais
jamais nous n‘avons eu d'infection méningée ou cérébrale. Ajou-
tons enfin que dans toutes nos opérations, nous ne nous sommes
jamais servi de liguide antiseptique, mais uniquement d'ean
bouillie. Le champ opératoire, avant et aprés 'intervention, était
soigneusement nettoyé i 'eau bouillie et & l'aleool.

Le procédé de destruction expérimentale que nous venons de
déerire, présente de sérienx avantages sur ceux qu'ont employés
les dilférents auteurs dont nous avons parlé.

I'électrolyse est en effet, un excellent moyen d’obtenir des
destrnctions localisées des tissus ; aussi fut-elle employée dans
I'étude physiologique des centres nerveux,soit sous forme d'élec-
Irolyse monopolaire, soit sous forme d’électrolyse bipolaire.

Electrolyse monopolaire. — Golsinger (1) le premier, eul
Fidée d'employer cette méthode pour produire les destructions
des parties profondes de I'encéphale.ll se sert d'une aiguille fine,
isolée sur tout son trajet,et libre & son extrémité inférieure. Lai-
zuille est réunie a I'un des poles de la pile, négalil par exemple,

(1) Gosivcer, Conf, des méd, de la clintgue des malad. nerv. et ment. de St-
Pétershourg, 1895,
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tandis que l'autre, positif, est formé par une plaque appliquée
sur I'abdomen. Le courant est augmenté jusqu’a 20 & 40 milli-
amperes, et lauteur fait remarquer que la destruction est plus
forte au pole négatif.

Le volume de la substance détruite est proportionnel i la quan-
tité d'électricité exprimée en coulombs ; 8 coulombs donnent
une destruction du volume de la téte d'une épingle ; 36 coulombs,
du volume d'une cerise.

L'auteur présenta & la conférence des médecins de la Clinigue
des maladies nerveuses et mentales de St-Pétersbhourg, b cerveanx
de chiens, avee des destructions isolées dans dilférentes régions
de encéphale.

Pour obtenir par cette méthode des destructions suflisanmment
volumineuses, il faut, soit de grandes gquantités d'electricité, ce
qui n'est pas sans inconvénients,soil un temps d'expérience pro-
longé. Comme pendant toute la période de fermeture du circuit,
le courant passe foreément par les cellules et les fibres nerveuses
pour gagner du pole cérébral le pole abdominal ou wvice versa,
il est possible — comme l'ont fait remarquer du reste Sellier
el Verger — que ce fait ne soit pas sans inconvénients, et sus-
ceptible de troubler lesconditions de lexpérience.

(ieorges Weiss (1) a, dans un travail des plus intéressants,
¢tudié les effets de |'électrolyse interpolaire sur les tissus organi-
ques; il a montré que ces tissus se polarisaient sous I'influence du
passage du courant continu, et que cette électrolyse ne produisait
de lésions visibles au microscope, qu'a condition qu’on ait em-
ployé un courant d’intensité relativement forte.

Cette méthode de ['électrolyse monopolaire est done suscepli-
ble de nombrenses eritiques.

Electrolyse bipolaire. — La méthode de I'électrolyse bipo-
laire, bien préférable & la précédente, fut employvée pour la pre-
miére fois, ainsi que nous l'avons vu, par Sellier et Verger
sur le conseil du professeur Bergonié (de Bordeaux). Ce procede,
en effel, a sur le précédent le grand avantage d'étre beaucoup

i1) Geornces Weiss, dreh. d'élect. méd. expévim, et clinigue.



14 ETUDE ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE
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plus rapide et de limiter exactement ses effets aux poles (électro-
lyse polaire), et sur la ligne séparant les deux poles (électrolyse
interpolaire).

Voici ce que dit a ce sujet, le professeur Bergonié : « Dans le
cas ou les deux poles sont placés sur un conducteur i deux ou trois
dimensions, les lignes de flux se concentrent au voisinage de la
ligne droite qui joint les poles, et qui est elle-méme une de ces
lignes. Elles sont de plus en plus tendues et nombreuses pour
une méme largeur prise sur une ligne équipotentielle, & mesure
quon se rapproche de cetle droite de jonction des poles. La den-
sité du courant sera maxima au niveau du tube de Hux, et ¢'est
la que les phénomeénes électrolytiques s’accompliront avee lear
intensile maxima. »

On est done parfaitement sir, par l'emploi de ce procéde,
de limiter exactement la destroction an point vise.

Mais. nous Uavons vu, la grosse difficulté de cette méthode de
destruction expérimentale, résulte de Fimpossibilité de trouver
des points de repere tout a fait précis. Cest pourquoi, nous
avons décrit ce mode opératoire comme étant une méthode
aveugle, et c'est pourquoi également, il faut opérer un arand
nombre d'animaux pour étre sir d'en réussir quelques-uns. La
méthode de I'électrolyse bipolaire enfin, sans déterminer des
hémorragies aussi abondantes que celles du procédé Lo Monaco
(meéthode sanglante), en occasionne parfois d’assez importantes
pour amener la mort de I'animal.

(est pour ces raisons que, sur une vingtaine d'animaux Operes
de la sorte, nous n'avons pu, en fin de compte, n'en utiliser que
cing, soit le quart senlement.



CHAPITRE 111

EXPERIENCES PERSONNELLES

Nous allons dans ce chapitre, relater les expériences que
nous aveons faites sur | singe, 1 chat et 2 chiens. Ces animaux
ont survécu assez longtemps I'intervention (3 semaines a |
mois ), pour nous permettre de faire ensuite I'étude microscopique
des pieces sur coupes sérides,

Pour I'étude anatomique, nous avons en recours la méthode
de Marchi. Aprés un dureissement préalable dans une solution
de formol & 10 0/0 pendant 48 heures — dans le but d'activer le
durcissement et de permettre aux pitees de conserver leurs formes
anatomiques normales, — celles-ci furent placées dans le liquide
de Miiller pendant 1 mois & 5 semaines environ, Dans quelques
cas, pour acliver le chromage et le durcissement, nous les pla-
cions dans l'étuve a 37°, et ainsi 3 semaines sont sullisantes ;
mais le durcissement plus lent & froid nous a para bien préfé-
rable.

A l'autopsie de nos animaux, nous enlevons toujours la moelle
avant le cerveau, el nous avons soin de couper celle-li trés bas
dans la rézion cervieale (au niveau de la deuxiéme racine cervi-
cale), afin de laisser toute la région de la déeussation pyramidale
attenante au bulbe.Le cervean et le cervelet sont prélevés ensem-
ble, et placés dans le liquide de Miiller: ce n'est qu'aprés 15
jours au moins, que nous pratiquons une on deux coupes verti-
co-transversales pour laciliter et activer le durcissement.

Les pieces une fois durcies el chromées, sont débitées en
morceaux vertico-transversaux de 2 1/2 & 3 millimetres d’épais-
seur et paralléles, depuis une ligne passant & un demi-centimetre
en avant du bee du corps ealleux jusqu'au-dessous du collet du
bulbe, an niveau de la premiére racine cervicale. La partie posté-
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rieure des lobes occipitaux, qui ne sont pas attenants au trone
encéphalique, sont conserves dans le Miller et conpés séparément
ensuile en série, s'il v a lieu, ainsi que les pdles frontaux.

Pour la moelle, on préléve un petit fragment de 2 millimétres
d’¢épaisseur an nivean de chague segment.

Tous ces morceaux soigneusement étiguetés et numérotés sont
ensuite placés dans le liquide de Marchi (une partie dacide osmi-
que & 1 0/0 et deux parties de Muller) et laissés ainsi pendant
15 jours pour les petits morceaux, 3 semaines pour les grands.
Apres un lavage soigné de 24 heures an moins & 'ean courante,
nous faisons l'inclusion en celloidine et débitons les morceaux en
coupes sérices el numérotées, en recueillant toutes les coupes sur
des feuilles de papier portant un numéro, Nous montons ensuite
en moyenne une coupe sur cing ; une sur dix dans la région fron-
tale, une sur deux au moins dans les régions importantes comme
celle de la calotte.

Chez notre chien n® 1, nous n'avons coupé frontalement qu'un
seul hémisphére, car nous avions séparé au préalable le cervean
en deux parties ; mais nous nous sommes rendu compte que pour
pouvoir suivre avee fruit les dégénérations, il y avait nécessité
absolue d’avoir continuellement sous les yveux les deux hémi-
sphéres. On peut ainsi mienx topographier les lésions produites,
comparer le eoté sain avee le eoté malade, et suivre également les
dégénérescences du edté opposé an loyer de destruction.

CGhez le chat, dont le cerveaun est pelit, il est facile de couper
ainsi frontalement les deux hémisphéres ; mais chez le singe, les
coupes vertico-transversales de tout le cervean atteignent des
dimensions beaucoup plus considérables, et sont par conséguent
plus difficilesaimprégner parlacide osmigque. On a plus de peine
en effet, a faire des fragments exactement paralléles les uns aux
autres,et il est surtout plus difficile de couper les piéces qui sont
souvent friables. Nous y sommes cependant parvenu chez notre
singe, en pratiquant pour les morceaux un peu volumineux. la
meéthode du collodionage des coupes en surface.



EXPERIENCE N¢ |

Singe n° I (Macaque).— Narcose par I'éther anesthésique. Destruction de
la couche optique droile.

7 juin 1905. — On fail une trépanation sur la sulure pariélo-frontale a
quelques millimétres en dehors de la ligne médiane.

Les aiguilles sont enfoneées a 22 millimétres de profondeur. On fail passer
10 a 11 milli-ampéres pendant 10 minutes ; lanimal ne fail avcan soubresaut
pendant F'opération. Une heure aprés, il se réveille, parait hébété, et a 'exa -
men de la sensibilité, on note que lanimal parail sentir aussi bien a gauche
qu'a droite le contact de la piqare. OUn attache peu d'importance a cel
examen, el l'on a 2oin de lenir eomple de 'état d'obnubilation de 'animal,
résullant du traumalisme eérébral d'une part, de la narcose d'autre part.

Il ne parait pas y avoir trace de phénomenes d’hémiplégie, pas de mouve-
menls de mangége, pas de déviation ni de contracture de la téle. Les pupilles
semblent normales et réagissent bien a la lumiére ; 'animal refuse de
manger.

8., — L'animal se réveille tout a fail el sorl de son étal d'obnubilation ;
il parait cependant triste et reste continuellement placé au méme endroil,
la téle parfois penchée sur le thorax, les yeux fermés. Lorsquion le touche,
il essaie a peine de fuir ; il parait beavecoup moins sauvage qu'avant l'opé-
ration et ne cherche pas & se défendre. Lorsqu'on le pose a terre, il arrive
i faire quelques pas, mais on conslale qu'il tourne assex rapidement plu-
sieurs fois sur sa gauche.

Mourvements de manége. — Ces mouvemenls se fonl autour d'un axe verti-
cal passant par le train postérieur de l'animal. Il déerit un cerele fermeé a
droite, de petit rayon, puiz au bout de quelques secondes, il parvient i faire
quelques pas sumivant une ligne droite; arrivé conlre un obstacle , une
chaise ou le mur de la piéce, il sarréte el reste immobile. Dans ces diffé-
renls mouvements, les fonctions des membres sont normales a droite, mais
i gauche, la main et le pied sont plus maladroils, plus incertaing dans leurs
différents mouvements, sans cependant qu'il y ait la de véritables phéno-
ménes paralytiques,

Sens des attitudes. — Lorsquon place la main de I'animal sur sa face dor-
gale, 1l la laisge ainsi pendant plusieurs secondes a gauche,ainsi que le pied,
tandis qu'a droite, il retire immédialement les membres auxquels on veul
imprimer la méme position. 11 laisse également pendre le long d'une lable
sa palle antérieure ou poslérieure gauche,pendant un certain lemps. Lorsque
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I'animal est assis lranquille, sa main gauche esl en position demi-fléchie
sur l'avant-bras et celui-ci est fléchi & angle droit sur le bras. Le pied gau-
che, dans la position de repos, est souvent aussi tourné en dehors et repose
sur le sol par son bord interne.

Motricité, — 11 n’y a pas de paralysie molrice ; 'animal serre bien avec
ses deux maing el ses deux pieds, el se serl pour grimper aussi bien des
membres gauches que des membres droits. Lorsqu'on le suspend par la
main gauche, il se cramponne el se maintient parfailement ainsi ; on re-
marque alors que la palte postérieure gauche est pendante, alors que la
droite est & demi-fléchie. 51 on bire sur les pattes postérieures a gauche et
i droite simultanément, on nole un peu plus de résistance du eolé droit.
Lexcitation cutanée de la plante du pied avec une épingle, améne un relrait
rapide de la patle droite, tandis qu'a gauche il faul piquer profondément
pour provoquer le méme phénoméne.

féflexes. — Rotuliens : normaux des deux colés. — planfaires : ne donnent
ancun mouvement des orleils, ni & gauche ni & droite. Le réflexe du poignet
esl impossible & oblenir,d un ¢olé ou de Faulre, animal se contractant.

Sensibilité . — Taetile : 1égiérve hypoesthésie & gauche, décelable en touchant
avee le dos de I'épingle les deux colés simullanément ou en frolant les poils
de l'animal.— douloureuse : sent moins bien la piqare & gauche (et ceci d'une
facon trés nette! aussi bien au niveau des membres que du trone el de la face.
A gauche en effel,les réactions de défense sont moins violentes el se font plus
altendre. Maiz I'animal localise bien le siége de la piqure profonde, el y
porte directement la main. — fhermigue : sans que lanimal le voie, on lui
plonge, dans un erislallisoir rempli d'ean froide, la patle antérieure ou pos-
térieure gauche ; il ne la relire pas ; & droile, il retire immédiatement sa
main lorsqu’on fait la conlre-épreave. En oulre,i’animal qui a senti, les yeux
élant bandés, que sa main élail mouillée, la porte immédiatement a sa bou-
che, Pourla chaleur {50¢), 'animal relire ses membres gauches au boul de
quelques secondes, landis qu'a droite, il le fait immédiatement et se défend
avee violence,

Face. — La mimique est absolument intacte, I'animal grimace normale-
ment.

fHfaction. — Senl bien des deux cotés.

Audition, — Entend un pen moins le diapason ou les bruils & gauche,

Yewr. — On constate qu'il y a nettement de I'hémianopsie gauche, soit au

moyen de la lumiére artificielle, que 'animal fuit lorsqu'elle arrive sur la
ligne médiane du champ visuel, soit au moyen d'un fruil quelconque, d'une
cerise par exemple, que 'on approche de gauche a droite et que 'animal ne
saisil que lorsqu’on arrive sur la ligne médiane. Pas de paralysie de la
musculature externe. Pas de nystagmus. Les réflexes lumineux sont nor-
maux, les pupilles faiblement inégales, la droile est un pea plus pelite que
la gauche. Pas de réaction hémiopigque.
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Sens stéréognostic. — L'animal se sert de préférence pour manger, de sa
main droile, mais lorsqu'on maintient celle-ci, il arrive & manger de la main
gauche. On lui bande alors les yeux el l'on place dans sa main gauche un
fruit qu’il aime, une cerise par exemple ; il la garde dans sa main, mais ne
la porte pas & la bouche. Si I'on prend alors celle cerise et qu'on la place
dans la main droite. immédialement Panimal se rend compte de ee qu'il
tient, porte le fruit a sa bouche et le mange. Celle expérience répétée plu-
sieurs fois de suite donne loujours les mémes résullals,

9 juin. — Méme élal.

10 et 11. — Méme élat également, les mouvements de manége persislent
toujours ainsi que 'hémianopsie, les troubles de la sensibilité superficielle
du sens musculaire, de la perceplion sléréngnostique sonl absolument les
meémes que ceux constatés le 8 juin.

13, — L'état général est excellent, Fanimal mange bien, les mouvements
de manége diminuent beaucoup. Les troubles de la nolion des allitudes pas-
sives deviennent moins nets. Par contre, les troubles du sens stéréognostic
persistent toujours ainsi que 'hémianopsie.

La sensibilité superlicielle est redevenue normale pour la piqure el pour
le tacl ; mais Fanimal sent moins bien le chaud et le froid & gauche qu'a
droite.

1§ el 15, — Méme élal,

17. — L'animal ne présente plus de mouvements de manége. Sens des
attitudes normal. L'animal remel immédiatement en place la patte qu'on 016é-
chit ou qu'on fait pendre le long d'une table. Lorsqu'il est assis, 1l maintient
toujours =a patle antéricure gauche légérement fléchie ; la main et les doigls
sonl en position normale.

Motricité normale. Sensibilité superficielle pour la piqire, le tact et la
chaleur, égale des deux eotés.

Hémianopsie ; lanimal parait voir beaucoup mieux a gauche que précé-
demment, quand on approche de lui un objet quelconque du edté gauche.

Sens sléréognoslic redevenu tout & fait normal.

19. — Les mouvemenls de manége n'existent plus, ainsi que les troubles
du sens des altitudes.

Motricité normale : il semble qu’il y ait un trés léger degré de contracture
du bras gauche, car l'animal résiste un pen lorsqu’on veut le lui élendre.

Sensibilité normale pour le tact, la douleur, et la température (Epreuve
de Peau.

Mimique normale.

Oreilles. Entend encore un peu moins bien du eolé gauche.

Hémianopsie presque tout a fait disparue, cependant 'animal voit encore
moins bien du coté zauche que du eoté droil.

sens sléréognostic normal .
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21. — Le sens des atlitudes, le sens stéréognostic el la sensibilité ne
présentent plus rien a signaler.

Motricité @ la conlracture do membre supérieur gauche constatée le
19 juin, est vraiment douteuse. L'animal se sert toujours de préférence de
son bras droit, mais lorsqu'on maintient celui-ci, il se sert du gauche. Les
doigts sonl parfailement mobiles ainsi que les différents segments du mem-
bre, et dans la marche, on ne remarque aucune impotence fonetionnelle du
cOlé gauche.

Réflexes : rotuliens, normaux des deux cotés ; plantaires, aménenl un retrait
du membre a gauche el a droile.

Hémianopsie : lout & fait disparue. Pupilles normales.

Sens des attitudes : Toul a fait normal.

Oreilles : entend bien des deux colés,

Plus trace de mouvemenis de manége.

23 juin. — L'animal se porle bien, rien de nouveau a signaler.

27. — Mort spontanée & 9 heures du malin, sans qu'on puisse connailre
la cause du décés. L'animal avait maigri depuis quelques jours el se nour-
rissail mal.

Autopsie : les différenls viscéres ne présenlent rien de spéeial ; pas de
tuberculoge pulmonaire. Le cerveau el la moelle sont enlevés, placés dans
le formol & 10 0/0 pendant 48 heures, puis dans le liquide de Muller.

Résumi, — On note chez ce singe, qui a survécu un mois a
une lésion thalamique droite que nous allons déerire tout &
'heure :

1° Des mowvements de manége i droite, qui, apparus le lende-
main de Uopération, soit le 8 juin, commencent & diminuer i par-
tir du 11 juin pour disparaitre completementle 17. Ils ontdone
dure pendant ¥ jours ;

20 Labsence de phénomeénes de contracture, on de symptomes
convulsifs aussi bien du eoté de la face et du cou que des
membres ;

3° L'absence de phénoménes paralytiques nets du coté gauche.
(Fest tout au plus si 'animal présentait un léger degré de diminu-
tion de la force musculaire et de la résistance, au nivean des
membres gauches : et encore serrait-il presque aussi fort de la
main droite. Pendant deux jours seulement, nous avons noté de
ce cOté une legere raideur. Tous les mouvements spontanés anssi
bien des doigts, de la main, que de I'avant-bras et du bras, étaient
normaux a gauche, ainsi que les réflexes. On ne peut done pas
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parler ici de paralysie réelle, mais de parésie légére et rapidement
régressive. Ces troubles minimes de la motilité sont done tout a
[ait insuffisants pour expliquer 'inaptitude de I'animal & se servir
de son membre cauche dans les acles compliqués comme ceux de
la préhension, de lacle de manger, ete.;

§o Des troubles de la sensibilité dans ses dillérentes modalités.

a) Superficielle. — Hypoesthésie tactile, douloureuse et ther-
mique, trés nette du colé gauche de la face, du tronc et des mem-
bres. Nous ne disons pas anesthésie, car Fanimal percevait évi-
demment les impressions venues de la périphérie, mais avec un
certain retard du cote gauche, etil fallait une excitation nettement
plus forte de ce coté que du coté droit, pour provoquer une réac-
tion de défense.,

En outre. nous ferons remarquer que chez notre singe, il y
avait également un certain défant dans linterprétation des sen-
sations périphériques. Nous avons vu. en ellet, que lorsquon
plongeait dans de I'eau la main gauche de Panimal — les yeux
¢tant bandés - il ne la retivait qu’an bout d’un certain temps
(quelques secondes), tandis qua droite, lanimal portait immeédia-
tement sa main a sa bouche et se mettait a la lécher. Iei, contraire-
ment i ce qui se passe i gauche, Fanimal se rend compte de la
nature et de la qualité des impressions périphériques produites
par le contact du liquide ; il sent que sa main est mouillée et,
comme il aime I'eau, il porte la main & sa bouche.

La localisation des impressions sensitives par contre, était
exacte, I'animal portait lx main a 'endroit ot on le piquait. 11
y avait done ici défant d'interprétation & gauche, mais non topo-
anesthésie.

b) Profonde. — Atteinte du sens musculaire el perte du sens
stéreognostic.

La perte du sens musculaire n’élait pas compléte, ni absolue,
mais évidente cependant. Se manifestant par une certaine inapti-
tude fonctionnelle des membres i gauche dansla marche, principa-
lement les premiers jours, elle se caractérisail en outre et surtout,
par une diminution notable de la notion de position des membres.

L animal laissait en eflet sa main ou son pied gauches, pendant
Roussy ]
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un certain temps, appuyes sur leur face dorsale, et ne se rendait
ainsi pas comple de lattitude anormale imprimée & ce segment
de membre, alors qua droite il les retirait immédiatement.

Nous avons vo qu'il existait en outre chez 'animal de la perte
du sens stéréognostic. Nous attirons tout spécialement I'attention
sur ce fait, quin’a pas encore été observé jusqu’ici chez I'animal,
chez le singe tout an moins, seul animal chez lequel ce phéno-
méne puisse étre étudié,

L'¢tat de la sensibilité osseuse ne put étre appréeié ; il élait im-
possible, en effet, de faire la part de ce qui relevait des téguments
superficiels ou du systéme osseux dans la transmission des im-
pressions vibratoires. On ne put done savoir si l'animal percevait
écalement ces vibrations des deux cotés. D'une facon grossiére,
les réactions nous ont paru les mémes & gauche qu'a droite.

Tous ces troubles sensitifs, tant superficiels que profonds, se
sont amendés rapidement, pour disparaitre complétement le
17 juin, soit au bout d'une dizaine de jours.

be De hiémianopsie gauche trés nette, apparue le lendemain
de I'opération ; elle s’atténue progressivement a partir du 17 juin,
pour disparaitre completement le 21, soit au bout de 14 jours.

Pas de nystagmus, pas de paralysie oculaire de la musculature
externe.

Dilatation pupillaire & gauche pendant quelques jours.

G0 L‘mnﬁﬂrinﬁ parfaite de la mimigue, soit volontaire, soil
psvcho-réflexe émotive.

70 Du coté des appareils sensoriels, olfactif ou auditif : de la
diminutionde l'acuité auditive @ gauche, qui persista pendant
1% jours, puis laudition redevint normale ; lintégrité de Cappa-
reil olfactif. L'état de la pereeplion gusiative ne put étre éfu-
dié, vu I'impossibilité dans laquelle on se trouve d’apprécier les
sensations gustatives percues d'un coté de la langue chez un ani-
mal, méme aussi intelligent que le singe.

8o L'intégrité parfaile des sphinclers vesicaur el reclavr.

9o La bonne conservation de ['élat général jusqu’a 2 ou 3 jours
avant la mort, et I'intégrité parfaite de I'intellect, malgré Ie volume
considérable du foyer de destruction céréhrale.
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Etude anatomigue sur coupes microscopigques
serices du singe m? E

La figure 3 représente la face externe du cervean du singe, sur
laquelle nous avons tracé des lignes verticales, représentant les
plans par lesquels passent les coupes dont nous donnons la des-
cription et les dessins. Nous avons distancé ces dessins irrégu-
litrement suivant les besoins, en nous efforcant de les multiphier
le plus possible, pour permettre au lecteur de se faire une idée
exacte de la topographie de la lésion et des dégénérations entrai-
nées par elle. Lorsqu’il sera nécessaire, nous indiquerons che-
minfaisant, le trajet des fibres dans les coupes intermédiaires a
celles que nous représentons ici.

Le foyer primitif que nous avons produit expérimentalement
par destruction électrolytique, comprend : 1° au centre, une zone
de destruction compléte, que nous avons figurée sur nos planches
par un quadrillé serré ; 2° une zdne de tissu nécrosé, figurée par
un quadrillé plus liche, 3° et enfin la zdne de dégénérescence
qui part du foyer, pour irradier suivant le trajet des fibres et que
nous avons représentée par des points ou de fins traits noirs.

Pour toutes les reproductions de coupes microscopiques de
nos pieces expérimentales, aussi bien pour le cas du singe 1, que
pour ceux des chats 1 et Il et du chien I, les contours et la mise
en place des différents organes ont été faits, pour les plus grandes
coupes, au moyen de l'appareil i projection, suivant le dispositif
employé par M. et Mme Dejerine (Voir Anatomie des centres ner-
veux, p. 56, T. 1). Les plus pelites coupes ont été projetées a la
chambre claire. Enfin les détails et les corps granuleux ont été
dessinés avec loculaire 3 et lobjectif AA du microscope de Zeiss.

Pour permettre an lecteur de nous suivre aisément dans la
description de nos cas expérimentaux étudiés sur coupes sérices,
et pour donner le plus de clarté possible & cet exposé, nous sui-
vrons le plan suivant. Nous donnerons tout d’abord, i la suite les
uns des autres, la série des dessins de nos coupes, chacune ctant
accompagnée d'une légende, comprenant une mise en place de la
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région aussi compléte que possible et la description topographi-
que du foyer primitif et des lésions de dégénérescence secondaire
qu’il a provoquées. Nous verrons ensunite, dans un chapitre
d’ensemble et pour chacun des cas, quels sont les conelusions et
les renseignements a tirer de cette étude anatomique.

Pour le singe I, nous étudierons tout d'abord, la topographie
de la Iésion sur la coupe n® 112, ot le foyer primitil présente son
maximum d’étendue. Nous suivrons ensuile ce foyer el ses
dégénérations sur les coupes antérieures, puis postérieures a la
coupe 112.



LA S R
Fic. 3, — Face exlerne du eerveau du singe I.

Ligne verticale n* 1 = voupe n* 3. — Ligne n° 2 = coupe n* 11, — Ligne n° 3
= coupe n° 48. — Ligne n® § = ecoupe n° 68. — Ligne n* 5 = coupe n° 87.
— Ligne n* 6 = coupe n*112. — Lizne n* 7 = coupe n* 160. — Ligne n° 8 =
coupe n® 172. — Lizne n® 9 = conupe n* 3T2. — Ligne n° 10 = coupe n* 334.

Sur eelle figure, la frainée blanche représente le (rajet oblique suivi par les ai-
zuilles pour arriver jusqu’au niveau de la conche oplujue ; elle s'élend de la ligne
n® & fcoupe 63), a la ligne n® 7 (coupe 160). La direction du trajet suivi par ins-
trument est & comparer avec les coupes microscopiques qui vont suivre, pour per-
meltre de se rendre comple exactement de étendue des lésions de passage.

A



Fie. 4. — Singe I.

Coupe vertico-transversale no 112, correspondant a la ligne n® 6 de la figure 3
el passand par la végion moyenne de le couche optique.

Elle comprend les circonvolulions précentrale (Pre) et post-centrale (Pste), le
gyrus supra-marginalis (Gsm), la premiére circonvolution temporale [Ty, la cir-
convolution du erochet (U), le corps godronné (Cg), et la 1 circonvolulion limbi-
que (Li).

On v voit en outre : le corps calleax (Ce) et le cingulum (Cing), le pilier anlé-
ricur du trizone (Tga), le noyan eaudé (NG, NC'), la couche oplique avec ses
novaux interne (Ni), externe (Ne) el antérieur (Na), des leux secments du noyau
lenliculaire (NLa,NLg), le corps zenouillé externe (Cge) avee la bandelelte opli-
que ([1), le segment postérieur de la capsule inlerne (Cipl. la région sous-opli-
que (RsTh), le corps de Luys (CL),le pied du pédoneule [P), et enfin les tubercules
mamillaires (Tm’, les capsules. exlerne (Ce), extréme (Cex) et l'avant-mur (AM).

Lésion principale. — Le fover primilil prineipal (Fp) occupe ici les novaux in-
terne el anlérieur de la couche optigue droite qu'il détruit entiérement, en empié-
tant en bas sur le centre maédian de Luvs. En dehors, il lese la parlie inlerne du
novau externe ; en bas, il sarréle au niveau de la région sous-oplique, bien au-
dessus de la capsule du novau rouge ; en dedang, il intéresze la commizsure molle,
en empiélant un peu sur le thalamus gauche, dont il détruit la parlie la plus
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interne du noyau interne ; enlin en haut, il sectionne la parlie droite du pilier an-
térieur du trigone, le corps calleux et enfin la pariie inférieure de ln 17 cireon-
volution limbigue.

Il existe 4 la base du eingulum droit (Fpy), et & la base de lo cireonvolution
précentrale du méme colé (Fpg), deux pelils foyers qui correspondent aux prolon-
gemenls postérieurs de la lésion corlicale des eirconvolulions de la face interne de
I'hémisphére ; lésion produile par le passage de Uinstrument el que montre bien
la coupe ne 87 (lig. suivanle).

Lésions accessoires. — 1l exisle un pelil foyer accessoire (Fpy' dans le noyau
anlérieur (Na) de la couche oplique ganche.

Degénérations. — Du foyer primitil principal (Fp), parlent de nombreuses fibres
dégénérées, qui lraversent le novau externe de la couche oplique droite (Ne). la
zone reticulée (Zr) et se rendent dans le segment posiérieur de la eapsule inlerne
(Cip). De la, un certain nombre de ces libres prennent un trajet ascendant pour
gagner la couronne rayonnante et irradier dans les circonvolutions /fifres tha-
lamo-corticales). La dégénéralion esl surtoul marquée dans la circonvolution pré-
centrale (Pre), moins prunoncée dans la circonvolution post-centrale (Pste) ; d'au=
tres gognent, en passant par les capsules, exierne (Ce) el exiréme (Cex), le gyrus
supra-marginalis (Gsm) et enlin la premiére lemporale (Ty). Elles sont mélangées
aux fibres dégénérées provenant de la lésion de passage corticale, qui zagnent la
capsule inlerne, en croisant les fibres ascendantes thalamiques et deseendent dans
le pied du pédoncule (P).

La section du corps calleux a déterming la dégénérescence des fibres calleuses
qui vont irradier @ droile dans les circonvolutions pré- et post-centrales, en se
melangeant aux fibres précédemment déerites, Un certain nombre de ces libres
calleuses traversent la ligne médiane, pour aller 2’épanouir dans la substance
blanche de Mhémisphére gauche.

Dans la capsule interne (Cip) et le pied du pédoncule gauches (P), il exisle
quelques rares fibres dégénérées,

Le ecingulum droit (Cing) enfin, inléressé par le foyer (Fp) conlient de nom-
Lireux corps granuleux,

Le noyvau caude (KO el les segmenls du novaa lenliculaire (NLg, NLz) ne con-
tiennent pas de fibres dégénérées, Du foyer Fpy, parlent quelques fibres qui
pazsenl par le stratum zonale de la eouche ul_l!ii'l[l{! gavche pour ragner la subs-
lance blanche de Mhémisphére,

o



TRt
Fig, i, — Singe I.

Coupe vertico-transversale n° 87, correspondant it la ligne n° 3 de la figure 3
et passant par la partie antérieure de o covche optique.
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1 Coupes passant en avant de la coupe 112,

LEGexpe pE La Fia. 3.

Coupe verfico-transversale n° 8%, correspondant @ la ligne n® 5 de la figure 3
el passamd par I partie aniérienre de o couche optigue,

Celle coupe inléresse @ les mémes circonvolutions que la précédente, moins le gv-
rus supra-marginalis, les novaux exlerne (Nej, inlerne (Ni) et anlérvieur (Na) de
la couche optique ; les 3 sexments du novau lenticulaire (NL;, NLs. NLj), les
capsules externe (Ge, extréme (Cex) el Vavant-mur (AM), le faisceau de Vie d’Azyr
(VA), le taenia thalami (tth). la commissure anlérienre (coa) et la corne sphénoi-
dale du ventricule latéral (Vsph).

Légion (Fp). — Elle occupeici la parlic inlerne du lohe frontal droit, dontelle dé-
truit la partie interne de la eirconvolution précentrale{Pre) etdelai™ circonvolution
limbique (Li). Plus bas. elle vient sectionner le corps calleux (Ce}, le eingulum
(Cing) et le trigone (Tg). La couche optique ne présente plus comme lésion primi-
tive qu'un pelit lover (Fp) au niveay de la parlie supéro-inlerne du noyvau inlerne
el correspondant & Uextrémilé anlérieure du fover thalamigque précédemment dé-
cril.

Deégénérations, — Dans le novau exlerne du thalamus, existentde nombreux corps
granulenx, oceupant les lames médullaires interne el externe, la couche grillagée,
et surtout le stratum zonale (Strz). De la, les fibres gagnent, en passant parla
capsule interne, les circonvolutions centrales, ou elles se mélangent aux fbres
dégénérées, provenant soit du ecorps calleax, soil de la lésion de la eircon-
volution précentrale. Un cerlain nombre de fibres dégénérdes gagnent lez capsules
externe (Cel et exiréme (Cex) : d'avtres enflin se rendent dans les lames médul-
laires du noyau lenliculaire, représentant soit les fifires thalamo-girides, soit le
fibres thalamo-corticales, qui, aprés avoir passé par les lames médullaires du noyau
lenticulaire, g'infléchissent pour atleindre la corlicalité. Dans le bas de la capsule
inlerne, on voil des [ibres prendre un trajet descendant pour aller former I'anse
lenticulaire et le pédoneule inférieur de la couche optique (PiTh', dont on apercoit
Virradiation corticale & la réunion de Ty et Ta.

Dans le novau inlerne du thalamus, il existe descorps granuleux autour du fover
primitif Fp. Le novau candé ne conlient pas de fibres dégénérées,

Dans Uhémisphere gauche, enfin, quelques fibres dégénérées dans la subslance
blanche des cireonvolulions contrales,
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Fig, i, — Binge I.

Coupe vertico-lransversale n® 68, correspondant o la ligne n® & de la figure 3 el passart
par un plan fangent i Cextrémité antérienre de la couclhe oplique.

Elle intéresse les circonvolulions précentrale (Pre), 17¢ frontale (Fy), et les tem-
porales (Ty, Tsl,le novau caudé (NC), le noyau lentieulaire (NLy, KLa, NLg), le seg-
ment antérieur de la eapsule inlerne (Cia) et le genou de celle-ei [Ci{z)], le laenia
semi-circulaire (1ze) et la commissure antericure {coal.

Leésion.— Le Tover primilil (Fp), beaucoup plus petit que sur la coupe précédenle,
oceupe la subslance grise de la partie interne du  lobe fronlal, et inléresse la eir-
convolulion frontale interne (mFy) et la circonvolution limbique (Li). En bas, il
sarréte sur la face dorsale du corps calleux (Ce) et sur le bord interne du cin-
eulum (Cing', et détruit une irés petite parlie de chacun d'enx.

Deégénérations. — Les fibres dégénerées oceupent toule la couronne rayvonnanle
droite ; on les suit dans Fy, dans Pre, dans Ty el Ty, ainsi que dans les capsules,
exlerne (Ce) el extréme (Cex). Dans le segment anlérieur(Cia) el le genou [Ci(z)] de
la capsule inlerne, il exizle de nomhrenses libres dégénérées qui en bas vonl se
confondre avee celles qui oceupent le pédoncule inférieur du thalamus (PiTh,
La commissure anlérieure (coa), le novan caudeé (NG el le novau lenliculaire (XL
ne présentent aucune (ibre dégénérée.

On voit enflln, comme dans les coupes précédentes, Uierndiation des fibves cal-
leuses dans 'hémisphére gauche, Le cingulum (Cing) droit renferme de nombreu-
ses (ibres dégénérées. Quelques corps granuleux dans le corps du trigone a droite
(Tg).
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Fig. 7. — Singe I.

Coupe vertico-transversale n® 48, correspondant i la lgne no 3 de la figure 3
el passanl par lo partie aniérieure dic corps sieié,

Elle intéresse les circonvolutions fronfales (Fy, Fg), temporale (Ty', le troisiéme
segment du noyau lenticulaire (NLg), le seplum lucidum (Sl, le noyau candé (NC),
et le segment antérieur de la capsule interne (Cia'.

Lésion. — On ne trouve plus comme foyer primilif, qu'un amas de corps granu-
leux (Fp) sur la partie supérieure et droite du seplum lucidum (511, Ce foyer n'inté
resse plus le corps calleux (Cel,

Dégénérations.— Dans la subslanee blanche des eirconvolutions droiles,on voit de
pombrenses fibres degénérées, les unes venanl do corps calleux, les avlres, des
Iésions déeriles dans les coupes précédentes. 11 exisle également un grand nombre
de fibres dégénérées dans le segment antérieur de la eapsule interne (Cia) et quel-
ques-unes dans la région de la capsule externe (Cel. Le eingulum droit (Cing)
renferme un grand nombre de fbres dégénérées coupées perpendiculairement.

Dans 'hémisphére gauche. les fibres dégénérées calleuses irradient dans Fy et Fyy|
Duelques corps granuleux dang le pied de la couronne rayonnante.

Dans les deux hémizphéres, les noyaux gris ne conliennent aueun corps zra-
nuleux.
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Fic. 8. — Singe I.

Coupe vertico-transversale n® 11, correspondant @ la ligne n> 2
de fa figure 3 ef paszant par fe genou du corps callens,

Elle inléresse les trois circonvolulions frontales (Fy, Fy. Fg), les circonvalulions
orbitaires [0y, Of3); le genou [Ce(g)| et le bec (Ce’) du corps’ealleux, le corps sirié
(NLg, NC), le segment antérienr de la capsule interne (Cia), el les bandeletles olfac-
tives (BY, olf).

Dégénerations. — Sur celle coupe, ainsi que sur les jcoupes plus anlérieares, on
ne refrouve plus de lésion primilive,maiz on peut suivre dans la substance blanche
des circonvolutions droites, Uirradialion des libres calleuses el des fibres thalanio-
corficales  anfértenres. Ces derniéres ocenpent également ici, le segment aptérienr
de la capsule interne (Cia). Le corps calleux (Ce) contient des [ibres dégénerées,
surlout dans sa partie droile : quelques-unez passent la lizne médiane pour irra-
dier dans les eirconvolutions frontales de 'hémisphére gaoche. Le cingulum droil
(Cing) renferme de nombreux corps sranulenx.

-
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Fiz. 9. — Singe I.

Coupe vertico=transcersale n® 3, corvespondant i la ligne n | de la figure 3,
el passant en avand du genow du corps callen.

Elle intéresse : les trois eirconvolulions frontales (Fy, Fa. Fy' i les circonvolu-
tions olfactives (O, Of3} : les cornes frontales du ventricule latéral (V1) el les pro-
longements antérieurs, périveniriculaires du corps calleux (Ge).

Dégéndrations.— Dans loule la substance blanche du lobe frontal droit, les libres
dégénérées sont nombreuses et irradient dans Fy, Fo. Fy et Ofy,

A noter quelques fibres dégénérées dans le corps calleux (Ce) du méme colé.

Dans Uhémisphére gauche, il existe quelques rarves corps granuleux dans Fy.
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Fi. 10. — SBinge I.

Coupe vertico-transversale no 160, correspondant @ la ligne no 7 de la figure 3 et
passant par la partie postérieure de la couche opiique ef le cerpeaw moyen.
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2° Coupes passant en arriéere de la coupe 112,

Lecexpe pe 1A Fis. 10,
Coupe verfico-transversale n® 160, correspondant @ la ligne n* 7 deln figure 3 et pas-
sant par la partie postéricure de la couche optique et le cervean moyen.

Elle inléresse les circonvolulions : pogl-centrale (Pslc), gyrus supra-marginalis
(Gsm), 17* et 2* temporales (Ty, Ty), la corne d’Ammon (CA), le corps calleux (Ce)
et les piliers posiérieurs du trigone (Tgp) ; le corps et la queue du noyau caude
(NG, NC'), le pulvinar (Pul), les corps genouillés inlernes (Cgi) et exlernes (Cge), la
commissure poslérieure (cop), les tubereules quadrijumeaunx antérienrs (Qa) et pos=
lérieurs ((p), le bras du lubercule quadrijumeau antérieur (BrQa). Dans le cerveau
moyen on voil Paqueduc de Sylvios (Aq) avec le novau de la ¢ paire (N,
I'entrecroisement du faisceau dorsal de la ealotle de Meynert (xM)le [aisceau lon-
giludinal posléricur (Flp) le ruban de Reil médian (Rm), le novan eentral supé-
rieur (Nes), le pédonecule cérébelleux  supérieur (Pes), le pédoncule cérébelleux
moyen (Pem) el enflin la voie pyramidale (Py).

Lésion. — Le foyer primilif (Fp) occupe ici la partie postérieure du thalamus
droit et détruit la parlie interne du pulvinar. En bas, il lése le tubercule quadri-
jumeau anlérieur, et la commissure dorsale des tubercules quadrijumeaunx. Ende-
hors et en haut, il seclionne le pilier postérieur du trigone. et s’arréte a la face
inférieure du corps calleux.

La couche optique et la région de la calotle gauches sont respectées par la lésion
primitive,

LDégéndrations.— Nombreuses libres dégénéries dans le corps calleux, dans le seg-
ment rélro-lenliculaire de la eapsule inlerne (Girl), el dans la substance blanche de
I hémisphére droit, o elles occupent les circonvolutions : Pste, Gsm, Ty, Te. Quel-
ques fibres dégénérées dans la substance blanche de Uhémisphére gauche.

Dans la ealotle, on voit la dégénéralion bilatérale des bras des tubercules gua-
drijumeaux antérieurs, et celle des fihres du faiseean denlrecroisement de la ca-
lolte de Meynert et du faizceau longitudinal postérieur ; celte derniére beaucoup
plus marquée a droite.

Notons encore une dégénéralion légére a droite du ruban de Reil médian et beau-
coup plus inlense de la voie pyramidale de ce eoté. 11 existe enflin quelques corps
granuleux dans la voie pyramidale gauche.
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Fic. 11, — Singe I.

Coupe vertico-transcersale n° 172, correspondant a lo ligne n® § de la figure 3, et
passant par la parviie postérienre du pulvinar et par les tubercules guadvijumeaus
anlérieurs el posterieurs,

Elle comprend les cireonvolutions : pariélale supérieure (Py), le gyrus angularis
(Gal et la 17 temporale (T;) ; la queue du noyau caudé (NC'), Ia parlie postérieure
du pulvinar (Pul), le corps calleux (Cel, le pilier postérieur du trigone (Tgp), le
corps godronné (Cg).

Dans le cervean moyen : le tubercule quadrijumeau antérieur (Qa} el le bras de
ce tubercule (Br()a), le tubercule quadrijumeau postérieur ((p), le faisceau longi-
tudinal postérieur (Flp) et le ruban de Reil médian (Km).

Dégédnérations — On esl ici en arriére du fover primilil étudié dans les ligures
précédentes, On retrouve la dégénération de la parlie postérieure de la couronne
rayonnante (avec irradialion dans Py et Ga), du corps calleux (Ce)el quelques libres
altérées dans le segment rétro-lenticulaire (Cirl) de la capsule interne. Enfin quel-
ques corps granuleux dans le pilier postérieur du trigone (Tgp).

Dans le pulvinar, on voit la dégénération du slratum zonale el des fibres ra-
diaires représentant les voies, qui du thalamus, zagznent le tubercule quadriju-
meau anlérieur, par le bras du tubereule quadrijumean antérieur. Celles-ci sont
neltement dégeénérées (Bria), ainsi que les libres quadrijéminales moyennes. —
Celle eoupe monire encore lo dénégération des libres de Uenlrecroisement dorsal de
la calotie de Meynert ‘eM) qui sonl dégénérées des deux edlés ; elles vont, aprés
avoir longé le bord externe de la substanee grize de Pagquedue, rejoindre le fais-
ceau longitudinal postérienr (Flp), dont la dézénération bilalérale est plus marquée
i droile,

Notons enfin la dégénéralion du ruban de Reil meédian (Km) droit, et de quel-
ques fibres de la substance réticulée.
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Fic, 12. — Singe L.

Coupe vertico-franzversale n® 372 (1), correspondant i la ligne 10 O de la figure 3 el
passant immediatement en avand de (o scissure perpendiculatire exierne,

Elle comprend la 12 ¢l la 2* circonvolulion parié¢tale (Py, Py, les eirconvolutions
temporales (Ty, Tg. Tyl la partie postérieure du corps calleux (Ce) et du trigone
(Tezpl. le tapetum (Tap) et la corne d"Ammon (CAj.

Dégenerations, — Dans Uhémisphére droif : dégénéralion des fibres de la subs-
tanee blanehe des eirconvolutions, du corps calleux, du lapelum el des couches sa-
gitlales (Sg1) du lobe temporo-oceipital {faisceau longiludinal inférieur el radiations
opliques).

A gawche, on lrouve dans la subslance blanche et dans le corps calleux des
libres dégénérées en assez grand nombre, Celte dégénération est produite par un
petit foyer primitif siégeant dans le lobe occipital gauche, figuré dans la coupe
suivanle (n® 334).

i1) La numérotalion des coupes du lobe oceipilal a élé faile séparément et d'ar-
riére en avant.
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Roussy



Fic. 13. — Binge I.

Coupe vertico-transversale n° 334, correspondant i la ligne n° 10de la figure 3 el passant
par Pertrémité postérieure de la corne veniriculaire occipifale (Voc).

Elle comprend les cireonvolutions oceipitales [0, Oy, 041, les lobules, Musiforme
{Fus) et lingual (Lg), la scissure calcarine (K).

Dégéncrations, Hemisphére drott, — Dégénération 1° des (ibres des couches sa-
gittales (3g1) externes et internes (faisceau longiludinal inférieur et radiations opti-
ques) et du lapelum (Tap), 2° des fibres de la substance blanche dans les circonvo-

lutions Oy, Og. Oy

Hémisphére gauche. — Dans la 2° circonvolution oceipitale, il exisle un pelil loyer
primitif (Fp') qui a entrainé la dégénéralion des [ibres de la subslance blanche
el des couches sagillales que U'on peut voir sur celte coupe et sur la coupe préceé-

dente, n® 372.
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Fio. 14. — Singe I.

Coupe no 272, passant par la région protubérantielle moyenne.

Fee, faisceau eentral de la calolle. — Flp, faisceau longitudinal postérienr. — NVm,
noyau moteur. — NVs, novau sensilil du trijumeau. — 0z, olive supérieure. —
Pem, pedoncule eérébelleux moyen. — Pes, pédoneule eérébelleux supérieur. —
Py, voie pyramidale. — HI, ruban de Reil latéral. — R, ruban de Beil médian, —
Tr, corps trapézoide. — V, trijumeau. — VI, moleur oculaire externe.

Dégénerations. — 17 Du faisceau longitudinal postérienr [Flp) des deux edleés,
mais plus marquée & droile ; 20 du ruban de Reil médian droit (Rm): 3 de la
voie pyramidale droite (Py). Il existe enlin quelques rares fibres dégénérées dans
la voie pyramidale gauche, el quelques fibres dégénérdes dans le pédoncule cére-
belleux supérieur gauche (Pes), qui par errcur, n'ont pas élé figurées ici.
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Fi. 15. — Singe I.

Coupe ne 189, passant par la région moyenne du bulbe.

Crsl, corps restiforme. — Flp, faisceau longitudinal postérieur.— Fz, faisceau soli-
taire. — ND, noyan de Deilers. — NM, noyau de Monakow. — NIt, noyau latéral du
bulbe. — NXII, noyau de I'hypoglosse.— 0i, olive bulbaire. — Py, voie pyramidale.
— SgR, substance gélatineuse de Rolando. — SHRa, formalion réticulée blanche. —
Vsd, racine descendante du Irijumeau. — X1I, hypoglosse.

Dégénérations, — 1% De la voie pyramidale droile, qui est un peu moins mar-
quée que dans la région prolubérantielle, un cerlain nombre de libres s'étant
épuistées dans celle derniére région ; 20 de la formation réticulée blanche, dans sa
porlion dorsale interréticulée, au niveau de la région correspondant aux flbres du
faisceau longitudinal postérieur (Flp) quilend a se déplacer el & devenir plus an-
térieur (prélongiludinal).

Quelques fibres dans la pyramide gauche,
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Fis, 16, — Singe I,

Coupe de la moelle passant au niveau de la 17 racine cervicale,

Dégénération du faisceau pyramidal direct & droile, qui esl légire, et celle du
pyramidal croisé gauche, qui esl beaucoup plus inlense, A remarquer,la pénéira-
tion de quelques fibres & la base de la corne antérieure qui représente la pariie

tout a fait inférieure de la décussalion pyramidale. Quelques corps granuleux dans
le faisceau pyramidal croisé droit.
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Fic. 17. — Binge I.

Coupe de la moelle passant au niveaw de la 10° dorsale.

On ne trouve ici que la dégénération du pyramidal eroisé gauche. Le pyramidal
direct ne contient plus de fibres dégzénérées,

Fi. 18. — Singe I.

Coupe de ln moelle passant au niveaw de la 1 lombaive,

Dégénéralion du pyramidal croisé, i gauche,
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EXPERIENCES PERSONNELLES 103

Reésume el conclusions de 'examen anatomigue
il singe n° 0.

Une foule de renseignements se dégagent de 'étude et de la
deseription que nous venonsde faire. En effet, jusqu’au moment
01l Nous avons commence notre mémoire, on n'avail pas encore
publié d'observation de lésion du thalamus chez le singe, étu-
diée sur coupes microscopiques sériées. Mais, pendant que nous
poursuivions nos experiences, Probst {de Vienne) (1) réussissait
egalement & faire chez un singe, une lésion du thalamus dont il
vient récemment — au mois d’avril 1905 — de publier les résul-
tats dans un mémoire des plus intéressants.

Nous allons résumer dans ce chapitre les renseignements qui
se dégagent de 'étude microscopique de ce cas et dont la plu-
part sont déja énoncés dans les légendes teés détaillées des figures
que nous avons données.Nous compléterons chemin faisant cette
deseription, par celle de coupes non fizurées ici. Nous aurons
enfin & comparer nos résultats avee ceux du cas de Probst qui,
disons-le tout de suite, a 1ésé en meme temps que le thalamus, la
capsule inferne. Ce fait, sans enlever de valeur aux conclusions
de cet autenr, complique certainement la question et rend plus
difficiles certaines conclusions tant anatomiques que physiolo-
aigques.

L'observation que nous donnons ici, de lésion de la couche op-
tique sans parficipation de la capsule interne chez un singe et étu-
diée sur coupes sérices, est done la premiére qui soit publice,

Pour ne pas trop allonger ce mémoire, nous nous limiterons
uniquement — comme dans les observations suivantes — aux
faits relatifs aux connexions thalamiques qui nous intéressent
particuliérement et font partie du sujet que nous traitons. Nous
ne ferons que signaler en passant, sans y insister, les dégéné-

(1) Pronsr, Weitere Untersuchung aber die Grosshirnfaserung. Aus den

Stizungsberichten der Kaiserl. Akad der Wissenschaft in Wien, Mathem
naturw Klasse, Bd. CXIV, AbL 111, April 19035,



104 ETUDE ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE

rations des faisceaux d'association ou de projection des centres
nerveux de ce singe, nous réservant de revenir dans un mémoire
ultérieur sur cette question.

Localisation des lésions.— En cherchant & pratigquer expéri-
mentalement des lésions du thalamus, et en Uabordant par sa face
supérieure comme nous 'avons fait, l'instrument traverse en un
point plus ou moins limité, les circonvolutions de la face interne
de I'hémisphére, le cingulum, le corps callenx et le corps ou les
piliers du trigone. Les dégénérations consécutives a la lésion de
ces régions s ajoutent done foreément anx dégénérations consé-
cutives & la lésion thalamique. Les figures & et 10 (coupes 112 et
160) montrent toute I'étendue de la lésion thalamique et les figu-
res 5 et 6 (coupes 87 et 68), combien sont minimes dans notre cas,
les lésions des circonvolutions de la face interne de 'hémisphére
droit, du cingulum, du corps calleux et du corps du trigone. Cel-
les-ci, en effet, se réduisent au passage de l'instrument, et encore,
n'intéressent-elles que 1'écorce des circonvolutions de la face
interne (fig. 6, coupe 68) et n’affleurent-elles la substance blanche
des circonvolutions qu’en un point trés limité, an niveau des lévres
supérieure et inférieure du sillon calloso-marginal (coupe 87,
fig. 3).

Cette méme coupe n° 87 montre la section du cingulum et du
corps callenx. Le petit foyer primitif (Fpi) que I'on voit dans le
cingulum, sur la coupe 112 (fig. 4), est le dernier vestize du pas-
sage de l'instrument ; le foyer (Fp,) situé a la base de la circonvo-
lution précentrale est le prolongement postérieur de la lésion de la
levre inférieure du sillon calloso-marginal. Aussi minimes qu'elles
soient, ces « lésions de passage », intéressant la face interne des
circonvolutions précentrale et frontale interne, ont entrainé des
dégénérescences légéres, mais manifestes cependant, de la voie
pédonculaire et de la pyramide bulbaire, dégénérescences qui, sur
nos coupes 87 et 112, se superposent & la dégénérescence thala-
mique qu'elles masquent en partie.

Il existe enfin, dans I'hémisphére gauche,deux petits foyers pri-
mitifs corticaux : 'un dans le lobe frontal, 'autre dans le lobe
occipital. Le premier intéresse tris légérement la face interne de
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la circonvolution précentrale qui a été légérement effleurée par
le passage de I'instrument. Ce petit foyer qui n’est pas figuré sur
nos dessins, existe sur une coupe intermédiaire & nos coupes 6
et 87 ; ¢’est lui qui a entrainé la dégénérescence minime de la voie
pyramidale gauche que 'on peut suivre dans la protubérance et
le bulbe de ce edté. Dans la couronne rayonnante, les fibres dé-
générées sont mélangées aux fibres calleuses qui traversent la
ligne médiane pour irradier dans 'hémisphére gauche.

La coupe 334 (lig. 13) montre le denxiéme petit foyer cortical
Fp’, qui siege dans la deuxiéme circonvolution oceipitale et qui a
entrainé la dégénérescence des fibres de la couronne rayonnante
que 'on voit sur nos coupes 334 et 372, dans 'hémisphére gauche.
La présence de ce foyer est pour nous difficile & expliquer,
étant donné que notre tréepanation a été faite beavcoup plus en
avant, au niveau de la circonvolution prérolandique, et qu’a au-
eun moment de lopération, la face externe du lobe oceipital n'a
pu étre directement intéressée (voird ce propos, les figures 2 et 3,
qui montrent le trajet suivi par U'instroment, p. 70 et 84). 11 nous
reste done & émettre Ihypothése, quiil sagit d'un petit foyer em-
bolique produit pendant la destruction électrolytique des tissus au
niveau du thalamus. Si le fait devait se renouveler fréquemment, il
serait un inconvénient sérieux de la méthode que nous avons em-
ployée. Mais jusqu’ici, dans toute la série des coupes de pitees ex-
périmentales que nous avons étudiées, nous n'avons rencontré de
pareils foyvers emboliques que dans le cerveau du singe I. Dans
ce cas, & part le foyer précédemment décrit, il en existe un se-
cond dans le noyau antévieur de la couche optique gauche, que
I'on peut voir en Fps, sur notre coupe 112 (fig. &).

La présence de ces foyers emboliques i distance, dans les
lésions expérimentales, montrent encore toute I'importance des
coupes rigoureusement sériées sur la nécessité desquelles nous
ne saurions assez insister dans une étude de ce genre.

La lésion thalamique intéresse le noyaw antérieur, la plus
grande partie du noyau interne et du centre médian ; elle em-
piete en arriere sur la conunissure postérieure, le ganglion de
Chabenula et le tubercule quadrifumeau antérieur et lése la
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partie interne du noyau evterne du thalamus et du pulvinar. Ces
deux derniers noyaux sont néanmoins frés éparenés.

La coupe 87 (fig. 5) montre la limite antérieure de la lésion
thalamique, qui n'intéresse plus ici que la partie supéro-interne du
novau interne du thalamus ; la limite postérieure du foyer corres-
pu‘mi aux coupes intermédiaires & celles que nous avons représen-
tées figures 10 et 11.

Enfin sur la coupe 112, on voit que le fover primitif a dé-
passé la ligne médiane pour empiéter sur le noyaw interne de la
couche opligue gauche el que dans le noyau antérieur de celle-
ei, il existe un petit foyer primitif isolé (Fp;): foyver embolique
dont nous avons précédemment parle.

Deégénérations. — A la suile de la lésion de la couche optique
droite ont dégénéré : les fibres qui mettent en connexion cet
ﬂt‘g{lllﬁ aAveds 1!'!:'*'- Ell'!tl'l"ﬁ 'Elilt'l_‘lﬂﬁ {Iﬂﬁ- cenfres nervenx.

Coxxexions corticaLes, — Ce sont @ 1° Les radiations thalami-
ques antérieures (frontales) qui sont trés nombreuses sur nos
coupes passant en avant du foyer primitif et que l'on peut suivre
nettement sur les coupes n°* 87, 68, 48, 11 et 3. On les voit en
effet du noyau interne, se répandre dans la lame médullaire in-
terne, traverser en fibres radiaires le noyau externe, suivre
la lame médullaire antérieure et le stratum zonale pour gagner
le segment antérieur de la capsule interne, parcourir la partie
antérieure de la substance blanche du lobe frontal et s’épanouir
enfin dans les circonvolutions (Fy, Fa, Fy).

Ces radiations thalamiques antérienres proviennent done en
erande partie des noyaux antérieur et interne de la couche
optique, puisque ce sont ceux qui ont été surtout lésés dans
noire cas.

20 Les radiations thalamigues moyennes (fronto-pariétales).—
Ces fibres, surtout visibles sur les coupes 87 et 112, traversent la
lame médullaire interne, antérieure et externe de la couche opti-
que, la couche grillagée et entrent dans la constitution de ces
différents organes.Elles arrivent ensuite dans la capsule interne et
de la,les unes gagnent,par un trajet ascendant, la couronne rayon-
nante pour aller se terminer dans les circonvolutions précentrale
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et post-centrale, on elles sont mélangées aux fibres dégénérées
par suite de la Iésion frontale primitive. ['autres, traversant la
capsule interne (coupe 87), se rendent dans les lames médullai-
res du noyau lenticulaire. 87l est vraisemblable d'admettre qu'un
certain nombre de ces fibres sarrétent dans la substance grise
de ce noyan et représentent les fibres thalamo-striées, il est pro-
bable ézalement quune partie d’entre elles, aprés avoir rejoint
les lames médullaires lenticulaires, s'infléchissent pour devenir
ascendantes, et gagner la couronne rayonnante.

Les radiations thalamigues moyennes paraissent sur nos cou-
pes moins nombreuses que les thalamiques antérieures, et ceci
nous permel de conclure que si les fibres thalamo-corticales anté-
rieures viennent surtout du noyau antérieur et du noyau interne
de la couche oplique, les fibres latérales moyennes doivent pro-
venir plutot du noyau externe, qui est beaucoup moins intéresse
que les précédents.

30 Les radiations thalamiques inférieures (lemporo-oceipitales).
— On voit nettement sur les coupes antérieures & la coupe 112
(coupes 68 & 87| les fibres dégénérées du pédoncule inféro-interne
de la couche optique, dont on peut suivre sur ces mémes coupes
lirradiation dans la deuxiéme circonvolution temporale (radia-
tions temporales). Sur nos coupes, passant en arriere de la coupe
112, on voit ézalement, surla figure 10 Uirradiation de ces fibres
dans la premiére temporale.

¥ Radiations thalamigues postériewres (pariélo-oceipitales).
— Les couches sagittales du lobe temporo-occipital contiennent
un certain nombre de fibres qui ont dégénéré ala suite de notre
lésion et sur nos coupes 372 et 354, on trouve des fibres altérées
dans les couches sagittales internes et externes. Ce fait montre
qu’il existe des fibres qui viennent de la partie postérieure du
thalamus et qui gagnent les circonvolutions pariéto-oceipitales
en suivant le trajet des faisceaux de la couche sagittale externe
(faisceau longitudinal inférieur) et de la couche sagittale interne
(radiations optiques). Nous ne parlons pasici de la dégénéra-
tion du tapetum, qui provient de la lésion callense.

En plus des dégénérations thalamo-corticales, nous avons
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des dégénérations secondaires provoquées par les lésions de pas-
sage de notre instrument & travers les circonvolutions de la face
interne du lobe fromtal, du cingulum, du corps calleux, qui
viennent se mélanger sur un certain nombre de coupes, aux
libres thalamiques corticipetes.

La lésion des circonvolutions, avons-nous vu, est minime, et
n'intéresse la substance blanche de celles-ci qu'en un point tres
limité, au niveau des lévres supérieure et inférieure du sillon cal-
loso-marginal (coupe 87, fig. 5). Elle a entrainé une dégéné-
rescence des fibres de la couronne rayonnante qui, dans les
régions thalamigues moyennes (coupes 68, 87 et 112) se mélent
aux fibres de la couronne rayonnante thalamique (radiations
thalamiques moyennes), et qui, du pied de la couronne rayon-
nante, gagnent le segment postérieur de la capsule interne et le
pied du pédoneule (fibres pyramidales).En outre dans ces mémes
régions et sur les mémes coupes, on voit l'irradiation des fibres
du corps calleux (qui est sectionné) dans Fi, Pse, Pste, et Gsm
du coté droit, et qui passant la ligne médiane, vont irradier dans
la substance blanche de 'hémisphére gauche. Les fibres cal-
leuses, comme les fibres corticales, viennent done se mélanger aux
fibres thalamiques ascendantes.

Sur les coupes plus antérieures (coupes 48, 11 et 3) on retrouve
encore 'irradiation des fibres calleuses, maisil est eertain qu iel,
I'immense majorité des fibres représentent bien les radiations
thalamiques antérieures, frontales. La dégénération de ces fibres
frontales ne dépend pas ici des lésions de passage intéressant les
circonvolutions centrales. En effet, celles-ci ont déterminé une
dégénération de la voie pyramidale qui se cantonne a la partie
movenne du pied du pédoncule et respecte entierement la partie
interne de celui-ci, et ce fait nous autorise & considérer comme
thalamo fuges antérieures, toutes les fibres qui occupent le seg-
ment antérieur de la capsule interne, méme celles qui se placent
au-dessous de la commissure antérieure, et toutes les fibres qui
s'épanouissent dans le lobe frontal.

Enfin, sur nos coupes passant en arriere du foyer primitif {cou-
pes 372, fig. 12 et 334, fig. 13), on voit également la dégénération
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du corps calleux et du tapetum dont les fibres vont se mélanger
dans la substance blanche de I'hémisphére droit a celles qui
proviennent du thalamus et que on suit nettement en avant
dans le pédoncule inféro-interne de la couche optique (radiations
thalamiques postérieures et inférieures).

Dans I'hémisphére gauche, nous avons vu qu'il existait une
petite lésion de passage sur la face interne du lobe frontal, lésion
qui a détermine une l!L'*E't'-xlw'-l'tfm‘ﬁmr{‘: trés légére de la couronne
rayonnante de ce edté el qui se poursuit dans la capsule interne
et le pied du pédoncule.Dans ce méme hémisphére,nous avons si-
gnalé deux petits foyers emboliques isolés ; I'un, Fp, (coupe 112,
fig. &), dans le noyau antérieur de la couche optique gauche, a
provoqué la dégénération des fibres du stratum zonale de ce coté,
autre, Fp’ (coupe 334, fig. 13) cortical, a déterminé la dégénéra-
tion des fibres que I'on voit irradier dans les différentes circonvo-
lutions du lobe oceipital gauche.

En somme, ces dégénérations conséeutives aux lésions de pas-
sage de I'instrument, sont légéres, proportionnelles aux causes
meémes qui les ont provoquees. Elles viennent, dans le cerveau
droit, se mélanger aux dégénérations relevant du foyer prin-
cipal thalamique sur un certain nombre de nos coupes, mais
grice a 'étude des coupes sérices, il est possible de faire le départ
de chacune delles.

Telles sont établies, chez le singe, par la méthode des dégé-
nerescences secondaires, les connexions de la couche oplique
avee la corticalité au moyen de fibres corticipétes. Notre cas mon-
tre donc combien sont importantes et nombreuses ces fibres
thalamo-corticales chez le singe, et ceci d’une facon plus évidente
que le cas publié par Probst.

Get auteur, en ellet, a lésé dans son expérience, la capsule
interne en méme temps que la couche optique, et I'on pourrait
a priort loi faire Pobjection suivante : que les dégénérations
de la couronne rayonnante qu’il observe ne sont que lirradia-
tion des fibres ascendantes, corticipétes, gagnant directement
les circonvolutions en passant par la capsule interne, ou la dé-
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generation rétrograde des fibres de projection corticale section-
nées dans la capsule interne.

Probst admet — et avee raison, & notre avis — que les fibres
corticipetes ascendantes directes n’existent pas, etinterpréte son
cas comme si la lésion capsulaire n'avait aucune importance. 11
se base pour cela sur des résultats antérieurs, obtenus par lui
chez le chien et le chat, et ot il put démontrer, d’une facon évi-
dente, l'existence des libres thalamo-corticales ;: mais il navait
pas avant le cas dont nous parlons, expérimenté chez le singe.

Aussi, tout en confirmant pleinement les conclusions de I'ana-
tomiste viennois, sommes-nous cerfainement plus en droit que
lui de parler de fibres thalamo-corticales chez le singe, fibres dont
notre cas prouve indubitablement lexistence. La covronne rayon-
nante thalamigue ches le singe west done pas seulement forimee
de fibres cortico-thalamigues, mais également de nombreuses
fibres thalamo-corticales.

CONNEXIONS AVEC LE cokrs sTRIE. — L'altération des fibres du
noyau lenticulaire que montre bien notre coupe 87 (fig. 5) est
encore beaucoup plus évidente sur les coupes immédiatement
postérieures (n° 100, 104, 106, non figurées) ; ici la dégénération
du gzlobus pallidus est des plus nettes et il existe de nombrenx
corps granuleux dans la substance grise de ce noyau. Nous
avons dit ailleurs (page 107) quune partie des fibres dégénérées
du noyau lenticulaire . pouvaient étre considérées comme fibres
thalamo-corticales, mais que certainement un bon nombre
d’entre elles — et 'étude de la coupe n® 100 est trés démonstrative
a cet égard — n’étaient autres que des fibres partant du thalamus
pour se terminer dans le globus pallidus : fibres thalamo-strices.
En outre, la présence de fibres dégénérées dans l'anse lenticu-
laire et dans le faisceau lenticulaire de Forel, montre I'existence
de fibres thalamofuges qui gagnent le corps stri¢ en passant par
la région sous-optlique.

Notons enfin ici lintégrité parfaile, dans notre cas, du corps
de Luys, malgre 1'étendue du foyer de destruction thalamique ;
fait qui prouve qu’il n'existe pas de connexions directes thalamo-
luysiennes.
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CONNEXIONS AVEC LE NOYAU ROUGE ET LE RHOMBENCEPHALE.
L'étude des coupes passant par la région sous-thalamique de
Forel montre qu’en aucun point, le foyer prineipal ou la zone
de nécrose adjacente n'a envahi cette région, et que partout, la
capsule du noyau ronge est parfaitement respectée par le foyer
primitif. Or, nous avons dans notre cas, une dégénération qui
occupe : le faiscean thalamique de Forel et I'anse lenticulaire
(eoupes 100-106), plus en arriére, la partie supérieure et interne
de la capsule du noyau rouge (coupes 118-124), plus loin, la
partie inférieure et externe de cette capsule (counpes 146-148) et
enfin nettement. les radiations de la calotte et les fibres du ruban
de Reil médian (coupes 160 et 150, fig. 10 et 19). Plus bas, elle se
cantonne au Reil médian et an pédoncule eérébelleux supérieur.
Cette degénération, tout en n'étant pas comparable,comme inten-
sité, & celle que présentent ces faisceanx i la suite de Iésion du cer-
velet ou de section du ruban de Reil dans la région bulbaire, n’en
est pas moins indiscutable et tont particulierement intéressante,

S'agit-il ici d'une dégénération wallérienne indirecte ou d’une
altération des libres mettant en connexion le thalamus, d'une
part avec le cervelet, par la voie du pédoncule cérébelleux, et
d'autre part avec la substance grise de la calotte du pont. au
moyen de libres thalamofuges descendant dans le ruban de Reil
meédian 2 Sans vouloir nous prononeer ici, d'une facon trop affir-
mative, a lappui de ce seul cas, nous serions plutdt porté a
admettre la seconde hypothése.

Probst qui a égzalement observé des fibres dégénérées dans le
ruban de Reil médian, i la suite de lésion thalamique chez le
singe, les considére comme fibres pyramidales aberrantes. Or
dans notre cas — ou la capsule interne est complétement res-
pectée par la lésion, contrairement au cas de Probst — la dégé-
nérescence du Reil existe déja nettement dans la région sous-
oplique et la partie supérieure de la calotte pédonculaire ; il ne
peut done s’agir ici de fibres pyramidales aberrantes telles que
le pes lemniscus, les fibres aberrantes protubérantielles, ete...,
lesquelles n"apparaissent que plus bas, dans la région pédonculo-
protubérantielle.
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Nous admettons done — tout en faisant une certaine réserve
pour la possibilité d'une dégénération rétrograde — que dans le
cas de notre singe I, les fibres dégénérées du pédoncule eérébel-
leux supérieur et du ruban de Reil médian représentent des voies
thalamofuges. La dégénérescence du ruban de Reil se poursuit
jusque dans la région protubérantielle inférieure (coupes 172, 272,
189) et s'arréte 1i ; en effet la conche interolivaire, la décussation
piniforme, les fibres arciformes internes, qui abordent les noyaux
des cordons postérieurs, sont intactes. La dégénération du pé-
doncule eérébelleux se voit sur toutes les coupes de la protu-
bérance ; mais comme nous n'avons pas débité le cervelet en
coupes sérices, il nous est impossible de flixer I'étendue et les
limites de cette dégénération.

Les libres dégénérées enfin, que 'on observe dans la substance
réticulée de la calotte pédonculaire, en petit nombre sur nos
coupes passant par la calotte (fig. 11), représentent les voies des-
cendantes thalamo-réticulées.

CONNEXIONS AVEC LES TUBERCULES QUADRIUMEAUX. DEGENERATION
DE LA COMMISSURE POSTERIEURE ET DE L ENTRECROISEMENT DORSAL
pE LA carLotTE DE Meysear., erc. — Les connexions de la cou-
che optique avec les ganglions centraux de la vision sont repré-
sentées, dans notre cas, par les fibres dégénérées du pulvinar et
du stratum zonale de cet organe, que I'on voit nettement sur la
coupe 172 (fig. 11). Mais il est difficile ici de suivre exactement
lenr irradiation quadrijéminale, étant donné que cette dégéné-
ration vient se mélanger i eelles provoquées par les lésions de
la commissure postérieure et de la partie antérieure du tubercule
quadrijumean antérieur droit. La figure ci-jointe (fig.19) montre
en effet que le foyer primitif sectionne la commissure posté-
rieure (cop) et que I'on peut suivre des deux cdtés les fibres dégé-
nérées de sa portion ventrale jusque dans le faisceau longitudinal
postérieur (Flp).

Sur les coupes postérieures, nous avons vu la dégém‘rﬂtiun
des fibres quadrijeminales superficielles, moyennes et profondes
(bras du tubercule quadrijumean antérieur BrQa) (fig. 11) et
celle de I'entrecroisement dorsal de la calotte de Meynert, dont



EXPERIENCES PERSONNELLES 113

les fibres, contournant la substance grise de l'aqueduc de Sylvius,
vont également se réunir de chaque coté a celles du faisceau lon-
gitudinal postérieur.

Ce dernier faisceau est dégénéré dans notre cas, des deux co-

Fic. 19. — Coupe n* 160, passani par le cervean moyen.

Elle est destinée & monirer la dégénéralion bilalérale de la commissure posie-
rieure (Gop) qui est sectionnée par le fover primitif (Fp°, et dont les fibres se
poursuivent, de chaque coté, jusque dans le faiscean longitudinal postériear
(Flp). A remarquer en oulre ici, la dégénération manifeste du ruban de Beil
médian (Rm), des radiations de la calotte (RC) el du pédoncule eérébellenx su-
périeur a droite (Pos),

tés,mais plus fortement & droite, ainsi que le montrent les coupes
160, 172 et 272. Cetle dégénération tout d’abord nettement pos-
térieure, devient de plus en plus antérienre & mesure que l'on
descend dans la partie inférieure de la protubérance ; aussi dans
le bulbe, prend-elle, dans la formation réticulée blanche une po-
sition prélongitudinale (fig. 15). Elle se perd enlin dans la région
inférieure du bulbe.

CoNNEXIONS AVEC LE RuINENCEPHALE. — Ce cas est peu favo-
rable pour I'étude de ces connexions. Nous ne ferons que signa-

ler la dégénérescence légére du tenia thalami, celle plus Ié-
Roussy 8
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cere encore du faisceau de Vie d'Azyr, et le pen de dégénération
du pilier antérieur du trigone, quoique le tubercule mamillaire
du coté correspondant soit nettement dégénéré.

La dégénération du cingulum, se poursuit surtout sur les cou-
pes postérieures a la lésion.

CONNEXIONS DE LA COUCHE OPTIQUE AVEC LA MOELLE. — Il n'existe
dans le cas de nofre singe I, ainsi qu'on peut le voir d'aprés
I'étude trés compléte que nous venons de faire, aucune fibre
dégénérée thalamofuge, descendant jusque dans la moelle. Ce cas
vient done confirmer pleinement I'opinion défendue par M. et
Mme Dejerine (chez 'homme) et par Probst (chez 'animal), i sa-
voir quil n'existe pas de voies directes thalamo-spinales. 1l in-
firme par contre les idées soutenues par Bechterew, Ernst, ete.
(voir page 38).

Il nous reste enfin, pour étre complet, & signaler les dégéné-
rations suivantes :

1* Du faisceaw pyramidal; évidente, quoique légere & droite,
trés légére & gauche. La dégénération pyramidale droite est pro-
duite par les lésions de passage déterminées par I'instrument sur
la face interne du lobe frontal et que nous avons décrites avec
détails, page 104 ; elle se poursuit dans la capsule interne, le pied
du pédoncule, la voie pyramidale de la protubérance et du bulbe,
jusque dans la moelle. A ce niveau, elle occupe dans la région
cervicale, I'aire du faiscean pyramidal croisé et direct.

Dans la région dorsale de la moelle, les fibres dégénérées n’oc-
cupent plus que l'aire du faiscean pyramidal eroisé (fig. 17);
celles du pyramidal direct, trés peu nombreuses dans la région
cervicale inférieure, disparaissent complétement au niveau de la
moelle dorsale supérieure. Les fibres pyramidales directes, dans
notre cas, sont done peu nombreuses et surtout de court trajet.

La dégénérescence du pyramidal croisé, trés nette encore dans
la région lombaire supérieure (fig. 18), se poursuit jusqu'au
niveau du 3¢ segment lombaire.

La dégénération trés minime de la voie pyramidale gauche est
I'effet de la petite lésion de la face interne de Uhémisphére gauche,
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(p. 105). elle se poursuit, de plus en plus légere, jusque dans la
région bulbaire inférieure, o elle disparait complétement.

20 Du faisceau rétro-réflexe de Meynert, consécutive i la lésion
du ganglion de I'habenula, dont on peut smivre le trajet et la
terminaison dans 'espace interpédonculaire ; et de la commissure
moyenne du thalamus, par suite de la lésion principale thala-
mique.

3> De la commissure de Forel et de lespace perforé postérieur,
relevant sans doute de la dégénérescence du faisceau de Mey-
nert.
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Chat n° I. 18 janvier 1905. — Race ordinaire : 3 kil. 1/2. Anesthésie au
chloralose intra-péritonéal, 5 cent. par kilogramme.

Destruction de la couche optigue gauche par électrolyse bipolaire.

Les aiguilles sont enfoncées & 22 mm. : 6 minules, 8 milli-ampéres.

L'animal est replacé dans sa cage, encore endormi.

19 janvier. — L'animal refuse de manger;il est encore complélement
obnubilé.

Mouvements de manege. — A D heures, quand on le prend el qu'on le pose
sur ses paltes, il tombe a plusieurs reprises sur le flanc droit, une & deux
fois en avant sur la téte.

A onze heures, on I'examine de nouveau. L'animal placé a terre présente un
mouvement de manége i gauche ; il sarréte souvent et, lorsqu'on le pousse
pour le faire marcher, il fait quelques pas en ligne droile, puis se remel a
tourner a gauche. Dans ce mouvement, il trébuche plusieurs fois el lombe
sur le flane droit, Ceci surtout quand, aprés un moment de repos, on le
place a terre.

Sens des altitudes. — Dans la marehe et les différents mouvements, I'ani-
mal présente de l'incertitude des membres anlérieur el postérieur droits, qui
restent en arrieére el souvent, la palle anlérieure droite se place surla face
dorsale. La postérieure esl laissée en extension el écarlée du corps pendant
que Fanimal décrit les mouvements de rolation en manége, Lorsqu'on place
la patle antérieure droite sur sa face dorsale, l'animal la laisse longlemps
dans cetle posilion : de méme pour le membre postérieur droit. A gauche,
il relire immédialement ses membres el corrige la posilion. Enfin, le chat
aisse également pendant plusieurs minutes ses membres antérieur ou
postérieur gauches suspendus le long d'une table (fig. 20, 21, 22 et 22 bis).

Motricité. — 1l n'y a pas de paralysie nelte ; lous les mouvemenls sont fa-
ciles & droile et & gauche. Mais en tirant sur les palles, on remarque que la
résislance musculaire est légérement diminuée du coté droit.

Réflexes. — Normaux des deux colés.

Senstbilité. — La piqire d'épingle, le pincement, sont senlis beaucoup
moins netlement a droite qu'a gauche ; 'animal miaule quand on le pince
de ce colé, tandis que du colé droit il ne relire pas ses palles el ne réagit
qu’a des excilations plus fortes ; a la face, on nole que le réflexe facial est
sensiblement diminué du eoté droil.

L'animal laisse indéfiniment ses patles droiles anlérieure el postérieure
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plongées dans un cristallisoir d’eau froide ou d'eau chaude {55°), alors qu'a
gauche, il les retire de suile.

Yeur. — Pas de nystagmus, les pupilles sont en contraction moyenne, ne
se dilalent pas complétement dans I'obscurité et ne réagissent que faiblement
i la lumiere des deux eotés. Lanimal cependant ne parait pas voir & droite ;
un mouvement brusque de la main ne provoque aucun réflexe et lorsqu'il

Fic, 22 et 22 bis. — Chat I. — L'animal laisse pendante le long d'une table
sa palte anléricure ou postérieure.

marche, il se heurte conlinuellement contre les objets placés dans son champ
visuel droit; il y a done nettement de [hémianopsie latérale droile. Sion
bande I'®il droit de I'animal, il marche plus facilement en droite ligne, si
c'est I'wil gauche qui est couverl, il tourne davantage du colé gauche.

L'état général parait bon. Les mouvemenls de la mimigque, les miaule-
menls, le hérissement des poils sont normaux. Il ne ronronne pas.



118 ETUDE ANATOMO-PHYSIOLOGLQUE

20 janvier. — L'animal prend quelque nourriture : au niveau de la plaie,
il ¥ a quelques goultelettes de sérosité.

Manége. — Fail encore quelques tours a gauche, mais moins rapides que
la veille.

Sens des atlitudes. — L'anmimal laisse encore nellement ses patles gauches
appuyées sur leur face dorsale ou pendantes le long d'une table ; mais
moins longlemps cependant que la veille.

Motricité, — Rien de nouveau a signaler.

Sensibilité. — Hypoesthésie netle a droite.

Yeuxr. — La pupille droite ne réagit que faiblement & la lumiére venant
du edté droit ; lorsqu'on dépasse la ligne médiane, elle se contracte faible-
ment (réaction de Wernicke). Rien a I'weil gauche.

21. — Le chat boit du lait et mange de la viande, Il parait triste el mai-
grit un peu ; il féline.
22, — Maneége. — Tourne loujours sur sa gauche, trés rapidement lors-

quon vient de le poser a terre, puis petit & petit les mouvements de rotation
diminuent et s'épuisent. Le chal arrive alors & marcher en ligne droite.

Sens des allitudes. — Les troubles persistent.

Sensibilité. — Méme élat que précédemment,

23. — Rien de nouveau a signaler.

25, — L'animal se porte bien.

Manige. — Persisle encore a gauche, mais irés allénué, une i deux fois
I'animal parait tourner sur sa droite.

Sens des attitudes, — 11 retire beaucoup plus rapidement ses paties droites,
auxquelles on a donné une posilion vicieuse, mais moins rapidement cepen-
dant qu'a gauche.

Motricité. — La diminution de la résislance musculaire persiste i droile,
les réflexes sont normaux.

Sensibilité, — La diminution de la sensibilité & droite persiste. L'excilalion
plantaire améne un retrait brusque des membres a gauche, tandis qua droile
il faut piquer fortement, le chatouillement simple ne sufiisant pas a dé-
terminer un mouvemenl. Pour le chaud et le froid, méme constatation
{I_'Il‘illl]:'ll'l.]"ﬂ\'ﬂl'lt.

Face. — Réflexe facial diminué a droite ; lorsqu’on pique ou qu'on excile
la lévre supérieure ou le nez, on n'obtient qu'a la longue un réllexe lacial.
e réflexe auriculaire oblenu en soufflant sur l'oreille ou en touchant légé-
rement les poils, est normal & gauche, nul & droite.

Yeur. — Le méme état persiste ; quand on bande I'wil gauche, 'animal
parait aveugle, il miaule et se heurte conlre les objels. Lorsqu’il est placé
sur une chaise et qu'on veut le faire descendre, il hésile beaucoup el linil
par tomber & terre. Si c'est loeil droit qui est bandé, le chat parait moins
zéné par le bandeau, il peat marcher, miaule beaucoup moins,

Nes, — Parait sentir également des deux cilés.
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Oreilles. — Le diapason rapproché de l'oreille droite ne provoque pas de
réaction ; le chal ne parait pas entendre. A gauche, il tourne immédiatement
la téte du eoté d'on vient le bruit.

30 janvier. — Manége persiste i gauche, mais trés atlénué.

Sens des atltitudes. — A droite, il laisse encore la patle anlérieure sur sa
face dorsale ou pendante le long de la table.

Motricité, — Méme élat.

Sensibilité. — Méme état.

Face. — Le réflexe facial & droite existe, mais il est moins fort qu'a
cauche,

Yewr., — Le réflexe lumineux, {|ll{_]i[illli: rzlihli;, ]'{!PEII‘-ﬂil [Iu.'md on esl sur
le champ temporal droit, il est plus fort lorsqu’on arrive =ur la ligne mé-
diane. L'animal ne se cogne plus contre les objels.

Nez. — Rien de nouveau.

Oreilles. — Le réflexe auriculaire réapparait a droite, mais il est beaucoup
plus faible que du eolé gauche. L'ouie est redevenue normale du edté droit.

Etal général. — L'animal se porle bien, il mange, miaule et {éline.

6 février. — Manége a gauche persiste, mais trés atlénud.

Sens des altitudes. — Méme élat.

Motricité. — Méme élat.

Sensibilité. — Sent la pigure moing netlement & droite qu'a gauche, Ne
sent pas le froid i gauche.

Face. — Réflexe facial toujours faible i droite,

Yeur. — Méme élat,

ihreilles, — Méme élal.

Etat général. — Parflail,

15. — L’animal est examiné de nouveau en délail, et présente absolument
les mémes symplomes que le 6 [évrier,

22. — Manége a gauche persiste d’'une facon intermittente.

Sens des attitudes. — Les troubles persistent du coté droit.

Sensibilité, — Est toujours diminuée a droite pour la piqire au niveau
des paltes et sur le trone. Le chatouillement ou l'excitalion de la lace pal-
maire ne détermine pas le retrait des pattes du coté droit. L'animal laisse
presque indéliniment ses patles droiles plongées dans de I'eau froide ou de
I'eau chaude,

Motricité, — Diminution légére de la résislance musculaire i droite.

Face. — Diminution du réflexe facial droit.

Yeur. — L'hémianopsie gauche persiste, mais d'une facon atlénude.

Oreilles, — Réllexe auriculaire droil faible,

Nes. — Olfaction normale.

23. — L'animal est tué par une injection de chloroforme dans le caenr.
Le cerveau et la moelle sont placés dans le liquide de Miller aprés un séjour
de &8 heures dans du formol.
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Résumi. — Chez ce chat qui a survéeu 35 jours & une lésion
thalamique gauche, on note :

10 Des mouvements de manége i gauche, qui ont commeneé le
19 janvier pour diminuer a partic du 235, mais qui ont persisté
néanmoins jusqu’d la mort. Pendant un jour ou deux, nous avons
noté quelques mouvements de rotation en manége & droite, le
6 février en particulier ; le lendemain, le sens des mouvements se
faisait de nouveau du coté gauche,

20 L'absence de troubles paralyliques. Le chat, en effet, ne
présenta & aucun moment, des phénoménes nets de paralysie du
coté droit. Les réflexes de ce cote ont toujours élé normaux ;
mais il y avait une certaine diminution de la résistance musculaire
lorsqu’on tirait sur les pattes droites antérieure ou poslérieure,
dénotant la présence d'une parésie trés légére et trop pen mas-
quée pour expliquer les troubles de la marche et I'inaptitude
fonctionnelle de I'animal du coté droit, qui relévent de Taltéra-
tion profonde des troubles de la sensibilité,

3o Des troubles margués des sensibilités. — a) Superficielles :
hypoesthésie nette du edté droit @ la piqire, au pincement ; plus
difficile & apprécier pour le tact, mais évidente pour le chaud et
le froid. Diminution du réflexe facial par excitation de la lévre
supérieure ; du réflexe auriculaire du coté droit.

b) Profondes : troubles marqués du sens musculaire, caracte-
risés par une atteinte de la notion de position des membres A
droite. L'animal laissait pendant un certain temps ses pattes re-
plices et appuyées sur le sol par leur face dorsale ; il les laissait
¢calement pendantes le long d'une table, ce que ne fait pas un
animal normal et ce que du reste, notre chat ne faisait pas du
cOté oppose.

Ces troubles se manifestent également dans la marche ; sou-
vent I'animal pose sur le sol une de ses pattes sur la face dorsale
ou bien, en tournaunt, il laisse en arriére la patte postérieure. Il
s'agit ici de phénoménes comparables en tous points & I'incoor-
dination observée chez 'homme et que comme eux, nous ratta-
cherons aux troubles des sensibilités profondes.

(Ces troubles sensitifs apparus le lendemain de I'opération ont
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persisté jusqu’a la mort, soit pendant 35 jours ; mais, vers la fin,
ils ont diminué notablement d'intensité.

Ao L'absence de phénoménes de contracture el d excitation cor-
ticale.

3¢ De Uhémianopsie droite avee réaction pupillaire hémiopique
légére, qui persiste jusqu’a la mort, mais avee moins d'intensité
dans les derniers temps.

Pas de nystagmus, pas d'inégalité pupillaire,

lio Liintégrite parfaite de la mimigue, 'animal féline comme
a I'état normal.

1° La diminution de Cacuilé auditive i droite, persistant pen-
dant plusieurs jours.

8 Lintégrité de Iolfaction, autant qu'il fut possible d'en ju-
oer.

9° L'intégrité des sphincters (vésical et rectal), et enfin :

10° La parfaite conservation de I'étal général.

L’animal a engraissé pendant toute la période qui suivit son
opération.

Etude anatomique sur coupes microscopigues sérices
du ehat n° 1.

Les piéces ont été trailées comme pour le singe T et coupées
rigoureusement en séries, en coupes vertico-transversales.

Fig. 23.

Face exlerne du cerveaun du chat [.
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La figure ci-dessus (fig. 23) représente la face externe du cer-
veau de ce chat, et les lignes vertico-transversales indiquent les
plans de sections par lesquels ont passé les coupes macroscopi-
ques du cerveau avant Uintroduction de la piéee dans le liquide
de Marchi.

La série des planches qui suivent, vont nous permettre —
comme pour le cas précédent — de topographier exactement
sur les coupes, la lésion produite expérimentalement et les dé-
aénérations par elle entrainées. Nous commencons cette étude
par celle de la coupe n® 141, qui correspond au maximum de
foyver de destruction. Nous suivrons ensuile en avant, puis en
arriere de la coupe 141, 'étude anatomique de ce cas.
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Fic, 2. — Chat I.
Coupe verlico-transeersale ne 141, passant par o région thelemigue moyenne.

Elle comprend les circonvolutions 1. IL, I11, 1V, les noyvaux externe, interne el
ventiral du thalamus (Ne, Ni, Nv), et la couche grillagée (£r), le taenia thalami [Uh),
les 2 segments du noyan lenticulaire (NLy, NLg), le corps calleux (Ce), les piliers
du frigone (Tg), le cingulum (Cing.), le segment poslérieur de la capsule interne
(Cip.), le pied du pédoncule (P), les capsules exlerne (Ce), extréme (Cex), avant-
mur (Am’, le noyau amygdalien (NA) et enfin le 3¢ ventricule (Vg),le faisceau de Vie
d"Azyr (VA), et la bandelette optique (11} avee la commissure de Meynert (CM].

Lésion. — Le fover de destruction présente dans P'hémisphére gauche une forme
allongée dans le sens vertieal, depuis la base de la 1% circonvolution en haut, jus-
qu'au niveau de la bandelette optique en bas. Ce foyer occupe, sous une forme
linéaire, la 1re circonvolulion dont il détruit la substance blanche ; il sectionne le
corps calleux et le frigone dans leur partie externe, une grande parlie du noyau
externe et du novan ventral du thalamus, ainsi que la parlie interne de da couche
grillagée. En bas, il vienl couper la partie inférieure du segment postérieur de la
capsule interne et le pied do pédoneule, en empiélant un pen sor la pointe du
globus pallidus. 11 g'arréle enflin au niveau du bord supériear de la bandelelte
oplique, qui est légérement effleurée par la lésion. Le noyau interne du thalamus
n'est pas intéressé. En haul, la zine de nécrose vient eflleurer le novau candé.

Dégénérations, — Hémisplhére gauche ; 1° des fibres radiaires du novau externe
iNe) et de la zdne réticulée (¥r) ; 20 de la capsule interne [Gip); 3° des [libres ra-
diées el des lames médullaires inlerne et externe du noyau lenticulaire (KL} ; 40 de
la capsule exlerne (Ce); G° des libres de la couronne rayonnanle ; 6* du corps eal-
leux (Ce} el du cingulum (Cing.'; 7° du trigone (Tg.) aux confins du foyer primilif ;
8 du faiscean de Vie d*Azyr (VA); 9° el enfln de la bandelette oplique (11).

Hémisphére droit @ dégénération légére du corps calleux el des fibres de la cou-
ronne rayvonnanle.
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1* Coupes passant en avant de la coupe 141.

Fiz. 25. — Chat I.

Coupe vertico-transversale w131, passant par la région antérieure
de la conche optique,

Cetle coupe intéresse les mémes eirconvolutions que la préeédente (12, 1 1=,
IVe gire.j, les noyaux antérieur (Na', exlerne (Ne', interne (Ni) el ventral {(Nv) de la
couche oplique avee le pédoncule inféro inlerne de la couche optique [PiTh), les 2° et
3* segmenls du noyau lenticulaire 'NLs, NL);. le novau eaundé (NC), le segment pos-
térieur de la capsule interne (Cip), le corps calleux (Cel, le eingulum (Cing), le pilier
antérieur du trigone (Tga', le laenia thalami (Ith), la commissure anlérieure [coa)
el le chiasma des nerfs opliques (11).

Lésion., — On approche ici de la limite antérieure du foyver primilil qui n'est
plus représenté que par deux petits foyers (Fp',Fp). Le 1°F occupe le sillon thala-
mo-slrié el inléresse la partie supéro-exlerne du novau externe du thalamus ;
il empiéle légérement en dedans sur le noyau interne, en haut sur le noyvau eaudd
el enfin en dehors il sectionne la zine rétieulée (Zr) et vient effleurer la capsule in-
terme.Le 2¢ oceupe la parlie inférieure de la eapsule inlerne et empiéte en dehors sur
le 2¢ segment du novaun lenliculaire,et en dedans sur la zone réliculée. On voit enlin
dans le pilier gauche du lrigone, les derniers vesliges de la lésion de cel organe [Fp").

Dégencrations, — Heémispliére gauele @ 10 de la lame médullaire antérieure de la
couche aptique et de la partic du stratum zonale avoisinant le noyau antérieur ;
2¢ de la zone réliculée ; 3 de la capsule inlerne: 4° des lames meédullaires du
novau lenticulaire ; 39 de la capsule exlerne; 62 de la eouronne ravonnante ; 7@ du
corps calleux, du cingulum et du pilier gauche du trigone i la limite du fover :
%@ de la bandelelle optique.

Hémisphére droit : Dégénéralion légére du corps calleux el de la substance
blanche des I, 2* el J* circonvelutions.
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Fig. 26. — Chat 1.

Coupe vertico-iransversale n® 91, passant par la parite antérieure du corps sirié.

Elle comprend : la ecommissure anléricure (coal, le novan eaude (NG, le novan
lenticulaire (NLg), et Favant-mur [AM}, le segment antérieur de la capsule interne
(Cia), le corps (Tg) el les piliers anlérieurs (Tga) du Irigone, le corps ealleux
1Ce) et le cingulum (Cing), les 2 nerfs opliques (1) el enlin la bandeleltd olfae-
live (boll).

La [ésion primilive n'existe plus.

Dégenérations. — A gauche : 19 de la capsule inlerne el de la subslance blanche
des cireonvolutions (I, 11, 111 1¥) ; 2° du corps calleux et du ecingulum ; 39 de la
capsule externe. A noter que le trigone ne conlient aucun corps granuleux.

A drodte : de quelques Abres du corps calleux el de la substance blanche de hé-
misphire.

Dégenération légére des nerls opliques.
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Coupe vertico-transversale n° 59, passant par la partie anlérieure du corps sirie et
e septum fcidum.

Elle comprend : le septum lucidum (31, la parlie anlérieure du noyan caadé
[NC) el du novau lenliculaire (NL), le segment anlérieur de la capsule interne
iCia), le corps calleux (Ce), le cingulum (Cing) et la bandelette olfactive (bolf).

Dégéncrations.— A gauche des [ibres de la substapce blanche des circonvolu-
tions I, 11, Il de la capsule inlerne, de la capsule exlerne, du corps calleux el
du cingulum, comme dans la coupe précédente (fig. 26).

A droite, dégénération légére du corps calleux et du cenlre ovale.
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2: Coupe passant en arriére de la coupe 141.

Fic. 25, — Chat I.

Coupe vertico-fransversale nv 180, passant! par la région thalamigue posiérienre
el le corps genouillé externe,

Elle comprend : les novaux inlerne (Xi), externe (Ne) et venlral (Nv) de la couche
optique, le tmnia thalami (Wh), et le ganglion de 'habenula (Gh), le corps ge-
nouillé externe (Cge), la partie postérieure du noyau lenfliculaire (NLg), le noyau
amygdalien (NA), la capsule interne [Cip) et le pied do pédoncule (P}, le Taisceau
de Vieq d'Azyr (VA), le faizsceau thalamique de Forel (FLh), la zona incerla (Zi), la
bandeleite optique (Il) avee la commissure de Meynert (CM) et enfin le pilier du
trigone (Tg), le corps calleux (Ce), le cingulum (Cing).

Leésion : Elle occupe ici (Fp) la partie externe des noyaux exlerne (Ne) el venlral
(Nv) du thalamus, sectionne en bas la capsule interne (Cip), le pied du pédonenle
(P) et le faisceau thalamique [Fth), et s'arréle & la parlie supérieure de labandelette
optique (II). En haut le foyer coupe, sous ung forme lingaire le pilier zauche du
irigone ({Tg) el vient s'arrtter & la base de la premiére circonvolution. En dedans,
le noyau interne du thalamus esl complélement respeclé, tandis qu'en dehors,
la capsule el la partie la plus exlerne du corps genouillé exierne (Cge) sont el-
fleurées par le foyer primilil,

Dégenérations : Hémizphére gauche, — 1© de la zéne réticulée (Zr) ; 20 de la cap-
sule du corps genouillé externe ; 39 de la capsule inlerne ; 4° des fibres radiées el
de la lame médullaire externe du noyau lenticulaire ; H° de la capsule externe ;
fi* des [ibres de la couronne rayonnanle ; 7° du corps ealleux el du cingulum ;
82 du trigone aux confins du foyer primitif ; 9= du laisceau de Vieq d'Azyr el enfin
de la bandeletle optique.

Heémisphére droif. — Deégénération légére des fibres calleuses el de celles de la
subslance blanche de hémisphére.
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Fie, 20. — Chat I.

Coupe vertico-transversale n® 222, passant, un pew plus en arriere que la précédente
par g partie postérienre de o conche aptique et le ganglion de Uhabenula.

Cette coupe comprend, en plus des orgzanes vus dans la précédentle @ la corne
d"Ammon (CA) qui s'enroule dans le ventricule laléral (VI), le noyau caudé (NC)
avec sa portion réfléchie (NG}, le ganglion de Uhabenula (Gh) et le tenia tha-
lami (tth), le faisceau rélro-réflexe de Meynert (FM), le champ de Forel (F), le
pied du pédoncule (P), le loeus niger (Ln) el enfin le faizcean de Vie d'Azyr (VA)
el le lubercule mamillaire (Tm).

Dans la couche optique, a part les noyaux inlerne, externe el ventral (Ni, Ne,
Nv) on a ici le pulvinar (Pul).

Légion, — Le fover primitil occnpe les novaux externe et ventral du thalamus :
il empiéte en dedans sur le novau interne el en bas sur le pied du pédoncule.

Dégéncration. — A gauche : 10 des fibres radiées du noyau ventral ; 2 de quel-
ques fibres du novau exierne ; 3¢ de la zone réliculée (Zr) ; 40 du champ de Fo-
rel ; 43¢ du faisceau rétro-réflexe de Meynert: 6o des libres du segment rélro-lenti-
culaire de la capsule inlerne (Cirl) ; 7¢ de quelques fibres des couches sagil-
tales (CSzt).

En outre, on relrouve, comme 2ur les coupes précédentes, la méme dégénération
des libres des circonvolulions, du corps calleux (avee ici eelle des fibires sous-calleu-
ses i gauche), du eingulum, du faisceau de Vie d'Azyr el du pied du pedoncule.
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Fia, 30, — Chat I.

Coupe vertico-transversale n® 244, passanl par le cervean moyen.

Cetle coupe intéresse la région de la calotte pédonculaire el comprend les corps
grenouillés externe (Cge) et interne (Cgi), la commissure poslérieurs (cop), le tu-
bercule quadrijumeau antérieur [Qa), le braz du tubercule quadrijumeau anlé-
rieur (Bra), le faisceau de Meynert (FM) avee la capsule du noydu rouge (CNR),
le ruban de Reil médian (Rm), le pied du pédoncule (P} avee le locus niger (Ln),
le nerl motleur oculaire commun (111 et le tubercule mamillaire (Tm).

Léston. — On est ici a la limite postéricure du foyver primitif (Fp) qui, dépas-
sanl en arriére la couche optique, wvient se placer en pleine région de la calolte ;
il sectionne en dehors la partie inféro-interne du corps genouillé inlerne, en de-
dans le ruban de leil médian et empiéte en bas sur le locus niger.

Deégénérations.— A nolerici,—en plus des dégenérations corticales, du corps cal-
leux, du cingulum, et des couches sagiltales, qui sont un peu moins marguées
que dans la coupe précédenle, — b deotte celles : 10 de la capsule du corps genouillé
externe, 2° du bras du tubercule quadrijumeau anlérieur, 32 des fibres de la ban-
delette optigue qui vont au tubercule quadrijumeau antérieur, 4o du Reil médian qui
est légére, mais manifesle, 5o des fibres de la capsule du noyau rouge et du fais-
ceaun rétro-réflexe de Meynert, 6° de quelques fibrez fines du locus niger, 7° du
pied du pédoncule cérébral dont les 3(3 moyens sont dégénérés el enfin des deux
cotés, celle de la commissure postérieure.

Roussy i}



Fic. 31. — Chat I.

Coupe n® 395, passant par les tubercules quadrijumeaus posiérieurs el la
région protubérantielle supérieurs.

Bri)p, bras du tubercule quadrijumeau postérieur. — Flp, laizeecau longiludinal
postérieur. — NRI, noyvau du Reil latéral, — Pem, pédoncule cérébelleux moyen.
— Pes, pédoncule cérébelleux supérienr. — Py, voie pyramidale. — (p, tubercule
quadrijumean, postérienr. — Rm, Reil médian. — BRI, Reil latéral. — SR, substance
réticulée, — Ved, petite racine descendante mésencéphalique du trijumeau.

fégeneralions. — 1° du faizcean longitudinal postérieur des deux edtés, mais plus
intense & gauche ; 2¢ de quelques fibres du pédoncule cérébelleux supérieur [non
figurées ici par erreur) ;3 du ruban de Reil médian gauche ; §* de la voie pyra-

midale gauche, plus marquée dans sa partie dorsale,

= 0=
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Fic. 32. — Chat I.

Coupe n* 456, passant par la région inférieure de la protubérance.

Flp, faisceau longitudinal postérieur. — Ge, ganglion cochléaire. — Ns, novau
sensilif du trijumeau. — Nm, son noyau moteur, — Os,olive supérieure. — Pem,
pédoncule cérébelleux moven. — Pes, pédoncule cérébelleux supérieur. — Py, voie
pyramidale. — Rm, ruban de Reil médian. — SR, substance réticulée. — Tr, corps
trapézoide. — Vad, racine descendante du trijumeau. — VIIlv, nerl vestibulaire,

Dégéncrations. — 1 de la voie pyramidale & gauche ; 2* du faiscean longi-
tudinal postérienr des deux cotés, mais plus marquée i gauche ;30 de quelques
libres de la région prélongitudinale des deux edtés ; §o de quelques fibres du Reil
median a gauche,

Fis. 3. — Chat 1.

Coupe de la moelle passant par la 3o racine cervicale.

Dégénération du faisceau pyramidal croisé du eoté droit.
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Fia. 34. — Chat I.

Coupe de la moelle passant par la 10* racine dorsale.

Dégenération du laisceau pyramidal croisé.

Fia, 3%, — Chat I.

Coupe de la moelle passant par la 3 racine lombaire.

Deégénération du pyramidal croise.

— 152 —
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Reésume ef conclusions de 'examen anatomigue
du chat n° L.

Une étude sur coupes microscopiques sériées de pitces expéri-
mentales semblables & la ndtre, n’a pas encore été faite en France.
Parmi les auteurs allemands, Probst est le senl qui ait poussé
aussi & fond cette question, en étudiant au moyen de la méthode
de Marchi, chez des chiens et des chats, les dégénérations pro-
duites par des lésions expérimentales de la couche optique.
Comme il était le seul & s’étre oceupé de ce sujet, il y avait inté-
rét pour nous, a refaire par la méthode expérimentale que nous
avons décrite, des lésions du thalamus chez les mémes animanx
que ceux dont Probst s’est servi.

Nous n'envisagerons, ici, que les questions ayant trait divecte-
ment & la couche optigue et a ses connexions, et nous ne ferons
que signaler en terminant les autres particularités intéressantes
de ce eas, comme nous P'avons fait pour le singe [,

Localisations des lésions. — Comme dans le cas de notre
singe n® I. nous avons i considérer d'une part de petites lésions
primitives, provoquées par le passage de I'instrument & travers la
face interne de I'hémisphére droit et, d'autre part, un gros foyer
primitif central, thalamique, produit par la destruction électroly-
tique. Chacun d'eux a entrainé des dégénérations secondaires
qui, sur un certain nombre de nos coupes, viennent se mélanger
les unes aux autres, mais dont il est cependant possible de faire
le départ respectif, en étudiant la série des coupes de ce cas.

La lésion de passage de l'instrument a travers I'hémisphére
gauche, se voit nettement sur notre coupe 141 (fig. 24), on elle
intéresse la substance blanche de la premiére circonvolution et
'extrémité externe du corps callenx et du pilier antérieur du
trigone ; cette Iésion se poursuit sur la série des coupes voisines,
antérieures et postérieures i notre coupe 141, On la suiten effet:
en avant, jusque sur la coupe 131 (fig.25) ot le petit foyer Fp”
du trigone en représente la limite antérieure, et en arviére, jus-
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que sur la coupe 180 (fiz.28) on la lésion intéresse encore la base
dela premiére circonvolution (aunivean de Uirradiation des fibres
callenses dans le centre ovale), et le pilier gauche du trigone,
Elle disparait enfin sur les coupes immédiatement postérienres
a notre coupe 180.

Ces lésions de passage sont done minimes ; elles n'existent que
sur les coupes passant par la végion thalamigque moyenne ; mais
ici, contrairement i ce que nous avons vu dans le cas du singe I,
elles intéressent plus franchement la substance blanche de la pre-
miere circonvolution. Comme chez le singe I, elles coupent le
trigone et le corps calleux, et affleurent le cingulum dans les cou-
pes intermédiaires i celles représentées fig. 2§ et 28. Quoique
légires, elles ont provoqué des dégénérations manifestes des
fibres de projection corticales de la couronue rayvonnante, et des
fibres calleuses, dégénérations qui viennent se melanger i celles
causées par le foyer thalamique.

Le foyer primitif thalamique (fig. 24, 25, 28, 29, 30) est ici
triés étendu et dépasse les limites de la couche oplique, en bas
et en dehors. Il intéresse en effet, ainsi que le montrent nos des-
sins : une grande partie (partie externe) du noyaw externe et du
noyaw ventral du thalamus (coupes 141, 180, 222), une pefite
partie du noyau interne (coupe 2221, le seqment postérieur de la
capsile interne (coupes 131, 141, 180) et /e pied du pédoncule
(coupe 222), la bandelette optigue (coupe 141): enfin toul & fait
en avant (coupe 131), il effleure la partie inféricure du noyau
caudé, et le noyaw antériewr de la couche opligue, el en arriére
(coupes 222 et 241) il sectionne la partie inlerne du corps ge-
nouillé interne, et le ruban de Reil médian. — Sur nos coupes
227 4 232 (non figurées ici), on voit enfin que le foyer primitif
pousse un prolongement qui va sectionner & gauche la commis-
sure postérieure. Le tubercule guadrijumear antérieur et le corps
genouillé externe sont respectés par la lésion.

Dégénérations. — Ce cas est certainement moins instructif que
celui du singe 1, pour la démonstration de I'existence des fibres
thalamo-corticales par la méthode de Marchi, puisqu’ici le seg-
ment postérieur de la capsule interne est intéressé par la lésion
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primitive et qu'il faut tenir compte de la dégénération rétrograde
des fibres de projection corticales.

Nous croyons cependant ponvoir dire que, dans le cas de ce
chat ne I, le foyer thalamique a provoqué la dégénération des
fibres corticipétes, thalamo-corticales, prenant origine dans les
cellules ganglionnaires de la couche optique pour ailer sTarboriser
autour des cellules de la corticalité et ceci:

I° Parce que ces fibres suivent le méme trajet et présentent
chez notre chat une topographie identique & celle que nous avons
vue chez le singe, chez lequel iln'y avait pas de lésion capsulaire
et oit nous avons pu établir d'une facon indiscutable, l'existence
des libres thalamo-corticales.

20 Parce que Probst, Kélliker et dautres auteurs ont montré
que chez I'animal, dla suite de destructions expérimentales du
trone encéphalique et de la région sous-optique, les fibres a dége-
nération ascendante s'arrétaient toutes au niveau de la couche
optique et quil n'était pas possible de les suivre an-deld, dans le
sens corticipete.

Nous disons done qu'a la suite de la lésion thalamique gauche,
ont dégénéré dans le cas du chat n® 1:

[° LES RADIATIONS THALAMIQUES ANTERIEURES qui gagnent les
circonvolutions frontales ganches (LTI, IV), ainsi que le mon-
trent les coupes n°s 59 et 91. Elles se rendent directement i la
corticalité en passant par le segment antérieur de la capsule in-
terne.

20 LES RADIATIONS THALAMIQUES MOYENNES (visibles sur les cou-
pes 131, L&, 180), qui se dirigent en dehors en traversant le noyau
externe et la couche grillagée pour gagner la capsule interne. De
lii, les unes montent directement dans les circonvolutions fron-
tales on parié¢tales supérieures, d'autres gagnent les circonvo-
l“l’.lﬂ“"! Tlll}"l.{‘["l{"""q el inférienres en Ih]"!-"n'l“l.- Ihll" ll.“'- lLlTI'l.l“'h mi-

dullaires du noyvau lenticulaire et la capsule externe. Comme
nous avons, dans le zlobus pallidus et dans le putamen, un nom-
bre assez considérable de fibres radiaires dégénérées et de
nombreux grains dans la substance grise de ce noyau, il estlégi-
time d’admettre qu'un certain nombre de ces libres s'arrétent dans
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le noyau lenticulaire et représentent les fibres thalamo-striées.
Ces fibres thalamo-corlicales moyennes, fronto-pariétales, sont
ici beaucoup plus nombreuses que chez le singe I. Mais il faut
remarquer que chez ce dernier nous avions surtout détruit le
noyau interne du thalamus, tandis que chez le chat 1, ce sont les
noyaux externe et ventral, qui sont principalement 1ésés.

Les radiations thalamiques moyennes proviennent done en
arande partie du noyan externe (dorsal et ventral) de la conche
opligque.

3¢ LES RADIATIONS THALAMIQUES POSTERIEURES (coupes 222 et 241)
sont pen nombreuses et vont en arriére, dans le lobe occipital,
concourir & former les couches sagittales de ce lobe en dehors du
ventricule latéral {Uset, lig. 29 et 30,

A° LES RADIATIONS THALAMIQUES INFERIEURES enfin, qui sonl en-
core moins nombreuses, dans ce ecas, que les précédentes. 11 est
vraisemblable qu'un certain nombre des fibres dégénérées que
I'on trouve dans les cireonvolutions postérieures et inférieures en
font partie, mais le pédoncule inlérieur de la couche optique (Pith,
coupe 131, fig. 25) ne contenant pas de fibres dégénérées, il est
impossible. dans ce cas, de suivre avee certitude le trajet de ces
fibres.

Les fibres thalamo-corticales dégénérées viennent se mélan-
ger sur un certain nombre de nos coupes, i celles provenant des
lésions de passage de linstrument que nous avons déerites,
page 134, & savoir: la lésion du corps calleux et de la 1r¢ eir-
convolulion dans sa partie moyenne. La lésion minime et cir-
conscrite de la substance blanche de la premiére circonvolution
n'existe que sur nos coupes n* 141 et 180, et disparait sur les
coupes antérieures et postérieures & celles-ci. Sur ces mémes
coupes, lintensité de la dégénération tient évidemment en partie
a la dégénération des fibres de projection corticale qui gagnent
le pied de la couronne ravonnante et passent par la capsule in-
terne pour rejoindre le foyer primitif capsulaire.

Ces fibres de projection corticale sont done mélangées, & ce ni-
veau, aux fibres thalamigques corticipétes et la part respective de
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chacune d'elles serait difficile a faire, si nous n’avions pas, sur
la série des coupes 59, 91, 131, 222 et 241, passant en avant et
en arriére de lalésion corticale, une grande quantité de fibres dé-
générées ue nous sommes en droit de considérer comme fibres
thalamo-corticales pour les raisons données page 135. Ceei nous
autorise done i dire, que sur les coupes 141 et 180, une partie
de la masse des fibres dégénérées représentent des fibres thala-
miques ascendantes corticipetes,

L’irradiation des fibres calleuses dans I'hémisphére gauche,
se poursuit sur toute la série de nos coupes; on les voit égale-
ment passer la ligne médiane pour irradier dans la substance
blanche de T'hémisphére droit.

La dégénération occupe toule I'étendue antéro-postérieure du
trone du corps calleux ; elle existe dans le genou et la partie su-
perieure du bourrelet ; mais elle est plus accentuée dans la ré-
aion moyenne du trone situé au-dessus de la couche optique. On
peut suivre des fibres dégénérées dans la substance blanche des
circonvolutions de Ukémisphére droit, surtout dans les circonvo-
lutions 1 et 11, et ceci depuis la pointe frontale jusqu’a la pointe
occipitale. Il existe enfin, une légére dégénération de la capsule
iterne droite (non figurée sur nos dessins), que 'on ne peut pas
suivre dans la voie pédonculaire et qui ne reléve certainement
pas (les coupes séricées le montrent) d'une lésion accidentelle de
I'hémisphére droit.

Méme en tenant compte de I'épaisseur du trone du corps ecal-
leux, du nombre des fibres lésées, du mode dirradiation des
fibres calleuses, telle qu’elle est généralement admise (irradiation
de fibres se faisant dans tous les sens et non pas parallélement
au plan vertico-transversal), il ne nous semble pas probable que
cette dégénération calleuse releve uniquement de la petite lésion
de passage des coupes 141 & 180. La disproportion entre I'étendue
de cette lésion calleuse et I'extension de la degénération dans
I'hémisphére droit est vraiment trop grande.

[)'otr viennent done ces fibres dégénérées de 'hémisphére droit ?
N'est-on pas en droit de se demander si elles ne peuvent pas pro-
venir de la lésion thalamique gauche ? En d’autres termes, le
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thalamus — outre les fibres corticipetes qu'il envoie i la eorti-
calité homolatérale — n’envoie-t-il pas aussi, par la voie du
corps calleux, un certain nombre de fibres i I'écoree cérébrale de
I'hémisphére opposé et méme peut-étre, dans le thalamus du eoteé
opposé 2 Ces dernicres fibres passeraient par la capsule interne.

I étendue de notre lésion thalamique gauche expliguerait ainsi
Pintensité et Uextension de la dégénérescence callense dans 1'hé-
misphere droil et la légere dégénération capsulaire rencontrée
dans ee cas du chat I, chez lequel les coupes sériées montrent
qu’il n'existe pas de lésion accidentelle dans 'hémisphére droit.
Ceei nous améne done & poser la question de la possibilité de
I'existence de fibres thalamao-corlicales croisées.

Sinous n'avons pas souleve la méme hypothese — et nous au-
rions pu le faire — & propos des fibres dégénérées du corps cal-
leux et de la substance blanche de Uhémisphére gauche (opposé i
la lésion), dans le cas du singe I, ¢’est que li nous avons rencon-
tré du eoté gauche, de petites lésions primitives : 'une déterminée
par le passage de I'instrument, qui a effleuré la face interne des
circonvolutions du lobe frontal gauche ; une autre représentée
par un fover emboligque sié¢geant dans le lobe oceipital ; une autre
enfin, foyer embolique également, dans le noyau antérieur du
thalamus cauche. Or dans ce cas, la dégénération des fibres de
la substance blanche de 'hémisphere opposé i la lésion thalami-
que, était plus marquée que chez notre chat n® I; elle se pour-
suivait nettement dans la capsule interne et plus bas dans la voie
pédonculaire. Mais en comparant d’une part, I'étendue minime
de la lésion du corps calleux. chez le singe I, avee lintensité de
la dégénération callense, et d’autre part, le degré et I'intensité de
la dégénération des fibres de la substance blanche de 'hémisphére
gauche par rapport i celles gqu’on trouve dans la capsule interne
et la voie pédonculaire, on peutici, comme nous l'avons fait pour
le chat 1, soulever la question de Pexistence de fibres thalamo-
corlicales croisees.

Si nous passons maintenant aux dégénérations descendantes
qu'a provoquees dans le trone encéphalique notre lésion expéri-
mentale du chat I, nous vovons qu’il existe une dégénération :
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1° Des faisceava lenliculaive et thalamigue, et plus loin di
champ de Forel (conpe 222) et enfin de la capsule du noiyau
rouge ;

2° Pes radiations de la calolle et du ruban de Reil (coupe
241);

3° D faiscean longitudinal postériewr (coupes 395, 456, ete.) ;

Lt entin 4° de la vote pyramidale,

Les fibres dégénérées que 'on voit nettement dans le champ
de Forel, sur la coupe 222 et que 'on retrouve plus loin dans la
|‘:_'|]_'|Hi.l|l_! du noyvau rouge, representent les connexions thalano-
fuges, entre la couche optique et le noyau rouge. Nous n‘avons
pas pu dans ce cas, suivre nettement de libres dégénérées, pas-
sant dans la capsule du noyau rouge du edté opposé, ainsi que
I'a fait Probst dans ses différents cas de lésions thalamiques expé-
rimentales, et sur ce point nos résultats ne concordent pas avee
ceux de cet auteur.

Enfin, plus bas, la dégénération se poursuit encore, mais trés
légere, dans le pédoneule cérébellenx supérieur ; elle est ici réel-
lement trop peu marquée pour nous permettre de parler, comme
nous l'avons fait & propos du cas du singe I, de fibres thalamo-
fuges descendantes gagnant le cervelet,

Le ruban de Reil médian contient, dans nolre cas, un certain
nombre de fibres dégénérées que l'on peut suivre depuis la ré-
gion supérieure de la calotte pédoneulaire (coupes 241 et 395),
jusque dans la calotte de la région protubérantielle inférienre
(coupe 456). Cette dégénération se perd plus bas et on ne la re-
trouve pas dans le bulbe.

Dans le cas du singe 1, nous avons pu démontrer I'existence
de fibres thalamofuges descendantes venant oceuper la voie du
Reil médian jusqu’a la région protubérantielle inférieure. Or ici,
chez notre chat n° I, nous avons va que le fover primitil thala-
mique se prolongeait plus en arriére et en bas, dans la région
sous-thalamique et que, sur notre coupe 241, il sectionnait le
Reil médian. Cette lésion est-elle & elle senle, la cause de la dé-
géneration que nous étudions ? Gest possible, puisqu’on sait que
dans le ruban de Reil médian sont contenues i la fois des fibres
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i dégénérations ascendantes en trés grand nombre et des fibres i
dégénérations descendantes, moins nombreuses il est vrai, mais
faciles cependant & mettre en évidence sur les coupes au Marehi,
ainsi que le prouve le cas de 'observation anatomo-clinique n® IV
que nous reportons plus loin. Parmi les fibres dégénérées du Reil
médian n'en est-il pas un certain nombre qui relévent directe-
ment de la lésion thalamique ? La chose est probable, mais le cas
de notre chat I ne nous permet pas de répondre a cetle question
d'une facon affirmative.

Nous avons enfin i signaler en passant la dégénération bilaté-
rale du faisceau longitudinal postérieur, plus marquée du edté
gauche et qui reléve de la lésion de la commissure postérieure
laquelle est intéressée par le foyer primitif sur les coupes inter
médiaires & celles représentées fig. 29 et 30. Nous avons vu en
effet, que dans ce cas, le foyer primitil n'intéressait nullement
les tubercules quadrijumeaunx qui sont parfaitement respectés, et
ne sauraient étre la cause de la dégénération du faisceau longitu-
dinal postérienr. Cette dégénération se poursuit jusque dans la
région bulbaire et s’arréte bien au-dessus de la décussation py-
ramidale.

La dégénération pyramidale enfin, qui occupe dans le pied du
pédoncule, les 3/5 moyens de celui-ci, se poursuit a travers la
protubérance et le bulbe, jusque dans la moelle, ol elle siége dans
la région du pyramidal croisé.

Comme dans le cas précédent, nous n'avons pas ici malgré I'é-
tendue de notre lésion thalamique, de fibres dégénérées, des-
cendant dans la moelle, & part celle de la voie pyramidale (dont
nous connaissons la cause). Ce eas novs montre done, qu'aprés
une destruction expérimentale de la couche oplique méme pos-
térienre, on ne peut pas suivre de fibres thalamofuges mettant en
connexion directe le thalamus avee la moelle.

Il nous reste enfin, pour étre complet, i signaler les différents
points suivants :

1o La dégénération du faiseeau rétro-réflece de Meynert, qui
est effleuré par le fover primitif aw nivean de la coupe 222
(fig. 29).



EXPERIENCES PERSONNELLES 141

20 La dégénération du faisceaw de Vie d’Azyr, qui est égale-
ment, & un moment donné, intéressé par la lésion.

3° La dégénération du eingulicm, aussi marquée en avant qu’en
arriere de la lésion, mais moins intense que dans le cas dusinge
n° L.

4° La dégénération bilatérale de la bandelette optique, qui est
intéressée par la lésion.

5 Et enfin,absence de dégénération nette du frigone, fait que
nous avons déja signalé dans le cas du singe ne Let qui,ici encore,
reste pour nous inexplicable.



EXPERIENCE Ne° 3

Chat n® II. — Gris fachelé : 2 kil. 1/2. Narcose par ingeslion de chlora-
lose dans de la viande crue — quelques boulfées de chloroforme, — Des-
truction de la couche oplique gauche.

23 décembre 190%. — Couronne de trépan i droite de la sutlure sagitiale,
aumilien de la ligne naso-occipitale. Les aiguilles sonl enfoneées & 22 mil-
limetres de profondeur et on fait passer 8 & 10 milli-ampéres pendant 5 mi-
nutes, — 2 heures apris l'opération,I'animal est réveillé, il gémit el miaule.

24. — L'animal présente une légére torpeur; placé sur ses pattes, il
avance lenlement une patte aprés Uautre ; il fait quelques pas, puis trébu-
che et lombe, il parait avoir un peu d’antépulsion. Pendant qu’il marche
on remarque que les membres du coté droit sont un peu maladroils et que
souvent 'animal fait un faux pas de ee eolé. Les pupilles sont dilatées, lors-
que les yeux sont fermés, elles se contractent i ouverture des paupiéres.

Il 0’y a pas de paralysie, pas de phénomenes de contracture, pas de mou-
vements de manége. Il esl extrémement difficile d'apprécier I'état de la sensi-
bilité de I'animal, vu son étal d’obnubilation. D'une facon grossiére, il parait
sentir la pigure également des deux cotés. Il boit un peu de lait.

2. — L'animal est encore dans un léger état de torpeur ; cependant il se
j1eve dans sa eage et parail mieux porlant que la veille ; il sembie qu'il ¥ ait
un peu de dilatation pupillaire.

26, — Manige. — L'animal tourne lentement sur s@ gauche en décrivant
un cercle d'assez grand rayon :; ses mouvemenls sonlt moins rapides que chez
le chat 1. La téle est en posilion normale. Aprés avoir fait quelques tours,
il marche droit devant lui, mais en appuyant peu a peu vers la gauche.

Motilité. — 1l 0’y a pas de phénomeénes paralytiques nels, mais une légére
parésie.

Hémianopsie. — On note de I'hémianopsie droite avee réaclion de Wer-
nicke & droite. Les pupilles sont légérement dilatées.

Sensibilité, — L'animal sent la piqure du eoté droil, mais un peu moins
nettement que du colé gauche ; pas de modification pour le chaud ou le
froid. Tres léger trouble de la notion de position des membres,

27. — Les mouvements de manége sont trés alténués, animal tourne
encore un peu a gauche. L'hémianopste droife persisie, mais elle est moins
intense. Rien de nouveau a signaler, 'animal mange bien.

30. — L'animal tourne encore sur sa gauche. L'iémianopsie droile per-
siste, de méme que Uhypoesthésie draite.
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1°r janvier. — Méme élat. L'animal parait senlir davantage le chaud et le

froid du colé gauche que du coté droil.
3. — Lhypoesthesie droite persisie, Les mouvements de manége onl disparu.

Hémianopsie droite.
8. — Méme étal, 'animal se porle bien, il engraisse.
Les différenis symplomes nolés ci-dessus vont en samendant progressive-

ment jour par jour.
23. — On notle: absence de mouvements de rotalion en manége, aucun
trouble dans la marche, plus de troubles du sens des altitudes. L' hémianop-

si¢ persisle, mais atlénuée.
L’'animal est tué le méme jour, par inhalations d'éther. La moelle el le
cerveau sonl placés dans le formol pendant 8 heures, puis dans le liquide

de Miller pour le durcissement.

Ex resumi @ Chez ce chat n® 11, nous avons, aprées destruction
de la couche optique gauche, observé :

1* Des movwvements de mancge a gawche, qui ne commenecérent
que le troisieme jour apres opération, pour se présenter avec
netteté pendant deux jours, puis diminuer rapidement et dispa-
raitre en & jours.

20 Pe Phémianopsie droite légere, surtout décelable les pre-
miers jours au moyen de la lnmieve artilicielle ; elle persiste ce-
pendant, avee son faible degeé, jusqua la mort de Fanimal, soit
pendant 30 jours.

30 L'absence de troubles pavalytigues vrais el la présence de
paresie légere du eoté droit.

& Des troubles tres légers de la sensibilité superlicielle (hy-
poesthésie) et de la sensibilité profonde,donnant de la maladresse
des membres droits et de trés légers troubles de la notion de po-
sition. Dans ce cas les iroubles sensitifs sont moins marqués que
chez le chat 1.

Etude anatomigque sur coupes microscopiques sérices
du chat m- 11,

Les piéces sont traitées comme celles des cas précédents et
COUPLes en serie.
La ligure ci-dessous représente la photographie de la face su-
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périeure du cerveau du chat I1, et sur cette figure, les lignes ver-
ticales indiquent les plans par lesquels ont passé les coupes
divisant la pitce en fragments vertico-transversaux, pour I'im-
prégnation i acide osmique.

Fie. 36.

Face supérienre du cerveau du chat I1.

En procédant ici comme pour les cas précédents, nous allons,
dans les planches qui suivent, donner tout d'abord le dessin et la
description d’'une coupe, sur laquelle la lésion se présente avec
son maximum d’étendue (coupe £1); nous étudierons ensuite la
lésion primitive et les dégénérations secondaires sur les coupes
antérieures et postérieures a la coupe 41,



v

Fic. 37. — Chat II.

Coupe vertico-transversale n® 41, passant par la région thalamigue moyenne.

Elle inléresse les [ve, 1[e, I1l® el IVe circonvolutions, les noyaux inlerne (Ni), ex-
terne (Ne), et ventral) (Nv) du thalamus, la couche grillagée (Zr), le taenia thalami
(tth), les 3+ et 2¢ segments du noyau lenticulaire (NLy, NLg), le noyau caudé
(NC), le corps calleux (Ce), le pilier antérieur du trigone (Tga), le cingulum (Cing),
le segment postérieur de la capsule interne (Cip), le pied du pédoncule (P), la com-
missure antérienre (coa), la bandelelle optique (1), le 3* ventricule (V3! el enfin
les capsules externe (Ce), exiréme (Cex), ef Vavanl-mur (AM).

Lésion. — Le fover primitif |[Fp) détruil la parlie interne de la couche optique
gauche dont il intéresse surtout le novau interne (Ni), el le novau ventral (Nv).
En haut, il s'tend jusqu'au ventricule latéral, en sectionnant le pilier anlérienr
gauche du trigone, et la partie inférieure du corps calleux. En bas, il s'arréte au
niveau de la limite supérieure du segment postérieur de la capsule inlerne et du
pied du pédoncule dont les fibres les plus supérieures sont intéressées ; en dedans il
g'étend juszqu’a la ligne médiane sans empiéter sur le thalamus droit ; en dehors,
enfin, il détruit la portion inlerne du novan externe,

Dégénerations. — A gauche : 10 des fibres radiées du noyau externe, de la zdne
réticulée, des lames médullaires et du stralum zonale de la couche oplique ; 20 de
la capsule interne ; 3° des fibres de la substance blanche des I7t, 11¢, 1lI° circonvo-
lutions ; §* des fibres radiées el des lames médullaires du noyau lenticulaire ;
e de la capsule externe ; 6° du taenia thalami qui est aux confing du foyer primitif
T du corps calleux et du cingulum.

A droite : dégénération légére du corps calleux et de quelques fibres des It 11®
el 11l® circonvolutions el du eentre ovale.

— 145 —
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1* Coupes passant en avant de la coupe 41.

Vi

Fis. 38. — Chat II.

Coupe vertico-transversale n° 29, passant par la commissure antérieure et la parte
antérieure de la couche optique.

Elle comprend la commissure anlérieure (coa), les noyaux antérieur (Na), ex-
terne (Nej de la couche oplique, les deux segments du noyau lenticulaire (NLg,
NLa}, le noyau eandé (NC), le laenia semi-secularis (ise), la parlie antérieure du
segment postérieur de la capsule interne (Cipl, le corps calleux (Ce), le eingulum
{Cing), le corps (Tg) et les piliers antérieurs (Tga) du trigone et le chiasma des
nerls optiques (11).

Lésion. — Le foyer (Fp) détruit ici les noyaux antérieur el inlerne de la couche
oplique gauche ; il empiéle en dehors sur le noyau externe (Ne) et en bas sur la
capsule interne {Cip), dont il lése une loule petite partie. En dehors et en haut, il
intéresse la parlie inlerne du noyau caudé (NC) et sectionne le pilier antérieur
droil du trigone (Tga). Le corps calleux n'est pas inléressé par la lésion du pas-
sage qui est plus anlérieure el ne commence que sur la coupe suivante.

Dégénérations. — A gauche : 1 des libres radiaires thalamiques traversant le
noyau externe ; 2° de la capsule interne ; 3° des fibres de la substance blanche
des circonvolutions ; 42 de quelques fibres des lames médullaires du noyau len-
ticulaire et de la capsule externe ; 5o du corps calleux ; 6¢ du cingulum. Le
noyau caudé conlient quelques corps granuleux au voisinage du foyer, ainsi que
le corps du irigone.

A droite : dégénération de quelques fibres du corps calleux et de ;la substance
blanche des I7¢ et [l circonvolutions.
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Fiz. 30, — Chat II.

Coupe vertico-transversale n° 14&, passant par la pariie antérieure du corps stric.

Elle inléresse la parlie antérieure du corps du trigone (Tg) el les piliers anié-
rieurs (Tga) de celui-ci ; le corps calleux (Ce) un peu en arriere du genou, la
partie antérieure du noyau caudé (NC) el du noyau lenliculaire (NLg) et le seg-
ment anterieur de la eapsule interne (Cia),

Lésion, — On est ici a la limite antérieure du foyer primitif (Fp) qui détruit la
parlie exierne du corps du trigone et la parlie interne et supérieure du noyau
caudé (NC). En haul, il sectionne le corps calleux (Ce) el pousse une poinle a la
base du eingulum [Cing).

Dégénération. — A gauche : 10 des fibres de la capsule inlerne; 2° du centre
ovale et des circonvolutions ; 3° du eorps calleux et du cingulum ; & de quelques
fibres de la capsule externe (Ce),

Le noyau caudé et le trigone conliennent des corps granuleux aux confins du
foyer primitif.

A droite : dégénération légere du corps calleux el des (ibres de la subslance
blanche des circonvolulions.
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2 Coupes passant en arriére de la coupe 41.

¥/

Fic. 40. — Chat II.

Coupe verfico transversale n® 111, passant par la région thalamique posiérieure
el fe ganglion de Chabenula.

Elle comprend la corne d"Ammon (CA), le ganglion de I'habenula (Gh), avee le
taenia thalami (Uh), le faiscean rélro-réflexe de Meynert (FM), le corps genouillé
exlerne (Cge) ; les 3 noyvaux du thalamus (Me, Ni, Nvj, le champ de Forel (F),
le faisceau de Vie d'Azvr (VA ; le pied du pédoncule (P,

Lésion. — On voil sur celle coupe l'extrémité postérieure du foyer primitif (F)p,
qui occupe la région venlrale du thalamus (novau ventral), el empiéte un peu sur
les noyaux inlerne et externe.

Dégénérations. — A gauche : 1° de quelques fibres de la subslance blanche des
I*¢ el 2¢ circonvolutions et des couches sagiltales (Csgl) ; 20 du corpz calleux et
du eingulum ; 3¢ du faiscean de Vie d'Azyr (VA) qui est aux confins du foyer (Fp) .
ko des fibres du champ de Forel (F); 3¢ du pied du pédoncule.

A droile. — La dégénération du corps calleux exisle encore, mais trés légére 5
dans la 17¢ circonvolution, quelques rares libres dégénérées.

S



Fig, 41. — Chat II,

Coupe n* 338, passant par la région protubérantielle supérieure et les tubercules
quadrijumeair postérieurs,

Flp, faisceaun longitudinal postérieur. — NRI, noyau du Reil latéral . — Nes, noyau
cenlral supérieur. — Pem, pédoncule cérébelleux moven. — Pes, pédoncule ecénd-
bellenx supérieur. — Py, voie pyramidale. — (p, tubercule quadrijumean posté-
rieur. — Bm, ruban de Reil médian, — RI, ruban de Reil laléral. — SR, substance
réliculée. — Ved, petile racine descendante mésencéphalique du trijumean.

Dégéndrations. — 1° de quelques fibres du Reil médian ; 2° d'un petit nomhbre de
fibres de la voie pyramidale.
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£y
Fiz. 42, — Chat II.

Coupe n® 508, passant par ln région inférieure du bulbe,

Crsl, corps restiforme. — Flp, faisceau longitodinal postérieur. — Fs, [aisceau
solitaire, — NCp, novaux des cordons postérieurs, — ND, novau de Deiters, — Nt,
noyau laléral du bulbe, — NXII, noyvau de 'hypoglosse. — 0i, olive inférieure, —
Py. pyramide. — SgR, subslance gélatinense de Rolando. — SRa, substance ré-
liculée blanche, — Vsd, racine descendante du trijumeau. — XII, hypoglosse,

Dégénération rés légére de la voie pyramidale gauche,
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Résumé de Vexamen anatomigue dua ehat ne KL

Comme dans nos deux expériences précédentes, le foyer pri-
mitif comprend, dans ce troisitme cas, des lésions accessoires
déterminées par le passage de linstrument, et une lésion prin-
cipale, due a la destruction électrolytique de la couche optique.
Etudions tout d’abord la topographie et I'étendue de ces lésions ;
nous verrons ensuite les dégénérations qu’elles ont entrainées.

Localisations das lésions. — La lésion de passage est ici
plus limitée encore que dans les cas précédents. Elle se voit net-
tement sur notre coupe 14 (lig. 39}, ou elle sectionne la partie
gauche du corps du trigone,le corps calleux et pousse une pointe
ala base du cingulum. Sur les coupes voisines et immédiatement
antérieures i la coupe 14, la lésion détruit, sous une forme li-
néaire,la substance grise de la face interne de la premiére circon-
volution frontale et de la circonvolution limbique, sans empiéter
en aucun endroit, sur la substance blanche de celles-ci, En ar-
riere de la coupe 14, elle diminue rapidement d'étendue; en
effet, sur les coupes 29 et 41 (fig. 38 et 37), elle n'intéresse plus
que le pilier gauche du trigone et s'épuise rapidement sur les
coupes postérieures.

Plus minimes encore que dans les deux cas précédents (singe [
et chat I), ces lésions de passage ont déterminé des dégénéra-
tions légéres du corps calleux et de quelques fibres de projection
corticales qui, toutes deux, vont se mélanger aux fibres dégéné-
rées provenant du foyer principal thalamigue. '

Celui-ci (Fp) ne présente pas la méme topographie que
chez le chat I, mais se rapproche, en tant que siége thalamique,
de celui du singe L. Il s’agit en eflet, d'un foyer intéressant prin-
cipalement les noyaux antérieur, interne et ventral du thalamus,
qui sont presque complétement détruits (voir fig. 37 et 38).
En dehors, ce foyer lése la partie interne du noyau externe et en
dehors et en bas, il empiéte sur le segment postérieur de la cap-
sule interne, dont il ne sectionne que les fibres les plus internes
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et inférieures. Sur les conpes antérieures (coupes 29 et 14) on voit
que le foyer primitif vient léser la partie supéro-interne du noyau
eawdé et sur les coupes postérieures, qu’il se prolonge comme
dans le cas précédent, jusque dans la région de la calotte. La
coupe 111 (fig. 40) montre que dans la région sous-thalamique, le
foyer empiéte sur le champ de Forel. On suit enfin les derniers
vestiges de la lésion primitive jusqu’au niveaun de la partie supé-
rieure de la capsule du noyau rouge.

Le taenia thalami est sectionné sur une coupe postérieure i
celle représentée fig. 37. Le tubercule quadrijumeaw antérieur, le
ganglion de Uhabenula, la commissure postérieure et les corps
genouillés externe el inferne, sont partout épargnés par la lésion.
Nulle part enfin, le foyer n’empiéte sur la couche optique du edté
Oppose.

Il s’agit done,dans ce cas, d'une lésion thalamique plus interne
et plus antérieure que celle du cas précédent ; plus localisée aussi,
puisque les lésions de passage y sont moins étendues et que la
capsule interne n’est que trés partiellement touchée.

Dégénérations. — Pour les mémes raisons que celles que
nous avons invoquées (page 135) & propos du chat I, et méme &
plus juste titre ici, nous sommes en droit de dire, qu'a la suite de
la lésion primitive thalamique, ont dégénéré les fibres thalamo-
fuges corticipétes. A savoir :

1° LES RADIATIONS THALAMIQUES ANTERIEURES qui gagnent les
circonvolutions frontales (I, 11, 11T et 1V) en passant par le seg-
ment antérieur de la capsule interne: ces fibres sont extréme-
ment nettes et trés abondantes sur notre coupe 14 (fig. 39).

20 LLES RADIATIONS THALAMIQUES MOYENNES qui sont surtout visi-
bles sur les coupes 29 et 41, ot on les voit partir du foyer primi-
tif, traverser en fibres radiaires le noyau externe du thalamus,
cagner la zone réticulée et enfin la capsule interne. De la, elles
se dirigent dans les circonvolutions, soit directement, par le pied
de la couronne rayonnante, soit en passant par les lames médul-
laires du noyau lenticulaire.

La présence des fibres radiaires dégénérées dans ce dernier
noyau, nous montre, comme pour le chat I, I'existence des fibres
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reliant le thalamus an noyau lenticulaire (fibres thalamo-striées).
Il faut remarquer que ces fibres sont certainement moins nom-
breuses que dans le cas du chat I, parce qu'ici la lésion est plus
interne et n'intéresse qu'une petite portion du noyau externe.

39 LES RADIATIONS THALAMIQUES POSTERIEURES ET INFERIEURES qui
sont beaucoup moins nombreuses et évidentes que dans les deux
cas précédents ; nous avons cependant une dégénération des fibres
du pédoncule inférieur de la couche optique.

Ici encore, comme pour les cas précédents, pourrait se poser la
question des fibres thalamo-corticales croisées, question sur la-
quelle nous avons assez insisté ailleurs, & propos de I'étude ana-
tomique du chat I {page 138),pour qu’il nous soit utile d’y revenir
longuement. Contentons-nous simplement dattirer Fattention
sur ce fait, et remarquons que les fibres calleuses et les fibres de
la substance blanche de I'hémisphére droit dégénérées sont beau-
coup moins nombreuses dans le cas du chat II. — Est-ce unique -
ment parce que la « lésion de passage » du corps calleux est
beaucoup moins étendue ; ou bien aussi parce que le foyer thala-
mique occupe une situation plus interne et ne sectionne que la
partie interne du noyau externe ? — Nous ne saurions nous pro-
noncer encore sur ce point qui nécessite de nouvelles recherches.

Le foyer principal thalamique a également entrainé la dégeé-
nération d’'un certain nombre de libres descendant dans la ré-
gion sous-optique et dans la calotte pédonculaire, dégénération
plus légére que dans le cas préeédent, mais évidente cependant,
et que l'on retrouve dans le champ de Forel (fig. 40), les radia-
tions de la calotte, la ecapsule du noyau rouge, et plus bas dans
le ruban de Reil médian.

La dégénération légére de ce dernier faisceau se poursuil net-
tement dans la calotte pédonculaire et protubérantielle supérieure
(fig. 41), et disparait au niveau de la limite inférieure de la pro-
tubérance.

Comme pour le cas du chat I, et pour les mémes raisons,
nous ne pouvons pas ici envisager ces fibres comme fibres thala-
miques descendantes dans le Reil, puisque le foyer principal
empiéte sur la région sous-optique et qu'il lése sur la coupe 111,
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la région du ruban de Reil. Quoi qu’il en soit, cette dégénération
se poursuit jusque dans la partie inférieure de la protubérance.

La méme raison — a savoir que le foyer primitif intéresse
la calotte Tpédonculaire — nous empéche d’attribuer de la va-

leur, en tant que fibres thalomofuges descendantes,i la présence
de quelques fibres dégénérées dans le pédoneule cérébelleux
superieur.

Le faisceaun longitudinal postérieur est normal, sur toute la
série de nos coupes,

La dégénération légére de la voie pyramidale, conséculive & la
lésion capsulaire, diminue progressivement au fur et & mesure
que I'on descend, et s’¢puise au niveau de la partie inférieure du
bulbe. La moelle en effet ne présente dans ce cas, aucune fibre
dégénérée,

Notons enfin, en terminant ce chapitre, les dégénérations sui-
vantes :

l* Du eingulum, qui est dégénéré sur toutes nos coupes, aussi
bien en avant qu'en arriére du foyer primitif.

20 Du twenia thalami, en avant du point ou il est intéresse
par la lésion primitive,

30 Du faisceaw de Vie d Azyr, qui est également sectionné par
le foyer.

ke Du trigone, dont la trés légére dégénération se produit en
arviere de la lésion.



EXPERIENCE N° 4

Chien ne I. — Roquet jaune, poids 10 kilos. Destruclion de la couche
optique droite. Anesthésie au chloralose intra-veineux.

30 septembre 1908. — Couronne de trépan sur la ligne médiane, & un
centimetre en arriére du milieu de la ligne naso-oceipitale,

On enfonce les aiguilles & 25 millimétres de profondeur, un peu a droite
de la scissure inter-hémisphérique. On fait passer le courant pendant 16
minutes & 10 & 12 milli-ampéres, L'animal gémil & la fermeture du courant
ainsi qu'a l'ouverture,

1** octobre. — Le chien marche la léle légérement renversée en arriére,
les yeux hagards ; il se heurte contre les objets qu'il rencontre et tourne
4 droite. Souvenl sa téte est inclinée a droite et les yeux sont tournés du
méme cité, Il hurle quand on le touche, Il ne présente pas de paralysie
molrice, mais ne parait pas voirles objets qu'on approche de lui du coté
gauche (viande crue!, ou la lumiére artificielle. A la piqire, il réagit des
deux cités semblablement, 11 refuse de manger, on lui donne du lait & la
sonde.

3. — Mortilité. — L’animal marche la léle toujours renversée en arritre ;
pas de paralysie molrice ; réflexes normaux des deux cotés,

Manége. — L'animal décrit des mouvements de rolalion en manége i
droite el, lorsqu’il est atlaché, il lourne presque continuellement : les yeux
sont également dirigés du coté droit.

Sensibilité. —— L'animal ne présente pas de troubles de la sensibilité su-
perficielle appréciables & la piquare ; pas de troubles de la notion de position
des membres.

Hémianopsie gauche lrés netle.

13. — La plaie est complétement guérie, les mouvements de manége sont
beaucoup moins prononeés ; 'animal attaché, reste un certain temps sur
place, sans tourner. Parfoisil tourne autour de son train postérieur. L'/é-
mianopsie est toujours trés évidente. Pas de troubles sensitifs.

20, — Les mourvements de manége persistent, mais s'atlénuent. Pour la
premiere fois, I'animal arrive a marcher en ligne droite, lorsqu'on 'appelle,
L' hémianopsie persiste,

22. — On note encore de I'hémignopsie gauche. Les pupilles réagissent
des deux cotés a la lumiére. Pas d’hémianesthésie, pas de troubles de la
notion de position.

L'animal peut faire quelques pas en ligne droite, mais il tourne encore
souvent sur sa droite,
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T novembre. — L'iémianopsie a disparu, les pupilles sont normales et
réagissent bien. L'animal tourne encore quelquefois sur sa droile, mais
beaucoup plus rarement.

Le chien est tué au moyen d'une injection de chloroforme dans le ewur,
au bout de 37 jours. La moelle el le cerveau sont enleveés et placés pendant
48 heures dans une solution de formol & 10 0/0; pois dans le liguide de
Miiller pour le durcissement.

i~ misuMi @ Chez ce chien n® I, nous trouvons comme troun-
bles passagers: des phénoménes d'excitation cérébrale, de la
contracture et de la rotation de la téte a droite, qui disparaissent
au bout de 3 jours.

Comme phénoménes durables on note :

Lo De lhémianopsie gauwche, qui persiste pendant une ving-
taine de jours et qui s'atténue & partir de ce moment, pour dis-
paraitre tout & fait & la mort de F'animal,

20 Des mouvements de manége ¢ droite (du coté de la lésion),
qui s'amendent petité petit et qui ont disparn presque compléte-
ment, le jour on on sacrifie le chien.

30 L'absence de troubles moteurs pavalytigues : en ancun mo-
ment, en effet, l'animal ne présenta de paralysie du edté gauche,
et ses reflexes sont toujours restés normaux.

ke Labsence de troubles de la sensibilité superficielle ou pro-
fonde, ou tout au moins de modifications notables des sensations
ps’triphfrriqueﬂ crossieres ; car les sensibilités fines, comme la
sensibilité tactile par exemple, sont trés difficiles a étudier chez
le chien,

Etude anatomique sur coupes microscopiques du chien I.
— Nous ne donnerons ici et pour compléter 'observation de no-
tre &¢ expérience qu'un résumé de I'étude anatomique de ce cas,
¢ludié sur coupes microscopiques sériées, mais dont la mau-
vaise pénétration par lacide osmique, de quelques fragments du
cerveal, nous a I-mpéché de suivre systématiquement les di-
générations corticales provoquées par le foyer de destruction.
Cette étude en effet nous a montré que le foyer principal était ici
beaucoup plus postérieur que dans les cas précédents et que son
maximum siégeail dans la calotte pédoneulaire,
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Le nombre des coupes utilisables du cerveau droit est cepen-
dant suffisant pour nous permettre de localiser exactement la lé-
sion primitive, de suivre un certain nombre des dégénérations
qu’elle a produites dans le cerveau droit et toutes celles du tronc
encéphalique.

Sur la figure 43, on voit la photographie de la face interne de
I'hémisphére droit du chien I, sur laquelle les lignes paralléles
indiquent la direction suivant laguelle les coupes ont été prati-
quées.

Fiz. §3. — Face interne du cerveau droil du chien 1.



Fi. 44. — Chien 1.

Coupe vertico-transversale oblique n* 80, passant par la limile aniérieure
du foyer primitif,

On ¥ voit le corps calleux (Ce), le cingulum (Cing), les piliers antérieur (Tga) et
postérieur (Tgp) du trigone, au-dessus duquel s¢ trouve la portion réfléichie intra-
ventriculaire de la corne d'Ammon (CA), les noyaux interne (Ni!, exlerne [Ne) et
ventral (Nv) du thalamus, le noyau caudé (NC), le noyvau lenticulairve (NLg), le seg-
ment poslériear de la capsule interne (Cip), le pied du pédoncule (P) et enfin la
commissure antérieure (coa).

Lésion. — Le foyer primitil (Fp) n'inléresse pas, sur cette coupe la couche opti-
ue, mais seclionne le pilier postérieur du Irigone et la partie inféro-interne du
corps calleux. Les traces de la lésion de passage 4 travers la face inlerne de 1'hé-
misphére sont représentées ici par les pelils foyers, Fp' silué dans la premiére
circonvolution limbique et empiétant sur le cingulum, et Fp” placé dans la subs-
lance grize de la base de la circonvolution pariétale supérieure,

PDegenérations. — 1* Du corps calleux, du cingulum et du pilier postérieur du
trigone ; 2° du stratum zonale au niveau de la partie supérieure du noyau inlerne;
4* de quelques fibres radiaires du noyau externe et de la zone réticulée ; 4= de
quelques fibres de la capsule interne ; 5 dégénération trés nelle des fibres du pé-
doncule inférieur de 1a couche oplique (PiTh) et enfin: 6° déegénération de quelques
fibres de la substance blanche des circonvolutions pariétales. Le pied du pédon-
cule et le noyau lenticulaire ne contiennent aucune fibre dégénérde.
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Fis. §i. — Chien I.

Coupe vertico-transversale obligue n® 101, passant par la lHmite
antérieure de la lésion de la couche oplique.

Ne, noyau exlerne du thalamus. — Ni, noyau inlerne. — Nv, noyau ventral. —
VA, laisceau de Vieq d'Azyr. — Cip, capsule interne. — P, pied du pédoncule., —
Tga, pilier antérieur du trigone. — II, bandeletle optique.

Lésion. — Le foyer primililf thalamique (Fp) est intéressé ici dans sa partie la
plus antérieure, il seclionne la partie lout interne du novau inlerne du thalamus,

Dégénérations. — 1" Dez (ibres radiaires des novaux inlerne et externe du tha-
lamus ; 2° de quelques fibres de la capsule inlerne ; 32 de quelques fibres de la

-1

substance blanche des circonvolulions pariélales,
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Fig. 4. — Chien I.

Coupe vertico-transversale oblique no 120, pussant par la partie postérieure de la
couche aptigue et le corps genouillé externe.

Elle comprend : le corps calleux (Ce) et le cingulum (Cing), le pilier antérieur du
trigone (Tga), la corne d'Ammon (CA). le corps genouillé externe (Cge), la parlie
postérieure de la couche optique (Th), le faisceau thalamique de Forel (Fth), le
faizceau de Vie d’Azyr (VA) el enfin le pied du pédoncule (P).

Lésion . — Le fover primilif (Fp), détruit la partie interne de Pextrémité poslé-
rieure de la couche oplique el empiéle légérement sur la région sous-thalamique.
On voit en outre en Fp', le dernier vestize de la lésion des circonvolulions in-
lernes.

Dégenéraitans, — 1* Des {ibres radiaires thalamigues que U'on suil jusque dans
le faisceau thalamigque ; 20 dégénération de ce dernier faisceau ; 3° de quelques fibres
dela capsule du corps genouillé exlerne el enfin, 40 dégénéralion de quelques
fibrez du cingulum et de la partie exlerne du corps calleux, Le pied du pédoneule
ne contten! pas de fibres dégénérées.
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Fic, 47. — Chien I.

Coupe verticale-obligue n® 200, passant par la région des fubercules quadrijumeaus
et fa calotte pédonculaire.

Elle comprend : le tubercule quadrijumeau antérieur (Qa), le corps genouillé
interne (Cgi), le bras du tubercule quadrijumeau anlérieur (Br(a), le ruban de
Reil médian (Rm), les radiations de la calotte (RC), le [aisceau de Vie d'Azyr
(VA), le pilier antérieur du trigone (Tga), le locus niger (Ln) et le pied du pédon-
cule ().

Légion. — Le foyer primitif (Fp), est ici situé en pleine calotte pédoneulaire, a la
base du tubercule guadrijumeau antérieur, sur lequel il empiele légérement. 11
lése la substance grise réticulée, et les fibres des radiations de la calotle et du
ruban de Reil médian,

Dégénérations. — 1° des fibres des radiations de la calotte ; 2° du ruban de Reil
meédian ; 3° de quelques fibres de la subslance réticulée.

— 161 —

Roussy ft



Fig. 48, — Chien’IL.

Coupe no 270, passant par la région moyenne de la protubérance
et lolive superienre.,

Elle comprend : le faiscean longitudinal postérieur (Flp), le pédoncule cérébel-
leux supérienr (Pes), le pédoncule eérébellenx moyen (Pem), le faisceau de Gowers
(Fix), le ruban de Reil médian (Rm), I'olive supérieure (0s), les noyaux moleur
(NVm) et sensilif (NVs) et les fibres du trijumeau (V), le corps trapézoide (Tr), la
substance réticulée grise (SRg) et enfin la voie pyramidale (Py).

Dégénérations. — 10 du faisceau longiludinal postérieur des deux cdlés, mais
tandis qu'a droite les fibres dégénérées occupent une position dorsale, & gauche
elles sont beaucoup plus antérieures et prennent une position prélongitudinale,

20 Des fibres du ruban de Reil médian droit.

d* De quelques fibres du corps trapézoide des deux cotés,

4° Du faisceau de Monakow (FMo).

32 Des fibres de la partie exlerne el supérieure de la substance grise réticulée,
dans la région inférieure du noyau de Deilers.
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Fia, 40, — Chien I.

Coupe n° 320, passant par la partie inférieure du bulbe.

Crst, corps restiforme., — Cp, cordon postérieur. — Flp, faisceau longitudinal
postérieur. — NCp, novaux des cordons postérieurs, — NM, noyau de Monakow, —
NXII, noyau de I'hypoglosse, — Oi, olive inlérieure. — Py, voie pyramidale. —
Sgh, substance gélatineuse de Rolando. — SRa, substance réticulée blanche., —
SR, substance réliculée grise. — X1, nerfl hypoglosse,

On voit sur cetle coupe, la dégénéralion du faisceau longitudinal postérieur
droit, dont les flbres occupent surloul dans la [ormalion réliculée blanche, une
position prélongitludinale. A gauche, il existe quelques fibres dégénérées dans le
tiers moyen de la formation rétieulée blanche, alors que le tiers postérieur en est
complétement dépourvu, A noter enfin, la dégénération du faisceau de Monakow
dans le faisceau laléral du bulbe¥gauche,
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Fis, ). — Chien I.

Coupe de la moelle, au nivean du premier segment cervical.

Dégénérations. — 1° du faisceau de Monakow, dans le cordon latéral ; 2¢ dans
le cordon antérieur, des fibres [bFlp, qui viennenl se placer dans le faisceau fon-
damental de ce cordon & une certaine distance du sillon médian anlérieor, et qui
correspondent & la degeénération du faisceau longitudinal postérieur droit,

Fis. 51. — Chien I.

Coupe de la moelle passant par le 2* segment dorsal, et monirant les derniers vestiges
de ln dégénerntion ci-dessus décrife.
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Lésions primitives. — Le foyer de destruction comprend,
comme dans les cas précédents : 1¢ des lésions dues an passage
de l'instrument a travers la face interne de I'hémisphére ; 2° un
foyer plus postérieur que dans les expériences précédentes, qui
occupe la partie postéro-interne du thalamus et surtout la calotte
pédonculaire, dans la région des tubercules quadrijumeaux anté-
rieurs.

Les lésions de passage, intéressent la face interne du lobe pa-
riétal et sectionnent la substance arise et une toute petite portion
de la substance blanche de la 1 circonvolution pariétale, la
I circonvolution limbique et le cingulum ; plus bas enfin le
corps calleux et le pilier postérieur du trigone. Sur la coupe 80
(fig. 44), on voit les premieres traces (Fp, Fp', Fp™) de ces lésions
primitives, qui sur les coupes postérieures deviennent plus éten-
dues.

Le foyver thalamique est ici de petite dimension ; il intéresse le
novau interne et le stratum zonale sur la coupe 101 (fig. &5),
angmente dans la partie postérieure du thalamus (fig, 46), et s'¢-
tend en arritre — en sectionnant la commissure postérieure et la
partie inférieure du tubercule quadrijumean droit — dans la ca-
lotte pédonculairve, jusqu’au niveau du noyau rouge, dont il lése
la partie supéro-interne.

Dégénérations. — Nous avons dans ce cas, des dégénérations
relevant les unes des lésions de passage, d’autres du foyer thala-
mique, dautres enfin du foyer pédonculaire.

I° LEs LEstoNs pE rassace ont produit la dégénération du cingu-
lum, du trigone et du corps calleux dont les fibres irradient
dans la substance blanche des circonvolutions pariétales (fig, 44).
Cette dégénération callense est ici minime, elle s’épuise assez ra-
pidement en arriére et sur la coupe 120 (fig. 46). elle a presque
complétement disparu,

20 Le roYER THALAMIQUE a provoqué la dégénérescence des
fibres radiaires thalamiques qui traversent les noyaux externe et
ventral (fig. 44 et 45) pour gagner la capsule interne et la subs-
tance blanche des circonvolutions (radiations thalamiques
moyennes). En effet, nous sommes en droit ici de considérer
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comme fibres thalamiques, toutes celles que nous trouvons dans
la capsule interne, paree que le pied du pédonceule et la voie py-
ramidale ne renferment, ainsi qu’on peut le voir surnos dessins,
auecune fibre dégénérée ; nos coupes sont absolument démonstra-
tives i cet égard, et montrent en outre, que la lésion de la face
interne de I'hémisphére a passé en arriére du territoire cortical
des fibres de projection de la voie pyramidale,qui est absolument
normale. Pour les mémes raisons. nous disons quun certain
nombre des libres dégénérées de la substance blanche du lobe
parictal (fig. 44, 45, &6), représentent des libres thalamigues cor-
ticipétes allant se mélanger aux fibres d’irradiation calleuse.

De méme, le fait que les fibres du pédoncule inférienr de
la couche optique (PiTh, fig. 44) sonl nettement dégénérees,
que les segments rétrolenticulaire et sous-lenticulaire de la
f:upsule interne contiennent des Corps gmmllcux, nous montre
I'existence dans ce cas de libres dégénérees thalamo-corticales,
postéro-inférieures, gagnant les régions postéro-inférieures de la
corticalité . Malheureusement, le manque de pénétration par
'osmique des fragments du lobe temporo-oceipital, nous a em-
péché de suivre le trajel de ces fibres dans les couches sagittales
du lobe temporo-oceipital.

Nous retrouvons enfinici, comme conséquence du foyer thala-
mique, une dégénération dans les faisceaux de la région sous-
optique, du faisceau thalamique (Fth, fig. 46), du champ de
Forel, des radiations de la calotte, de la capsule du noyau ronge
et plus bas du ruban de Reil médian et du pédoneule cérébelleux
supérieur. Mais la présence du foyer primitif dans la calotte pé-
donculaire (fiz. 47) nous empéche d’attacher de la valeur a cette
dégénéralion en tant que dégénération thalamofuge descendante.

3° Le FOYER PEDONCULATRE a provoqué des dégénérations des-
cendantes trés belles et qui sont tout particulierement intéres-
santes pour I'étude des faisceaux descendant de la calotte ; nous
ne voulons ici que les signaler rapidement, puisqu’elles ne font
pas partie de la question des connexions thalamiques qui fait
I'objet de ce présent mémoire.

A la snite de la lésion primitive. ont dégénéré: le ruban de
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Reil médian, le faisceau d entrecroisement de la calotte de Mey-
nert, le faisceau longitudinal postérienr et enfin le faisceau de
Monakow.

La dégénération du Reil médian, qui est légére, mais manifeste,
se poursuit dans la protubérance,ainsi que le montre la figure 48,
et se perd & la limite supérieure du bulbe; il est en effet difficile,
dans le bulbe, de dire si les fibres dégénérées les plus inférieures
de la formation réticulée blanche (fig. 49) appartiennent i cette
derniére formation ou au ruban de Reil.

Le faisceau longitutinal postérieur est nettement dégénéré
i droite et cette dégénération se poursuit jusqu'au niveau de la
moelle dorsale, tandis que du coté opposé les fibres dégénérées
occupent une position plus antérieure (prédorsale) et se perdent,
en tant que faisceau distinct, 4 la partie inférieure du bulbe. Dans
la moelle, on wvoit nettement du edté droit, la dégénération
des fibres du faisceau longitudinal postérieur qui occupe, dans le
cordon antérieur de la moelle, le faiscean fondamental, & une
certaine distance du sillon médian antérieur. Ces fibres se voient
encore, ainsi que le montre la figure 51, au niveau de la deuxiéme
racine dorsale et se perdent au-dessous de cette région.

Il nous reste enfin & signaler dans ce cas, la dégénération tris
belle du faisceau de Monakow (FMo), que I'on voit occuper dans
la protubérance, la partie externe de la substance réticulée entre
le noyau moteur du trijumeau (NVm) et 'olive supérieure (0s)
(fig. 48), dans le bulbe, le faisceau latéral du bulbe (fig. 49) et
enfin, dans la moelle le cordon latéral de la moelle, en avant de
I'aire du faisceau pyramidal (1).

(1) L'étude plus compléte des dégénérations consécutives a la lésion pé-
donculaire du cas du chien I, faite ici d’une facon trés résumée, sera pu-
bliée ullérieurement en détails, ainsi que celui de l'expérience 5, et de
I'observation anatomo-clinique n® 4, dans un mémoire que nous consacrerons
i I'étude des différents faisceaux de la calotte pédonculaire et protubéran-
tielle. Nous avons en effet jugé opportun, pour ne pas donner trop d'exten-
sion & ce présent iravail, de nous limiter uniquement ici, aux gquestions
relatives aux connexions thalamiques.



EXPERIENCE N 3

Chien II. — Genre épagneul. Poids 8 k. 500. Anesthésie au chloralose
intra-veineux.

Destruction de la couche optique draite.

26 septembre 1905. — On fait une couronne de trépan un peu en arriére
du milien de la ligne naso-oceipitale. Les aiguilles sont enfoncées a 25 m/m ;
on fait passer le courant pendant 10 minutes, a4 10 a 12 milli-ampéres.

Deux heures aprés Uopération, le chien est encore profondément endormi.

27. — L’animal se plaint et gémit beaucoup. Il marche avee peine et tourne
un peu sur sa droite, puis il se couche. Il bute contre les objets qu'il ren-
contre, surtoul i gauche : il ne parait pas avoir de troubles moteurs et semble
sentir la piqire également des deux cotés. 11 boit de l'eau avee avidité,
Il ne présente pas de contracture, Il urine spontanément. Comme 'animal
se plaint beaucoup et qu’il parait souflrir, on ne pousse pas plus a fond I'exa-
men, qu'on renvoie au lendemain,

28, — L'animal se lient couché et ne semble pas vouloir marcher ; mais
lorsqu'on I'y invite, il obéit et fait plusieurs pas dans la pigce. Il marche le
museau relevé, el ne parail pas voir les objets contre lesquels il vient con-
tinuellement se buter, surlout lorsqu'ils sont situés a sa gauche. Lorsqu’il
arrive contre un obstacle, une chaise par exemple, il s'arréte et attend un
instant avant de repartir.

Manége. — Le chien fail & plusieurs reprises 2 %u 3 tours de grand rayon
i droite, puis il repart droit devant lui.

Motricité. — Pas de paralysie, pas de diminution de la résistance museu-
laire ; réllexes normaux.

sens des attitudes. — A gauche, l'animal laisse ses patles antérieure et
postérieure reposer pendant plusieurs secondes sur leur face dorsale ; de
méme,il les laisse suspendues le long d'une table ou d'un bane (fig.52,53 et54).
I'Yans la marche on ne nole pas de lenteur ou d'inaptitude fonctionnelle
des membres.

Sensibilité, — La piqure el le pincemenlt sont sentis & gauche, mais il faut
agir fortement. A droite, il en est de méme. Pour le chaud et le froid, 1'ani-
mal parait senlir moins nettement du eoté gauche, A la face, la sensibilité
est la méme des deux colés.

Oreilles. — Audition normale des deux cotés,

Nez. — Olfaction normale des deux edtés.

Yeux. — UOn note de Phémianopsie gauche ; lorsqu'on approche rapide-
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Fiz. 53. — Le chien laisse sa patle anlérieure pendanle sans la relirer,
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ment la main de I'eeil du edté gauche, on ne détermine pas de réflexe pal-
pebral ; lanimal ne fuit pas la lumiére arlilicielle venant de ce coté, tandis
qu'i droite, il délourne rapidement la téte, Pas de nystagmus, pas de para-
lysie oculaire.

Mimigue. — Le chien dresse les areilles lorsqu'on Fappelle.

L'état général s'améliore, I'animal gémitl encore quelquelois pendant l'exa-
men, il refuse de manger de la viande, mais boil avidement du lait,

Pouls : 100, irrégulier.

29, — L'état général est meilleur, I'animal est plus gai; il mange. I
présente encore une légére tendance i tourner i droite. Le trouble du sens
des attitudes persiste, mais d'une facon atténuée.

Fis, 4. — L'animal laisse sa palle postérieure pendante zans la relirer,

L' hémianopsie également commence a s'alténuer.

0. — L'élat général est bon, il n'y a plus d’'hémianopsie ni de mouve-
ments de manége.

[Fanimal laisse encore pendant quelques secondes ses paltes gauches repo-
ser sur leur face dorsale. Lorsquil veut sauter en bas d'une table, il tombe
en avant sur la téte,

2 octobre. — Plus d'hémianopsie : trés légers troubles de la notion de
position.

5. — Méme élat, il n'y a pas trace de troubles sensitifs. L'animal peut

sauter en bas d'une table
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8. — L'animal ne présente presque plus de phénoménes morbides. 11 ne
parait plus avoir d’hémianopsie ; pas de troubles sensitifs. I zemble qu’il
laisse encore par moments ses patles reposer sur leur face dorsale du colé
gauche plus longtemps que du colé droit, Mais ces troubles sonl vraiment
trés allénués.

10. — Plus aucun ftrouble, 'animal parait normal,

{6. — Méme élat.

18. — Le chien, qui ne présente plus rien d'anormal, est tué an moyen
d'une injection de chloroforme dans le ececeur. La moelle et le cerveau sont
placés dans le formol pendant &8 heures, puis dans le liquide de Miiller.

Ex ritsuai. — Nous notons ici :

12 Des mouvements de manége, qui, pen marqués i droite,
pendant les deux premiers jours qui suivent opération, dispa-
raissent complétement a partic du 30 septembre,

20 Labsence de troubles paralytigues du cdte gauche ; les ré-
flexes sont normaux de ce edlé, ainsi que la force musculaire,

3o La présence de troubles sensitifs, caractérisés par la perte de
la notion de position des membres, ainsi que le montrent les
photographies des figures 52-54. Ces troubles sont beaucoup moins
prononeés que chez le chat T et le singe I, et s‘amendent du
reste rapidement & partir du 5 octobre, et le nenvieme jour aprés
P'opération, ils ont totalement disparu. La sensibilité superficielle
n'a pas élé modifice.

ke De hémianopsie gauche, tris nette pendant les trois pre-
miers jours mais qui disparait ensuite.

3o L'absence de contracture, de troubles sphinctériens, de nys-
tagmus.

6o L'absence de troubles auditifs ow olfactifs, autant qu'on
peut en juger chez le chien.

1o Lintégrité de la mimigue (hévissement des poils, redresse-
ment des oreilles).

8o L'obnubilation générale de 'animal pendant la premiére
journée qui suit lopération, puis ensuile la parfaite conservation
de I'état général,
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Examen anatomigue macroscopigue da chien 11

L'examen anatomique sur coupes sérices de ce cas n'étant pas
encore lerminé, nous ne pouvons donner ici que la topographie
grossiére de la lésion, telle que nous l'avons [aite sur les [rag-
ments maeroscopiques vertico-transversaux de 2 millimeétres 1,2,
pratiqués pour F'imprégnation de Pacide osmique,

La photographie ci-dessons représente la face supérieure du
cerveau de ce chien et montre les plans par lesquels ont passé
Iﬂﬁ i"ﬂ'lllll':ﬁ Illﬂf'I'ﬁr‘-{'ﬂiiilllll'}ﬁ.

Fie. 35. — Face supérieare du eervean du chien 11.

Nous avons aflaire ici & un foyer de destruction qui occupe la
partie toute postérienre de la couche optique droite, qui détruit la
partie postérieure du noyaun interne de ce zanglion et qui vient
en bas intéresser une partie importante de la région du pédon-
cule et léser le tuberenle quadrijumean antérieur, la partie in-
terne du corps genouillé interne etla partie supéro-interne droite
de la calotte. Le corps calleux dans sa partie postérieure et le
pilier postérieur du trizone sont intéressés par le passage des ai-
guilles.

Il s’agit done ici d'une lésion primitive trés comparable par son
siege & celle du chien I, mais de dimension plus étendue que
chez celui-ci.



CHAPITRE 1V

CONCLUSIONS GENERALES DE LA PREMIERE PARTIE

RESULTATS DE NOS RECHERCHES EXPERIMENTALES SUR LA PHYSIOLOGIE
ET L'ANATOMIE DES COUCHES OPTIQUES.

Nous pouvons maintenant, dans un chapitre d’ensemble, cher-
cher & dégager les renseignements qui ressortent de nos résul-
tats expérimentaux, tant au point de vae de 'anatomie que de la
physiologie des couches optiques.

Nous avons, en ellet, produit chez cing animaux (1 singe,
2 chats et 2 chiens) des Iésions thalamiques plus ou moins bien
localisées, qui ont provoqué différents phénoménes morbides,
les uns passagers, les autres durables. L’¢tude anatomique com-
pléte sur coupes microscopifques sérices que nous avons faite
avec détail, nous a permis d'établir la localisation exacte des lé-
sions et les dégénérations qu'elles ont déterminées.

Il s’agit done ici, dans un premier paragraphe, de comparer
avec soin les lésions produites avec les résultats physiologi-
ques obtenus, de nous efforcer de faire le départ des symptémes
relevant directement des lésions du thalamus et de ceux résul-
tant des destructions d’organes de voisinage, et d’essayer ainsi
de contribuer & éclaiver la question de la physiologie des cou-
ches optiques.

Nous ferons remarquer encore une [ois, combien il est im-
portant, dans une étude semblable, de faire suivre toute des-
truction expérimentale pratiquée chez l'animal, d’'un examen
histologique complet et d’avoir recours, ainsi que nous l'avons
énonce au début de notre mémoire, & la méthode anatomo-phy-
siologique. Comme il n’est pas possible, en effet, de faire des
destructions uniquement localisées i la conche optique, sans par-
licipation d’aucune autre partie de I'encéphale, on comprend
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qu'il soit matériellement impossible de tirer d’'une expérience des
déductions physiologiques précises avant de savoir quels sont I'é-
tendue et le siege des lésions accessoires, dont on doit foreément
tenir compte dans linterprétation des résultats obtenus. Clest
pourquoi nous avons attendu d’avoir donné la description ana-
tomique compléte de nos piéees, pour discuter nos résultats phy-
siologiques.

Dans un deuxiéme paragraphe, nous résumerons les résultats
anatomiques relatifs aux connexions du thalamus, dont I'étude
de nos coupes sériées nous permet d'établir I'existence.

s 1. — Résultats physiologiques.

A la suite de chacune de nos expériences, nous avons briéve-
ment résumé les symptomes observés ; nous avons également
noté et insisté sur cerfains signes négatifs, signes que certains au-
teurs ont voulu faire relever de la couche optique et sur lesquels
il y avait par conséquent intérét & attirer I'attention.

Nous avons, chez nos animaux, relevé les symptomes positifs
suivants :

1o Des mowvements de MARege ;

20 Des troubles de la sensibilité superficielle el profonde avee
perte de la notion de position des membres ;

3¢ De [ hémianopsie

80 Des troubles de Powie (dans deux cas).

Nous allons discuter chacun d’eux séparément ; nous parlerons
ensuite des signes négatifs.

1° Les mouvements de manége sont notés dans nos 5 obser-
vations ; ils apparaissent le lendemain de I'opération, sont tres
prononeés (chat I) pendant quelques jours, puis s’atténuent rapi-
dement pour disparaitre complétement (chat 11, chien II, singe I)
aun moment de la mort, soit au bout de & a 5 semaines.

Dans tous nos cas, la direction du mouvement de rotation se
fait du coté de la lésion et dans tous, nous 'avons wu, il s agit
d'une lésion thalamique postérieure ou, tout au moins, i maxi-
mum d’étendue postérieure. Ce fait vient absolument a I'encontre
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de l'opinion de Schiff qui, nous I'avons vu, prétendait que les
lésions du quart postérieur de la couche optique déterminaient
chez I'animal, des mouvements de manége dirigés du coté opposé
a cette lésion, alors qu'une destruction des trois quarts antérieurs
provoquait des mouvements de manége du méme coté que le
foyer de destruction (1),

Les mouvements forcés que nous étudions, ont été surtout
prononecés chez le chat I, et pendant les premiers jours, a peine
sortait-on I'animal de sa cage, qu'on le voyait faire rapidement
8 ou 10 tours suivant un cercle de petit rayon. Parfois, il tour-
nait autour d'un axe vertical passant par son train postérieur, ce
dernier restant fixe. Dans ce mouvement de rotation, la téte était
inclinée légérement du méme coté que le sens du mouvement
(& gauche ici ainsi qu’on peut le voir sur les fig. 20, 21, p. 117),
mais jamais nous n’avons observé de contracturas de la téte ou du
trone. Il est & remarquer en outre, que chez tous nos animaux,
ces mouvements de rotation s'épuisent assez rapidement. Lors-
qu'on sort les animaux de leur cage, et qu'on les pose a terre,
ils font de suite un certain nombre de tours, plus ou moins rapi-
ment suivant les cas, puisils s'arrétent,et tantdt restent sur place,
tantot se mettent & marcher en ligne droite. Si on les laisse re-
poser dans leur cage un certain temps et que I'on recommence la
méme expérience, on observe les mémes faits. Il semble done
quiil y ait la un véritable phénoméne d'excitation motrice, qui
s‘accumule pendant les stades de repos pour produire tout son
effet 4 'occasion des premiers mouvements. Aussi, dans les cas
oi le mouvement de manege était trés peu prononcé, n'était-ce
qu'a l'occasion des premiers pas qu’il se manifestait. Dans d’autres
cas (chien I), il existait en permanence les premiers jours, mais
avec de moins en moins d'intensité & mesure qu'on s'éloignait
du moment ot 'animal était sorti de sa cage. Ces troubles d'ex-
citation enfin n'ont gardé, dans aucun de nos cas, la méme inten-
sité pendant toute la période de survie de I'animal ; chez le singe,
ils disparaissent le neuviéme jour, chez le chat II, le septieme

(1) Nous avons dit ailleurs (Voir la note 1 de la page 23) ce qu'il fallait
penser de celte diversité d'opinion,
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jour, chez le chien II, le troisiéme jour. Chez le chat I et chez le
chien I, ot ils furent le plus marqués, nous avons vu qu'ils étaient
presque complétement disparus an moment de la mort, soit an
bout d'un mois. 1l v a done, aprés un certain temps, disparition
définitive de tout phénoméne d’excitation ; nous verrons tout &
I'heure qu'il en est de méme pour les autres symptémes que
nous avons ohserves.

Telles sont les dilférentes modalités de ces mouvements de
manége qui méritaient de nous arréter quelque temps ; nous les
observons en effet, avec une si grande fréquence dans nos expé-
riences, que nous devons nons demander s’ils sont ou non en rap-
port avec la lésion de la couche optique. On sait en effet que
Magendie, Longet, Flourens, Schiff, et d’autres physiologistes
avec eux, voyaient dans la production des mouvements de ma-
nége une manifestation d’origine thalamique. On est revenun peu
i peu de cette opinion pour attribuer i la lésion des pédoncules
cérébraux ou cérébelleux, la cause déterminante de ces troubles
de déséquilibration motrice. L'expérience de la section d'un pédon-
cule cérébral ou cérébelleux supérieur avee rotation en maneg
consécutive du méme cOté, est anjourd’hui classique dans tous les
cours de démonstrations physiologiques.

Or dans tous nos cas personnels, dans lesquels une portion
plus ou moius grande de la calotte pédonculaire était intéressée
par le foyer primitif, avec participation ou non dun tubercule
quadrijumeaun antérieur, U'intensité et la durée des mouvements
de rotation étaient proportionnelles i I'étendue de cette lésion
pédonculaire. En eflet, chez le chien I et le chat I, ol ces mouve-
ments de manége furent toul parlticulitrement prononcés, la
lésion intéresse largement la région du tubercule quadrijumeau
antérieur et la calotte pédonculaire.

Chez le singe I, nous avons noté des troubles de I'équilibration
moins intenses que chez les animaux précédemment cités ; et les
coupes sériées nous montrent que le foyer n'intéresse ici quune
toute petite partie du tubercule quadrijumeau antérieur droit
et la commissure postérienre, mais que la région de la calotte est
respeclée. Chez le chat 1T enfin, oit la lésion thalamique est trés
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étendue, et chez lequel le fover pedonculaire, quoique se prolon-
geant assez en arriere, est pelit et respecte le tubercule quadri-
jumeau, on note la présence de quelques mouvements de rota-
tion en manége pendant 2 jours seulement avee netteté,

Nous disons que dans nos cas, les troubles de déséquilibration
motrice relévent non de la lésion thalamigiee, mais bien de la
lesion concomitante dw pedoncile cérébral ef que lintensité et
la durée des mouvements de inanége sont proporiionnelles a Uéten-
due de cetle lésion : plus elle est marquée, plus ces mowvemends
soni prononcés el vice-versa ; ils ne sont pas proportionnels a l'é-
tendue de la lésion de la couche opligue (comparer pour cela le
cas dwchien | avee celut du chat 11).

L’opinion que nous soutenons ici, vient & 'encontre de celle
des physiologistes comme Schifl, Vulpian, ete., mais elle est con-
forme a celle défendue par Probst, qui put réaliser des lésions
idu thalamus sans participation de la calotte pédonculaire et noter
dans ces cas 'absence compléte de tout phénoméne de rotation
en manége. [ei encore nous voyons 'importance des coupes sé-
rices pour la localisation d'un foyer primitif, puisque nous arri-
vons par cette méthode a dégager, dans une lésion envahissant
des organes différents, la part respective que prend chacun d’eux
dans la production des phénoménes morbides observés et ceci en
comparant I'étendue et le siege exact des 1ésions avee la durée et
I'intensité des réactions physiologiques.

2" Troubles de la sensibilité. — Nous avons noté chez nos dif-
férents animaux, des troubles sensitifs de modalités diverses, in-
téressant soit les sensibilités superficielles, soit les sensibilités
profondes. Nous avons va qu'il fallait, pour cette étude, procé-
der aux recherches avec beaucoup de soin et de patience, puisque
I'on est foreé de ne compter, chez I'animal,que sur des renseigne-
ments purement objectifs, et qu’on ne peut apprécier U'état des
perceptions périphériques que parles réactions que présentent
les animaux. Aussi est-il de toute utilité de s'adressér a des ani-
maux superieurs dans la série des mammiféres ; c'est la un

point sur lequel nous avons déja insisté dans la partie de notre
Roussy 2
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mémoire qui traite du choix de Panimal & mettre en expé-
TIEnce.

A. — SexsipiLITE SUPERFICIELLE. — [lans auecun cas nous n'a-
vons observé d'anesthésie ou d’analgesie absolues, comparables
a celles qu'on rencontre chez I'animal i la suite d’hémisection
médullaire par exemple, mais bien de hypoesthésie, de I'hy-
poanalgeésie, de ’hypothermoanesthésie.

I état de la sensibilité tactile est réellement difficile & appre-
cier chez I'animal. Impossible chez le chien qui ne réagit qu’aux
impressions fortes, et partant douloureuses (on admet en eflet
que les impressions douloureuses ne sont que la sommation etle
résultat d'impressions tactiles répétées dans un temps donné),
le tact devient un pen moins difficile & étudier chez le chat ; mais
ce n'est que chez le singe qu’on peut apprécier avece certitude les
modalités de la sensibilité tactile. (Vest surtout ce dernier animal
qui nous donnera des renseignements mteressants, relativement
a I'état des sensibilités superficielles. dans les cas de lésions de Ia
couche optique.

Chez nos deux chats, nous avons wvu quil existait de 'hy-
poesthésie doulourense et thermique nette dans un cas (chat 1),
douteuse dans Uautre (chat I1), et qu'en outre chez le premier, il
v avail diminution de la sensibilité tactile pilaire. Chez les chiens,
il n'y avait pas de modifications de la sensibilité superficielle chez
le chien I, mais ici la couche optique n’élait intéressée que dans
une faible portion de son noyau interne (voir fig. 45): chez le se-
cond, nous avons noté une hypoanalgésie légére et douteuse.

Par contre, nous avons insisté sur I'état des sensibilités super-
ficielles de notre singe, qui, en plus d'une diminution trés nette
des sensations tactiles, doulourenses et thermiques, présenta —
ainsi que nous 'avons décrit — des signes de déficit dans Uinter-
pretation gualitative des impressions périphériques ; phénomenes
de paresthésie absolument comparables i ceux que nous observons
chez nos malades atteints de lésions de la couche optique et of-
frant le tableau clinique du « syndrome thalamique » que nous
allons décrire dans la denxiéme partie de ce mémoire.,

Ces troubles sensitifs envalissaient la face, le trone et les
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membres, ils étaient nettement localisés au eoté gauche du corps,
el ne l}ill'ﬂiﬁﬁiliﬂlﬂ pas intéresser les muquenses, aulant rlu'it fut
possible d’en juger. Il n'y avait pas enfin d’erreur de localisation ;
ce phénomene était tout particuliérement facile a déceler chez
le singe, qui portait rapidement la main 4 U'endroit on on le
piguait.

B. — Sexsmiure proroxne. — Latteinte de la sensibilité pro-
fonde était manifeste dans plusieurs de nos cas expérimentanx,
et caractérisée parune perte de la notion de position des membres,
revelant altération du sens musculaire. Nous la recherchons chez
I'animal, ainsi que nous l'avons vu, en placant un membre ou un
segment de membre dans une position anormale, position que
I'animal ne donnerait pas spontanément i ce membre, et partant,
désagréable pour lui (voirfig.22 et 22 bis, page 117). On peat ainsi
constater, que cetle attitude ne révele pas d'évocations corticales
ou psychiques, puisque l'animal ne modifie pas instantanément.,
et méme quelquefois pas du tout (chat I), la position impri-
mee i son membre comme il le fait du edté sain, quoiqu’il ne
soit pas paralysé. On est done bien en droit de parler ici d’at-
teinte du sens musculaire. de perte de la notion de position des
membres.

Ce symptome fut surtout net chez le chat I et le singe I, mais
plus marqué chez le premier : trés léger chez le chien 11, il n’exis-
ta que le premier jour chez le chat II, et pas du tout chez le
chien 1.

La perte du sens musculaire se manifeste encore dans les mou-
vements de la marche o, sans pouvoir parler ici d'ataxie, on
peut dire cependant qu’il existait de la gaucherie, de U'inaptitude
fonctionnelle. Un de nos chats (n® 1) butait parfois du edté lésé
en marchant, laissait sa patte postérieure plus longtemps sur le
sol dans le pas, et pourtant il n'était pas paralysé de ce cOté: c'est
& peine s7il présentait une légére diminution de la résistance
musculaire, et les réflexes étaient normanx.

Chez le singe, cette inaptitude fonctionnelle fut tout particu-
lierement évidente au niveau du membre supérieur gauche, et
facilement appréciable, grice a la perfectibilité motrice des mem-

L=
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bres supérieurs qui existe chez cet animal el qui est si voisine de
celle de 'homme.

Nous avons en effet noté, sans y insister encore jusqu’ici, 'inap-
titude fonctionnelle que présentait notre singe, et qui était carac-
terisée par ce fait qu'il se servait de préférence, pour tous les
actes complexes (préhension, acte de manger, ete.), de sa main
droite, tandis que le bras gauche restait immobile, demi-fléchi et
appliqué contre le corps.

Il y avait li comme une sorte de répugnance ou un oubli de la
part de I'animal de se servir de ce membre. Et pourtant, fait im-
portant, il w'était nullement paralysé de ce edté, puisqu’il suffi-
sait de lui maintenir le bras droit immobile, pour qu'immédiate-
ment il se mit & manger avee la main gauche ; il pouvait done
parfaitement le faire. Dans la marche, le edté gauche fonctionnait
aussi bien que le droit, ainsi que dans I'acte de grimper: dans
certains actes de défense 'animal se servait fréquemment de sa
main gauche. On pourrait également nous objecter que notre
singe était droitier, et qu’il était naturel qu’il se servit de préfé-
rence de sa main droite. Mais chez tous les autres singes que
NOus avons eus en experience el examinés i ce point de vue avec
soin, nous navons jamais remarqué quil y eat chez eux une
prédilection marquée ou méme légére, a se servir plus volontiers
de leur membre supérieur droit que du gauche.

Notre animal ne se servail pas volontiers de son membre gau-
che, parce qu'il ne pouvait plus en régler et en ordonner avee
certitude les mouvements, d oi résultaient pour lui la répugnance
et enfin l'oubli subconscient de se servir de ce membre. 11 s’agit
done ici pour nous d'un phénomene comparable — en partie tout
au moins — aux « paralysies sensitives » d'un membre pro-
duites par Mott et Sherrington chez le singe, par section des
racines postérieures, ou encore aux eas de « paralysies psychi-
ques » observiés en clinique par Nothnagel et décrits sous le
nom de « Seelenlihmung » ; paralysies dans lesquelles ce sont
les troubles sensitifs qui déterminent secondairement 1'impo-
tence motrice.

(. — SENs sTERE0GN0STIC, — Nous avons pu enfin réaliser expé-
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rimentalement chez 'animal la perte du sens dit « stéréognos-
lic », ee gui 'avail pas, & notre connaissance, ¢4é fail jusquici,
Il faut pour cela opérer des primates, seuls animaux chez lesquels
la chose est possible.

Pour explorer le sens stéréognostic, nous proeddons de la fa-
con suivante : le singe ayant Jes veux bandés, on lui place dans
la main gauche des [ruits (cerises ou noix) on des morceaux de
biscuit et 'on remarque qu'il les prend, les palpe, mais ne les
porte pas & sa bouche. On fait la méme expérience du coté droit,
el immdédiatement 'animal porte le fruit a sa bouche et le mange.
Cette expérience renouvelée, un grand nombre de fois, fut cha-
que fois positive.

Pour bien nous assurer encore qu’'il ne s'agissait pas de trou-
bles ou d'impotence motrice & gauche, nous avons eu soin, une
fois la cerise placée dans la main droite, de maintenir ce bras
droit en place ; 'animal venait alors prendre avee sa main gauche
le lruit placé dans sa main droite pour le manger.

Il est done incontestable que notre singe présentait de l'asté-
reagnoste @ gaitche. Sans vouloir disenter ici les dilférentes théo-
ries élaborées pour expliquer ce symptdme, notons que cette
astércognosie observée a la suite d'une lésion hémisphérique
centrale intéressant principalement la couche optique, coexistail
avee des troubles sensitils superficiels et prolonds, quelle s’al-
ténua proportionnellement & eux et disparotl enlin avee le retour
des sensibilités & leur état normal.

Tels sont les troubles sensitifs que nous avons observés chez
nos animaux. Un dernier fait est & noter: le peu de durée rela-
tive de ces troubles qui, au moment de la mort de I'animal, soit
au bout de 30 4 35 jours an maximum, n’étaient plus appre-
ciables. Nous attirons tout particuliérement atlention sur ce
point. Aussi bien pour les troubles sensitifs que pour les mouve-
ments de manége, U'hémianopsie, ete., il est tout & fait remar-
quable de voir, combien se font rapidement, chez les animanx,
des phénoménes de suppléance assez complets, pour gu’en un
mois lanimal puisse étre considéré & nouvean comime normal.

GGolz et Munk ont, & plusieurs reprises, insislé sur ces faits et
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plus récemment Grimbaum et Sherrington (1) ont fait la méme
constatation chez des chimpanzés et des orangs-oulangs, chez les-
quels ils produisirent des troubles moteurs par ablation d'un
fragment de la zone motrice corticale. Ils virent, en effet, au bout
d'un certain temps, la fonction motrice revenir intégralement
dans le membre paralysé,

Il nous reste maintenant a nous demander de quoi relévent les
troubles sensitifs que nous venons d'étudier ; quels sont leurs rap-
ports avec les Iésions que nous avons produites ehez nos animaux ?
A cette question nous répondrons, & appui de notre étude ana-
tomo-physiologigue,qu’ils sout le résultat de la lésion thalamigue
Un coup d'eil jeté sur nos dillérentes figures nous permet de voir
que, dans aucun cas, nous n’avons réalisé de destruction unique-
ment localisée & la couche optique, ce quieitsans doute singu-
lierement facilité Finterprétation des faits. Pas plus que nous, les
auteurs qui ont traité les mémes sujets n'y sonl parvenus. Mais
tout en rendant le probleme plus difficile, nous ne erovons pas
que la multiplicité relative des lésions le rende insoluble, sur-
toul quand on a soin, comme nons Pavons fait, de procéder d une
¢tude microscopique compléte des picees. En plus de la couche
oplique qui est toujours principalement intéressée par le foyer de
destruction, nous avons dans nos cas une lésion de la capsule in-
terne (chats I et 11), du tubercule quadrijumean antérieur (chat 1
et singe 1) et de la calotte pédonculaire (chats 1 et 11, Est-ce de
la lésion capsulaire, quadrijéminale, thalamigque ou pédoncu-
laire que dépendent les troubles sensitifs observés chez nosani-
maux ¢

La lésion capsulaire n'y est pour rien, a notre avis, et nous
en voulons pour preuve le cas du singe I, chez lequel nous
avons noté,— malgré la non-participation de la capsule interne
i la lésion, — la présence chez cet animal, de troubles nets des
sensibilités, surtoul marqués pour les sensibilités profondes.
(e cas nous autorise done i ne pas considérer comme relevant de
la Iésion capsulaire, les troubles sensitifs notés chez nos deux

1) Grossaum el Suermscron, Proceedings of the Royal Society, 1901 el 1903.
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chats. Il nous permet également d'aflirmer, contrairement a I'o.
pinion ancienne de Veyssiere, de Virengue, de Lallarque, de
Charcot, de Ballet, ete.. que l'on peut parfaitement observer de
I’hémianesthésie dans les cas ol la capsule interne est compléte-
ment épargnée par la lésion primitive (1). Probst interpréte les
faits comme nous; mais s'il a réussia éviter la lésion de la capsule
interne chez quelques animaux, il la fortement lésée chez son
singe. Notre cas est done plus démonstratif que le sien a cel égard,
d'autant plus qu'il nous a permis dattirer I'attention sur certains
troubles, tels que le défaut d'interprélation des sensations péri-
phériques et la perte du sens stéréognostic dont ne parle pas I'au-
teur allemand.

La lésion du tubereule quadrijumeaun antérieur existe, i des
degrés divers, dans £ de nos cas. La physiologie de cet organe esl
encore pour ainsi dire inconnue, et, & part les troubles visuels
notés pour la premiére fois par Flourens, puis par Longet, Vul-
pian et par d’autres,on ne sait rien de précis sur les fonctions de-
volues & ces organes. Dans aucune expérience de lésion localisée
uniquement aux tubercules quadrijumeaux et respectant la région
de la calotte sous-jacente, il n'est noté de troubles sensitifs. Nous
ne parlons pas ici, et volontairement, des cas pathologiques qui
ont trait soit & des tumeurs, soit i des foyers de ramollissement
et dans lesquels les régions voisines sont tonjours plus ou moins
intéressées. Rien par conséquent ne nous incite & voir dans les
tubercules quadrijumeanx la cause des troubles sensitifs que nous
avons observés, pas plus les notions physiologiques qu anatomi-
(ues connues jusgui ce jour,

in comparant sur nos préparations le siege etl'élendue des
foyers de destruction, nous trouvons également des renseigne-
ments utiles & cel égard. Chezle singe 1, ce nest qu une minime
partie du tubercule quadrijumeau antérieur droit qui est détruite,
et surla coupe 172 (fig. 11) on peut voir que cet organe estnormal,
el pourtant nous avons des troubles marqués de la sensibilité dans

(1) Nous donnons plus loin (page 289 une observalion personnelle analo-
mo-clinique (observ. IV) absolument confirmative de notre opinion,
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ee cas. Chez le chien 1, au contraire, ol le tubereule quadrijumean
antérieur droit est franchement lésé, nous n'avons pas relevé de
modifications notables de la sensibilité.

En voili assez, nous semble-t-il, pour enlever au tubercule
quadrijumeaun seul. tout role efficient dans la production des
symptimes que nous ¢tudions ici.

Les troubles sensitifs observés dans nos cas, reléevent done soil
de la lésion thalamique, soit de la lésion de la calotte pédoncu-
laire. Pour le chat 1 et le chat 11, il est impossible de dire si ¢'est
le foyer thalamique ou le foyer pédonculaire qui a provoqueé les
troubles sensitifs, d’autant plus que ce dernier sectionne le ruban
de Reil médian, voie conductrice principale des impressions pe-
riphérigues sensitives, Mais dans le cas du singe 1, o la calotte
est épargnee par le fover primitif, il est évident que c’est de la l¢é-
sion thalamique que dépend I'hémianesthésie. Ces cas nous mon-
trent done que chez Vanimal, Chémianesthiésie peul élre provo-
guee par une lésion de la couche opligue. avee ou sans participa-
tion de la calotte pédonculaire, mais avee inlégrilé de la capsule
tnlerne.

4" Hémianopsie. — La cause de 'hémianopsie homonyme que
nous avons observée chez nos animaux en expérience, se concoil
facilement, grice aux connaissances anatomigues que nous pos-
sédons aujourd hui relatives aux voies visuelles centrales, d'aprés
les travaux de Dejerine, de von Monakow et de Vialet.

L 'hémianopsie, toujours opposée au coté de la lésion, sexpli-
que facilement dans nos cas, soit par la lésion de la bandelelte
optique et du corps genouillé externe (chat I), soit du tubercule
quadrijumean antérieur (chien I et singe 1), soit enfin par la lé-
sion thalamique postérieure, qui sectionne les connexions de la
couche optique avee la sphére visuelle corticale, a savoir les ra-
diations optiques de Gratiolet (chat 11).

4° Troubles auditifs. — La diminution de I'acuilé auditive qui
fut nette chez le singe, mais légére el douteuse chez le chat I, ne
nous parait pas facile i expliquer. 1l est probable que ces trou-
bles dépendent des lésions quadrijéminales ou de celle de la
calotte, sectionnant des fibres de la voie acoustique.
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A edté de ces symptimes positifs que nous venons d'étudier :
mouvements de manege, (roubles sensitifs, hémianopsie et sur-
dité légére, il nous parait utile de rappeler ici les symptomes
négalifs que nous avons signalés an cours de nos expériences
el que certains expérimentateurs ont voulu rattacher aux lésions
thalamiques qu’ils produisaient. Ce sont :

19 |L’ABSENCE DE TROUBLES PARALYTIQUES, — Aucun de nos ani-
maux ne fut nettement paralysé d'un edté do corps, les réflexes
[urent complétement normaux et e’est toul au plus si nous avons
pu noter une légere diminution de la résistance museunlaire du
coté oppose i la lésion, phénoméne dans lequel les troubles sen-
sitifs peuvent avoir joué, nous semble-t-il, un certain role. La
lésion capsulaire postérieure observée dans deux de nos eas, fut
done insuffisante & produire une véritable hémiplégie motrice,

Aussi pouvons-nous dive qu'a la suite d'une 1ésion thalamigue
étendue (singe 1}, intéressant méme la capsule interne (chats I et
I1), on n'observe pas chez 'animal de troubles moteurs paralyli-
ques nels.

20 | ABSENCE DE CONTRACTURES, DE CONVULSIONS, ET DE PHENO-
MENES D'EXCITATION CEREBRALE, ui ne sont évidemment que des
symplomes surajoutés, dus au traumatisme cérébral ou aux lé-
sions corticales concomitantes (que I"on |}|'{Jt|llit trop souvent
dans les interventions sur la couche optique.

43" LINTEGRITE PARFAITE DE LA MIMIQUE et des mouvemenls
psyveho-réflexes innés fut observée chez tous nos animaux et prin-
cipalement chez le singe qui se prete tout particulierement a l'ab-
servation des faits de ce genre. Ceei ne concorde done pas avee
les idées émises par Bechterew et Nothnagel, qui font de la
couche optique le centre des mouvements d'expression involon-
taire.

A° LINTEGRITE DES SPHINCTERS ET' DE LA SECRETION LACRYMALE ([ue
nous retrouvons relatée dans toutes nos abservations, et dont
Bechterew place le centre dans le thalamus.
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;2 — Heésuliats anatomigues.

Nous avons longuement insisté, dans I'étude analomique de
nos experiences, surles dégénérations provogquees par le foyer pri-
mitif dans chacun des cas el montré suffisamment, pour qu'il ne
s0it point nécessaire d'y revenir ici, qu'un foyer de destruction
experimentale de la couche optique, déterminait chez Fanimal des
dégénérations manifestes des libres qui prennent origine dans
ce gcanglion pour irradier dans les différentes parties de 'en-
cephale, du mésencéphale et du rhombencéphale. Ces fibres
thalaimofuges sonl extrémement nombreuses el peuvent étre sui-
vies au moyen de la méthode de Marcehi.

L'étude du cas de notre singe I, chez lequel nous avons réussi
a produire un foyer de destruction de la couche optique, sans
participation ni de la capsule interne ni de la région sous-opli-
que, est tout particulierement intéressante a cet égard. Elle nous
i@ permis d’établiv netlement Pexistence, chez cel animal, de libres
thalamofuges ascendantes et descendantes. Celle de nos chats |
et I, — quoique moins démonstrative a cet égard. puisque la
lésion primitive thalamique v est moins bien localisée, — nous a
amendé cependant aux mémes résultats, apres comparaison de ces
cas avee celui de notre singe et avec ceux publiés par Probsl.

Nous ne reviendrons pas ici sur la discussion relative a I'inter-
prétation des dégenérations conséculives i nos Iésions expérimen-
tales, discussion qui a ¢té faite ailleurs. mais nous nous borne-
rons dans ce chapitre, i rappeler, sous forme de conclusions, les
résultals auxquels nous ont amené nos recherches personnelles.

La couche optique est le centre d'origine d'un grand nombre
de fibres qui prennent origine dans les cellules zanglionnaires de
ce noyau pour irradier dans les différentes parties des centres
Nerveus.

Connexions avec la corticalité. — De heancoup les plus nom-
breuses, sont les fibres ascendantes corlicipetes, fibres thalamo-
corticales, qui forment avec les fibres thalamopetes, cortico-tha-

lamigues, la couronne ravonnante thalamique,
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On peut dans les fibres thalamo-corticales,suivant leur destinde
ou leur origine, établir une quadruple division et distinguer :

12 1)ES RADIATIONS THALAMO-CORTICALES ANTERIEURES OU FRONTALES,
qui proviennent surtout des noyaux antérieur et interne de la
couche oplique, passent par les lames médullaires antérienre et
interne, et par le stratum zonale ; elles gagnent le segment ante-
rieur de la capsule interne, parcourent la substance blanche du
lobe frontal el vont s'épanouir dans les circonvolutions frontales ;
quelques-unes, en passant au-dessous de la commissure ante-
rieure, se rendent dans les circonvolutions olfactives.

20 |)ES RADIATIONS THALAMO-CORTICALES MOYENNES, FRONTO-PARIF-
TALES, (ui suivent une direction transversale, se dirigent vers la
face externe de la couche optique et entrent dans la constitution
de la lame médullaire externe et de la zone grillagée. Elles péné-
trent ensuite dans la capsule interne et de li, gagnent parun tra-
jet ascendant le pied de la couronne rayonnante et les circonvo-
lutions ecentrales périrolandiques. 11 est probable aussi qu'un
certain nombre des fibres thalamigues moyennes parviennent i
la corticalité par un autre chemin : traversant la capsule in-
terne, elles gagneraient les lames médullaires du noyau len-
ticulaive et s'infléchiraient ensuite pour devenir ascendantes. Les
radiations thalamiques moyennes enfin, proviennent surtoul
d’aprés nos cas, du noyau externe de la couche oplique.

30 IDES RADIATIONS THALAMO-CORTICALES INFERIEURES, TEMPORO-0C-
cipitaLEs, qui partent des régions inférieures, internes et poste-
rieures de la couche optique. Celles qui proviennent de extré-
mité antérieure et inférieure de la couche optique vonl se réunir
aux fibres thalamopétes qui forment le pédoncule inféro-inter-
nedu thalamus ; comme ces dernieres on les voil en arriere,
passer entre le pilier postérieur du trigone et le faiscean de Vie
d’Azyr, contourner l'anse du noyau lenticulaive, se rendre par
la partie interne du segment postérienr de la région sous-tha-
lamique de la capsule interne, dans les circonvolutions tempo-
rales.

A0 [ES RADIATIONS THALAMO-CORTICALES POSTERIEURES, (Ui pro-
viennent de U'extrémité postérienre de la couche optique et prin-
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cipalement du pulvinar, que I'on retrouve plus loin dans les seg-
ments rétro-lenticulaire et sous-lenticulaire de la capsule interne,
puis dans les couches sagittales (externe et interne) du lobe tem-
poro-oceipital et que I'on voit enfin irradier dans les différentes
circonvolutions temporo-oceipitales. Nous avons constaté ézale-
ment, dans un cas, une irradiation thalamofuge partant de la
partie postéro-inférieure de la couche oplique et gagnant les
circonvolutions pariétales, mais nous n'avens pu suivre exac-
tement le trajet de ces fibres et en établiv le départ davee celles
qui gagnent les couches sagittales.

A propos des fibres thalamo-corticales, nous eroyons enfin,
quiil y a lien ici de soulever une question nouvelle, qu'd I'heure
actuelle il nous est impossible de résoudre d’'une facon absolue.
Nous avons constaté dans nos cas (singe I et chat I) une dégé-
nération trop abondante et surtout i la fois trop étendue el trop
systemalisee dans le corps calleux et dans les fibres, qui, du
corps calleux, se rendaient dans la corticalité de 'hémisphére
sain, pour pouvoir rapporter ce fait & la minime lésion du corps
callenx eréée par la traversée opératoire expérimentale.

Dans ces condilions, sans poser le fait en affirmation absolue,
mais en le considérant néanmoins comme offrant la plus grande
vraisemblance, nons crovons que, de la couche optique partent
un certain nombre de fibres qui par le corps calleux zagnent
la corticalité et méme la couche optique de I'hémisphére du edté
oppose. Ces fibres nous paraissent pouvoir elles-mémes étre sub-
divisées en : filres thalamo -corticales croisées el en fibres thala-
mao-thalamigues. 11 v aurait ainsi, aux données d’Edinger sur
I'existence de fibres croisées sensitives meédullaires el de Probst
sur l'existence de fibres du roban de Reil se rendant & la couche
oplique croisée, un élément nouveau 4 ajouter ou méme & oppo-
ser. [l permettrait en ellet.sans recourir i hypothése de faisceaux
i destination bilatérale dans les voies inférieures, d'expliquer le
rétablissement de la sensibilité chez les animanx en expérience,
dans les lésions étendues d'une seule couche optique. Clest an
nivean de la couche optique, dernier relai sensitif, que grice
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aux fibres thalamo-corticales croisées, s'établiraitla répartition
bilatérale vers la corticalité des impressions sensitives.

Connexions avec le corps strié. — L'abondance et la densité
des fibres dégénérées dans le globus pallidus nous ont également
amené a4 admettre U'existence de fibres thalaino-sirices.

Connexions avec le mésencéphale et le rhombencéphale. —
Les fibres thalamofuges descendant dans le cerveau moyen et
dans le rhombencéphale que l'on peut suivre ila suite de destrue-
tion expérimentale de la couche optique, sonl beaucoup moins
nombreuses et surtout de plus courl trajet que les fibres ascen-
dantes.

Nous avons pu cependant dans un cas, les suivre beaucoup plus
bas qu'on ne I'avait fait jusqu’ici. En effet, le cas de notre singe 1
nous a montré quiil existait des fibres thalamo-rubrigues qui,
par les faisceaux thalamique et lenticulaire et le champ de Forel,
cagnaient la capsule du noyau rouge. 37l est vraisemblable d’ad-
mettre, comme le fait Probst, que ces fibres se terminent dans les
cellules du noyau rouge, nous croyons néanmoins que quelques-
unes d’entre elles descendent plus bas. Nous avons pu, en eflet,
en suivre un certain nombre dans le pédoncule eérébellenx supdé-
rieur et nous avons ailleurs diseuté la possibilité de Uexistence
des fibres thalamo-cérébelleuses. Nous avons d’autre part établi
nettement Pexistence de fibres thalamofuges descendant dans le
Reil médian, jusqua la partie inférieure de la protubérance.

Les fibres thalama-reticulées enlin, existaient dans un de nos
cas, mais en trés petit nombre.

Connexions avec les tuberculesguadrijumeaux et avec le

rhinencéphale. — L'étude de nos piéces expérimentales nest
cuere favorable — nous en avons dit les raisons — pour ladé-

monstration de l'existence des libres thalamo-guadrijéminales
el des fibres qui mettent en connexion le thalamus et le rhi-
nencéphale.

Connexions avec la moelle. — Existe t-il enfin des fibres tha-
lamofuges mettant en relation la couche optique et la moelle épi-

(1) Newralog. Centralb., 1906, p. 546,
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niere 2 Nous avons vu par ailleurs, que Bechterew el son école
admettaient I'existence de telles fibres. Récemment Bechterew (1) a
confondu ces fibres avee le faisceau de Monakow qui serait en rela-
tion directe on indirecte avee des fibres provenant de la couche
oplique, quele noyau rougesoit simplement traversé parces fibres,
ou qu'il constitue un lieu de relai pour les fibres thalamofuges.

En ce qui nous concerne, I'expérimentation ne nous a pas per-
mis de reconnaitre dans les lésions limitées de la couche optique
des dégénérescences de cet ordre. EL nous sommes par consé-
quent amené a nier eristence reelle de fibres thalamofuges
metlant en connexion directe la couche optique el la moelle épi-
fLere.



DEUXIEME PARTIE

ETUDE ANATOMO-CLINIQUE:
« LE SYNDROME THALAMIQUE »

CHAPITRE PREMIER

HISTORIQUE

En étudiant histoire de Ia physiologie des couches opli-
ques, nous avons vu que les notions que nous possédions, rela-
tives aux fonctions de cel organe, étaient encore peu précises el
quil était jusquiici, sinon impossible, tout an moins trés diffi-
cile, de conclure & la suite de tel ou tel symptime observé en
clinique, & une lésion isolée ou en grande partie localisée dans
le thalamus.

Tous les auteurs que nous avons cités en effet, se sont efforees
d'éelairer la physiologie de cet organe, au moyen de la méthode
anatomo-clinique, en cherchant & rattacher aux lésions thalami-
ques confirmées a l'antopsie, des signes pris isolément ; pour les
uns, les troubles sensitifs relevaient de la couche optique, pour
d'autres, les mouvements post-hémiplégiques, pour dautres en-
core, les troubles moteurs, ete., ete. Opinions diverses et contra-
dictoires que de nouveaux faits vinrent ensuite confirmer ou
infirmer. Dot Iimpossibilité, avouée par tous les auteurs qui
se sont occupés de la question, de faire avec certitude, i l'appui
des signes cliniques présentés par les malades, le diagnostic
topographique de Iésions thalamiques.
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Dans ces derniéres années, par la méthode anatomo-clinique,
on procede, en neuaropathologie, d'une facon différente. Pour
étayer les fonclions physiologiques de telle partie des centres
NErveux, on ne s appuie plus seulement sur des symptdomes iso-
lés, mais on cherche & réunir, & grouper et & comparer entre
eux, les différents signes cliniques relevant d'un foyer de siége
bien déterminé, d'en constituer le complexus .‘.-'u_‘}.'lrlptl.\l'llfllil|tl.{!,
dans la production duguel entrent comme facteurs, non seule-
ment le sicge et la fonetion d'un organe déterminé, mais encore
ses rapports immédiats et ses connexions i distance,

Clest ainsi que furent décrits différents syndromes ayant acquis
aujourd’hui, droit de cité dans la nosographie ; tel par exemple
le syndrome cérébellewr bien étudié par Thomas (1), et plus tard
par Babinski (2), le syndrome protubérantiel supérieur de Ray-
mond et Cestan (3), le syndrome bulbaive de Babinski et
Nageolte (&), pour ne citer que les plus récents, syndromes per-
mettant par le groupement habituel de leurs signes, par I'évolu-
tion et la marche de ceux-ci, de localiser le siége de la lésion
causale dans le cervelel, la protubérance supérieure ou le bulbe.

En procédant de méme pour chercher i résoudre le proble-
me de la physiologie pathologique des couches opliques, nous
croyons qu'il est possible de grouper différents signes qui, par
leur réunion, donnent un tableau clinique permettant daflirmer
lexistence d'une lésion thalamique.

MM. Dejerine et Egger, & propos d’un travail sur « L'incoor-
dimation motrice d'origine centrale », présentérent & la Société
de neurologie de Paris (séance du 2 avril 1903), l'observation de
deux malades chezlesquels ils portérent le diagnostic de lésion de
la couche optique. Ce diagnostic fut du reste vérilic macroscopi-
quement & autopsie peu de temps apres.

Notre maitre nous confia le soin de faire I'étude mieroscopigue

(1) A. Tuomas, Le Cervelet. These de Paris, (897.

(2) Revue newrologigue @ n® 22, 1899, — 15 mars 1901. — 30 mai el 15 no-
vembre 1902.

(3} Gazelle des Hipitauwr, 1903, n° 82,

(%) Nouv. lconogr, de la Salpéiriere, n 6, 1902,
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de ces deux cas, et d’établir sur coupes sérices la localisation
exacte du foyer primitif.

Quelque temps aprés la communication de Dejerine et Egger,
deux nouvelles observations tout a fait superposables furent ap-
portées & la méme société. La premiére, concernant une femme
encore vivante aujourd’hui, fut présentée par Thomas et Chi-
ray (1). Ces auteurs, retrouvant chez leur malade une sympto-
matologie presque identique & celle observée par Dejerine et
Egger dans leurs deux cas, proposérent pour la premiére fois le
nom de « syndromne thalamigue ». La seconde observation, suivie
d'une vérification nécropsique, est de Dide et Durochez (2) (de
Rennes). La méme année Haskoweck (3) (de Pragues), publia
deux observations de formes bénignes du « syndrome thalami-
que ». Enfin Long, & la Société médicale de Genéve (24 nov. 1904)
et Bourdon et Dide, dans I Année psychologigue (1903), rappor-
térent chacun un nouvean cas clinigque, cas qui rentrent dans la
question que nous ¢tudions,

Tels sont les cas, publiés jusqu'a ce jour, de ce nouveau syn-
drome dont l'existence ne repose encore que sur des observations
purement cliniques ou accompagnées d’un examen analomique
macroscopique tout & fait insuffisant.

MNonus avons pu NOUS-Mmene, en |}[L|:-a des deux cas dont nous
avons parlé ci-dessus, en étudier un troisieme sur coupes sériées.
A T'appui de ces trois cas, dans lesquels wn fableau symptoma-
tigue identique répond & une lésion localisée evactement au
méme point de la couche opligue, nous croyons qu'il y a bien lieu
d’admettre aujourd’hui I'existence d'un nouveau syndrome clini-
que déterminé par les lésions de la couche oplique, le syndromne
thalamigue (§).

(1) Revue de Newrologie,n® 10, 190F.

(2) Ibid., n° 1%, 1904,

(3) fhid., n° 22, 1904.

(#) Dans un mémoire préliminaire, et, pour prendre date, nous avens
publié avee notre mailre le prolesseur Dejerine, un article sur le « Syndrome
thalamique », dans la flevue de Newrologie, ne 12, 30 juin 1906. Cel article
n'est qu'un résumé de 'élude analomo-clinique que nous donnons ici en
dédail.

Boussy 15
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Nous donnerons enlin ici, une nouvelle observation elinique
personnelle de ce nouveau syndrome, ce qui porte a 10 les cas
CONNUS jusqu’a ce jour.

Le moment est done venu d’en faire une étude d'ensemble &
I'appui de nos observations personnelles et de celles des auteurs
précites.

Nous nous sommes enfin demandé, sil n'existait pas, parmi
les observations d’hémianesthésie cérébrale rapportées par les
auteurs, des cas semblables a4 ceux que nous étndions ici et sus-
ceplibles de rentrer dans le cadre nosologique que nous voulons
élablir. Les recherches que nous avons entreprises dans ce sens,
nous ont amené & considérer les observations de Greifl (1) et
d’Edinger (2), que nous rapportons plus loin, comme deux types
de syndrome thalamigque. On en retrouverait d’autres sans doute,
ensastreignantaanalyseraveesointouteslesobservations publiées
d’hémiplégieavee hémianesthésie persistante ; mais ce serait la un
travail extrémement long et fastidieux, que nous avons jugé inu-
tile de faire ici. Les cas que nous rapportons dans ce mémoire
nous semblent, en elfet, suflisamment démonstratifs pour la thése
que nous voulons soutenir.

(1) Archiv f. Psych., XIV, 598,
(2) Deut, Zeitsch. f. Nervenh., 1891, 266.



CHAPITRE 11

SUJETS D'ETUDE

Avant de Tawe la description du syndrome thalamique, il est
indispensable, nous semble-t-il, d’établir quelles sont a notre avis
les lésions en foyer utilisables par la méthode anatomo-clinique,
pour I'étude physiologique et pathologique des localisations eéré-
brales.

Nous éliminons tout d’abord, les cas de tumeurs qui sont de
mauvais sujets d'étude. Tantot en effet, les néoplasies apparais-
sent lentement et progressivement ; elles refoulent alors et deé-
placent autant qu’elles détruisent les éléments nerveux, en per-
mettant Fapparition de phénoménes de suppléance et d’adaptation
des éléments nobles, qui obéissent ainsi aux lois de la pathologie
genérale ; fréquents sont en effet les cas dans lesquels le diagnos-
tic d'une tumeur des noyaux gris centraux n'est fait que sur la
table dautopsie. Tantot les tumeurs peuvent déterminer, par leur
développement plus ou moins considérable, soit des symplomes
d'ischémie ou d'excitation & distance par hydrocéphalie, soit des
accidents d'auto-intoxication, soit enfin d'autres phénoménes dus
i des processus mal élucidés ; toutes causes qui viennent trou-
bler le tablean symptomatique et ne permettent pas par consé-
quent, de rapporter les faits & leur véritable origine. Cest sans
doute pour n'avoir pas assez tenu compte de ces fails, que nom-
bre d'auteurs n'ont réussi jusqu’ici, qu'a embrouiller la question
des localisations cérébrales, en attachant trop d'importance aux
Iésions en fover néoplasigues.

Nous éliminons en second lieu, les cas d’hémorragies récen-
tes et abondantes du thalamus, ne permettant qu’une survie de
quelques heures & quelques jours,et dans lesquels il est impossi-
ble de faire une étude compléte des symptomes présentés par les
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malades. Ceux-ci en ellet sont, a la suite de Iictus, plongés dans
le coma ou le demi-coma et, si F'on peut observer chez un apo-
plectique les symptomes tels que Phémiplégie, la déviation conju-
cuce de la téte et des yveux, I'hémianopsie quelquefois, il est
beaucoup plus difficile d'apprécier chez Iui I'état de la sensibilité
superlficielle, puisqu’on ne peut employer dans ce cas que des pro-
cédés de recherche ¢lémentaires. 11 est enfin tout a fait impossible,
de rechercher 'état de la sensibilité profonde et les sensations sub-
jectives On comprend en ellet qu'un cerveaun, dans lequel vient
de se produire brutalement une lésion en foyer, soit dans un état
d'¢branlement, de bouleversement aéncral de tous ses éléments,
et qu’il ne se trouve pas dans les conditions de fonclionnement
physiologique normal ; vouloir en pareil cas ehercher a faire la
part des signes relevant de tel organe plutot que de tel autre, et
conclure de la & la fonction physiologique de I'un d’eux, serait
une erreur grossiere d'observation qu’on ne saurait trop éviter.

Un bon nombre de symptomes de localisation cérébrale n’ont-
ils pas autant de valeur par leur durée et leur évolution que par
leur intensité ou leur qualité 2 — Certainement, et c’est le
cas, comme nous le verrons, pour les lésions thalamiques. On
ne peut done pas parler d’hémianesthésie persistante, d’hémiplé-
gie regressive chez un malade qui survit tout au plus 15 jours a
son attaque.

Il ne nous reste, en fin de compte, pour servir i notre étude que
les Iésions anciennes, cicatricielles de foyers hémorragiques ou
mieux encore de ramollissement ; elles sont rares, il est vrai, et
c'est la la cause de la difficulté du sujet, puisque, comme nous
l'avons déja dit, les hémorragies de la couche optique sont des
lésions qui tuent ordinairement. Exceptionnelles sont celles qui
se cantonnent en un petit territoire et laissent assez longtemps
survivre les malades pour qu’on puisse attribuer aux symptomes
toute lenr importance. Et encore faut-il que la lésion soit d'une
certaine étendue. (Vest pourquoi les petits foyers des couches
opliques sonl si souvent latents, et si fréquemment de simples
trouvailles d'autopsie. Nous voulons parler des lacunes de deésin-
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tégration cérébrale étudiées par notre maitre Pierre Marie (1), par
Ferrand (2} et par Catola (3) et dont ces auteurs ont bien mis en
valeur toute I'importance dans la symptomatologie de ["hémiplé-
zie des vieillards.

Ces lacunes ne peuvent pas servir a 'étude de la question du
syndrome thalamique ; leur faible dimension, leur multiplicité,
leur localisation dans plusieurs des noyaunx gris i la [ois, sont
autant de causes d’erreurs et de difficultés jusqu’iei impossibles &
surmonter. Mais nous voulons croire que le jour viendra, oi,
connaissant mieux la physiologie pathologique des noyaux gris
centraux, on saura faire la part des symptomes relevant de cha-
cun d'enx et en particulier de la couche optique, dans les cas de
lésions multiples lacunaires que nous considérons aujourdhui
comme lalentes parce que nous ne savons pas les dillérencier
des autres symptomes présentés par les lacunaires.

(1) P. Marig, Des foyers lacunaires de désintégration, ete., Hevue de méde-
eine, T. XXI, avril 1901,

(2) J. Fernaxn, Essai sur Chémiplégie des vieillards, Thése Paris, 1902.

(3) G. Carora, Etude clinique et anatomo-pathologique sur les lacunes,
ote., Revue de médecine, T. XXIV, octobre 1904,



CHAPITRE 111

ETUDE CLINIQUE

i — Bedinition,

e

Sous le nom de « syndrome thalamigue » on doit comprendre
aujourd hui, ainsi qu'il ressort de nos observations personnelles
et de celles des auteurs ci-dessus cités, un syndrome caractérisé
par :

1o Une hémianesthésie superficielle persistante, a caraclere
organique, plus ow moins marquee pour les senstbilites superfi-
cielles (tact, dowleur, temperature), mais loujours trés pronon-
cée pour les sensibilités profondes ;

20 [Tne hémiplégie légere, habituellement sans contracture el
rapidement régressive ;

30 De Phémiataxie légére et de lastéréognosie plus ow moins
eomplete

ko Dies dowleurs vives, du cdté hémiplégié, persistantes, pa-
roxystiques, souvent intolérables el ne cédant a aucun traitement
analgeésigque ;

50 Des mowvements chordo-athétosiques dans les membres du
eolé paralyse.

Tels sont pour nous les différents symptdmes qui, parleur réu-
nion, permettent d'affirmer l'existence d'une lésion intéressant
le thalamus et localisée en un point particulier de ce ganglion que
nous préciserons plus loin. A coté de ces symplomes cardinaux,
prennent place des signes de second ordre, & savoir : les trou-
bles sphinetériens (tenesme vésical et reetal) et 'hémianopsie ;
signes que nous reléguons an second plan, parce quils sont
inconstants dans les lésions thalamiques, qu'ils peuvent se ren-
contrer dans les lésions en fover siczeant ailleurs que dans la
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couche oplique et qu’ils ne fonl pas, & proprement parler, partie
du syndrome thalamique.

: 2 — régquence.

Les cas de syndrome thalamique pur, de méme que ceux d’hé-
mianesthésie persistante ne sont pas fréquents, comparativement
au nombre infini d’hémiplégies observées en clinigque ; mais nous
ne croyons pas qu'ils soient exeeptionnels. Les eas publiés depuis
le jour on le professear Dejerine atlira 'attention sur ce nouveaun
syndrome, joints aux observations inédites que nous avons réussi
nous-méme i rassembler, depuis que nous nous occupons de
cette question, en portent le nombre & 13. Nous sommes con-
vaineu du reste que, si comme nous Pespérons, nous arrivons
élabliv définitivement I'existence de ce syndrome et a lui faire
prendre droit de cité dans le cadre nosologique, nous verrons,
une fois lattention atlirée sur ce point, le nombre des ob-
servations se multiplier de tous cdtés. Clest [a ce qui se passe,
en général, chaque fois qu'on décrit en clinique une nouvelle en-
tité morbide, mal définie auparavant.

§ 3 — Symptomatelogie.

Lorsqu’on a allaire & un malade, présentant les différents
symptimes relevant du syndrome thalamique.il sagit d'un hémi-
plégique, homme ou femme indifféremment, chez lequel lafTee-
lion apparait sans grand fracas, comme il est de regle dans les
foyers de ramollissement ou d’hémorragie de pea d'étendue ; le
plus souvent on ne note pas au début de véritable ictus, et la pa-
ralysie s'installe aprés un étourdissement ou une légéere perte de
connaissance de quelques heures. En méme temps que I'hémiplé-
oie motrice, surviennent des troubles de la sensibilité qui vont
suivre une ¢volution différente de celle des troubles moteurs.
Tandis que ceux-ci tendront & s'améliorer et & s’atténuer consi-
dévablement, les phénoménes sensitifs, au contraire, persisteront



2001) ETUDE ANATOMO-CLINIQUE

le plus souvent indéfiniment et méme quelquelois certains d'entre
eux, comme les douleurs, iront en augmentant.

Au début (comme dans les observations Joss. et Prev.), peu-
vent apparaitre des troubles de la miction (rétention avee ténes-
me ou ncontinence), dont les malades se plaignent beaucoup.
Ce symptome cependant ne se rencontre pas dans tous les cas,

Dans I'étnde analytique des symptomes du syndrome thala-
mique que nous allons faire, nous examinerons les signes tels
qu’ils se présentent quelques mois ou mieux encore, une anndée
apres le début de hémiplégie. Clest en ellet a celte période que
le syndrome se présente dans toute sa purete, et qu on peul avee
le plus de facilité en reconnaitre I'existence.

a) Troubles de la motilité. — Ce sont ceux d'une hémiplégie
légére on d'une hémiparésie, La face est peu prise, on note par-
fois une légére asvmétrie faciale décelable an repos, plus ap-
préciable dans les différents mouvements de la mimique, mais
jamais nous n'avons retrouvé la paralysie de la mimique signa-
lée par Bechterew et Nothnagel, dans les Iésions thalamiques. La
langue n'est pas déviée, elle peut lavoir été an début, ainsi que
le voile du palais. Le réflexe pharyngé est normal. Le domaine
du facial supérieur reste intact ; dans quelques cas (Obs. Joss.),
on peut observer des troubles de la déglutition, les malades étant
obligés de s’y prendre & plusieurs fois pour avaler une gorgée de
liquide ou une houchée d'aliments solides. Ce symptdme est rare,
nous ne le trouvons noté quune seule fois dans nos observations,
Souvent enlin, les malades ne présentent pas trace de ]mral:.'ﬁ.ie
ou meéme de parésie faciale.

Les membres supérieurs et inférieurs sont également fort peu
touchés dans leur motilité : mouvements actifs relativement con-
serves, hypotonicité et diminution de la force musculaire sont les
signes habituels dune hémiplégie légire ou en voie de régres-
sion el sur lesquels il est inutile d'insister. 1l en est de méme
pour les mouvements associés ou syncinésies qui dans certains
cas, comme dans l'observation Prev., atteignent un haut degré
de développement.

Plus intéressants sont les phénoménes d’excitalion motrice
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post-hémiplégiques, tels que Uhémichorée et Uhémiathétose, que
nous retrouvons notés dans nos observations. s sont importants
parce que, comme nous lavons vu (page 29), les auteurs ont
voulu faire jouer & la couche optique un role dans lenr genese
encore discutée. Nous ne faisons ici que signaler ce fait, nous
réservant de revenir ailleurs sur cette question. Ce n’est pas la
grande hémichorée qu on observe ici, mais de petils mouvements
dans les extrémilés des membres, localisés surtout au nivean
des doigts et de la main ; tantdt ils revétent le caractére désor-
donné de la chorée, tantdt ils prennent laspect lent et vermi-
culaire de 'athétose.

Dans aueun cas, nous n'avons noté d’ héemi-tremblement.

L hémiatazie enlin, est parmi les troubles moteurs, un des
signes les plus intéressants du syndrome thalamigue ; elle reléve
tout naturellement des troubles sensitifs dont nous allons parler.

L ataxie des hémiplégiques varie dans son intensité suivant les
Cils, Illﬂll."'l !"'“l} CONsServe tl'llll_jl"lll['!i H'l'l'lllillﬁ 1‘2”'-‘]1,"“:1"{’!:4 {|111 ]_lli. E'llilli_!_'l_'—
tiennent en propre, et la distinguent des ataxies d’origine médul-
laire, radiculaire ou périphérique. Gest sur ce fait que Dejerine
et Egger ont particuliérement attiré 'attention dans leur mémoire
preeité (fev. Neur., n® 8, 1903). En eflet, 'hé miataxie par lésion
cérébrale est une ataxie légére, limitée et restreinte ; elle n’atteint
jamais le degré de la grande ataxie des tabétiques. Dans les dillé-
rents mouvements, il y a une certaine géne, une certaine hésita-
tion relevant de l'ataxie, mais les malades peuvent néanmoins
i..‘[flllll‘lll"lllI]Ei’ e ‘:illﬂ'!fl'!!'iﬁ-i(l'[l lll",‘ mouvements COTrrye l'_'.ﬂH[:'. l,rl'll'l‘h‘l'il'
les différents doigts de la main, 'un aprés lautre, ce que ne peut
faire un tabétique. Quand on commande aux malades de porter
Findex au bout du nez, les yeux fermés, ils font des erreurs de
localisation, hésitent souvent beaucoup, mais, dans ces différents
actes, le mouvement se ralentit avant d’arriver au but. le malade
¢tant encore capable, sinon de diriger exactement son doigt sur
un point donné, de régler tout au moins l'amplitade et la vitesse
du mouvement. On ne les voit pas ainsi faire de grossieres errears
de localisation et lancer 'index sur la téte on U'épaule, comme le
ferait un tabétique.
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En résume, il s'azit ld d'une ataxie |l.r"j_’,‘l‘.'!l‘f!_._l'lll}ll. en rapporl,
semble-t-il, avee lintensilé des troubles sensitifs superficiels el
profonds que nous constatons chez nos malades.

Nous verrons plus loin, comment MM. Dejerine et Egeer sont
arrives a expliquer ce fait d'apparence assez paradoxale.

bh) Réflexes. — [ état des réflexes tendineux est celui gque 'on
rencontre dans I'hémiplégie [égére ancienne : tantot ils sont un
peu exagérés, tantdl normanx.

Les réflexes eutanés (erémastérien, abdominal, épigastrigque]
ainsi que le réflexe plantaire sont normaux ou absents. L absence
du signe de Babinski dans nos 3 cas suivis d’autopsie, malgré la
dégénération pyramidale constalée sur nos coupes, mérite détre
mise en évidence : on peut en eflet se demander s'il ne s'agit Ia
que d'un fait dénotant le peu de participation de la voie motrice
an syndrome thalamique. on si plutot, Ia couche optique lésée
n'intervient pas dans la production de ce phénomene en modi-
liant le régime de réaction normale de la voie pyramidale irritée.
Mais comme, d'autre part, la présence du signe de lorteil en
exlension est notée dans Fobservation clinique VII, ou le syn-
drome est des plus nel. nous ne pouvons jusqu’ici nous pro-
noncer d'une facon définitive sur la valeur de ce symptome.

¢) Troubles sensitifs. — Les troubles de la sensibilité pren-
nent une importance capitale dans le tableau clinique que nous
¢tudions, par lear infensité, leur constance, leur caractére et leur
modalite ; ce sont eux qui dominent la symptomatologie du
syndrome thalamique.

Il ne s’agit pas uniquement ici, de troubles de sensibilité ob-
jective, mais aussi de troubles de la sensibilité subjective, de
douleurs du eoté hémiplégié, sur lesquels nous allons insister
tout i I'heure.

SENSIBILITE OBIECTIVE. — La seusibilité superficielle est al-
teinte dans les lésions thalamiques, dans ses trois modalités :
tact, douleur, température. Ce n'est pas d'une abolition compléte
des sensations périphériques dont il s’agit, mais bien de mo-
ditications des impressions sensitives, telles qu'on les rencontre

dans les anesthésies eerébrales, avee tous leurs caracteres clas-
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siques. Nous ne ferons que les rappeler rapidement @ anesthésie
jamais absolue comme dans les hémianesthésies hystérigques,
prédominant 4 extrémité distale des membres et diminuant de
la périphérie & la racine de ceux-ci ; enfin, sur le trone et la face,
cette anesthésie ne s'arréle pas exactement sur la ligne médiane
du corps, mais empiéle de 1 i 2 centimétres sur le coté sain.

L’abolition ou la diminution de la sensibilité an contact, ¢tuo-
diée au pincean de blaireaun, peut envahir la peau et les muqueu-
ses ; pour ladouleur, la disparition n'est jamais absolue, comme,
du reste, dans toute hémianesthésie cérébrale quelle quien soit
la cause.

On a done affaire & des modifications quantitatives de la sensi-
bilite dans les hémianesthésies organiques. Ce sonl des perver-
sions dans 'interprétation du lien et du mode de sensation, de la
paresthésie, de la topoanesthésie et de la topoanalgésie avee re-
tard dans la perception des sensations et élargissement des cer-
cles de Weber. Long d'abord, puis Bréey (1) dans leurs théses,
ont exposé complétement cette question des hémianesthésies or-
ganigues .,

(e sont les mémes troubles sensitifs superficiels que nous ren-
controns dans le syndrome thalamigque. Chez nos malades, il ne
sagit done pas de modilications grossiéres de la sensibilité su-
perficielle ; aussi faut-il, pour les déceler, procéder i leur re-
cherche avee le plus grand soin.

La sensibilité profonde est beancoup plus atteinte, et cela dans
ses différentes composantes : articulaire, musculaire, tendineuse
el ossense. On note dans plusieurs cas la diminution de la sensi-
hilité osseuse on vibratoire, explorée an diapason suivant la mé-
thode d’EKgger, et la perte compléte du sens musculaire.

Avee Claparéde, (2) nous comprenons sous le nom de « sens
musculaire » les différentes modalités suivantes :

(1Y M. Brecy, Les troubles de fa sensibilité dans .Ir'.i'u;.l:u'p."r:ﬁr':' rf“ru'f;l,rfm’ Cope -
brale. These de Paris, 1902,

(2} Ed. Coaparizoe, Du sens musculaice a propos de quelques cas i liémia-
faxie posthémiplégigue. Thise de Genéve, 1897,
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Notion de résistance, de force et de poids ;

Notion des monvements passils; ou sens kinesthésique ;

Notion des mouvements aclifs;

Notion de position,

La notion des mouvements actifs ou passifs est diminuée chez
nos malades, quelquefois abolie ; la notion de résistance, de force
¢calement ; celle du poids nettement abolie du edté hémiplégié,
La notion de position enfin est fortement touchée et ce trouble
de la notion des alttitndes segmentaires d'un seul cdté, surve-
nant chez des hémiplégiques non contracturés et trés peu pris
dans le sens moteur, nous a permis de réaliser d maintes reprises
I'expérience suivante, absolument démonstrative :

Apres avoir bandé les yeux du malade, on lui place les doigts
de la main du cote lésé dans une position déterminée, puis on
I'invite & en indiquer exactement la position, et & la reproduire
avec la main saine ; il ne pent le faire et répond invariablement
quil ne sent pas sa main et ses doigts et qu’il ne sait comment
ils sont placés. On fait ensuite la contre-épreuve : on donne & la
main ou aux doigts du eoté sain une position quelconque, immé-
dintement la position est reproduite par la main et les doigts de
lautre eoté, Cest laune expérience facile i faire et qui, dans tous
les cas que nous avons vus el que nous rapportons, a toujours éte
probante. Pour les altitudes du poignet, du coude, les troubles
de la notion de position sont moins prononeés et du reste ici,
comme pour la sensibilité superficielle, 'intensité de anesthésie
profonde diminue & mesure que l'on se rapproche de la racine du
membre. Au membre inférieur, il en est de méme ; la perte de la
notion de position est plus marquée an niveau des orteils qu'au
niveau du cou-de-pied, et ici, plus prononeée qu'au genou.

Nous cherchons la perte de la notion du poids de la facon sui-
vante : deux boites de earton de forme et de volume semblables,
I'une remplie de grains de plomb ou de sable, 'autre vide, sont
placées successivement dans la main du eoté atteint. On demande
il se trompe réguliérement,
gqu’on place les boites dans la paume oun sur le dos de la main, ou
que le malade les souléve en les prenant entre les doigts.

au malade quellt' est la |}|1|=_¢ lourde
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Il y a enfin, chez tous nos malades, perte plus ou moins com-
plete du sens dit « stéréognostic » (astéréognosie), qu'avec Clapa-
rede nous appellerons de préférence « perception stéréognosti-
iluﬂ ». Elle est toujours atteinte, mais a des degrés différents.

‘n résume, les troubles de la sensibilité :1|}|l-t tive dans les cas
de syndrome thalamique se caractérisent :

Ie Par la présence d'une hémianesthésie superlicielle dans le
sens que nous avons indiqué (tactile, douloureuse et thermique,
persistante et caractérisée surloul par de la dysesthésie et de la
topoanestheésie,

20 Par une altération plus marquée de la sensibilité profonde
durant indéliniment : il v a livune véritable dissociation dans 'in-
tensité des troubles de la sensibilité superficielle et profonde.

SENsIBILITE  sUBJECTIVE. Dovrevrs. — La présence chez nos
malades, de douleurs et de phénomenes dysesthésiques du edoté
hémiplégié, est un fait important a noter, et sur lequel nous
voulons insister d'une facon toute particuliére.

Nous avons vu, dans la premicére partie de notre mémoire
(page 33). que les douleurs avaient ¢t signalées par différents
auteurs dans les lésions de la couche optique et que Greill,Hens-
chen, Lauenstein, Biernacki, Reichenberg, Goldscheider, Edin-
cer, en avaient rapporte des exemples. M. et Mme Dejerine en ont
également publié une observation dans leur Traité d'anatomie.
Nous les retrouvons enfin,avec assez de fréquence,dans la plupart
des cas de syndrome thalamique que nous rapportons el dans
ceux que nous avons nous-meéme ctudiés pour nous autoriser
affirmer que ces douleurs sont sous la dépendance de la lésion
thalamique ou mieux de la destruction et de ivritation des fibres
quiviennent s’arboriser dans sa portion ventrale ; elles constituent
done un signe clinique important et qui prend une grande valeur
pour le diagnostic de localisation, lorsqu’il vient s’ajouter aux
différents symplomes du syndrome que nous étudions. Ce signe
cependant n'est pas constant, il mangue en ellet, dans un de nos
cas (obs. Hudry) ; mais il faut se rappeler, que lorsqu’il s'agit
d'apprécier des phénoménes subjectifs. comme les douleurs,
on doit tenir compte du mode de réaction individuelle propre
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a chaque sujet ; c'est la une affaire d'équation personnelle.

Les douleurs chez les hémiplégiques revétent des modalités
diverses variant avee leur cause, leur moment d’apparition, leur
caractere.

Les unes surviennent avanl l'attaque ; elles ont été décrites par
Weir Mitchel et bien étudices par Ferré qui, sur 126 hémiplégi-
ques, a constaté 14 fois des dounleurs, ayant précédé les phéno-
ménes paralytiques : ce sont les douleurs préhémiplégiques pou-
vant sicger soit dans les articulations, les muscles, les tendons,
soil, plus rarement, dans les nerls. Leur pathogénie et leur na-
lure sont encore mal connues.

Les autres, beaucoup plus importantes et beaucoup plus fré-
quentes, apparaissent plus ou moins ]:ul;,_,'_'l,ulllpﬁ nln*éﬁ I'ietus apo-
plectique. Ce sont les dowleurs post-hémiplégiques. Elles compren-
nent deux varietes distineles ;

Le plus souvent, il s'agit de douleurs dorigine périphérigue.
qui surviennent au cours de grosses hémiplégies avee contraclure
ou atrophie, plusieurs mois ou plusieurs années apres lattague ;
elles siégent uniquement dans les membres avec une predilection
marquée pour les grosses articulations (épaule, conde, hanche,
cenou), et leur groupe musculaire respectil. Ces douleurs ne
sonl pas continues, mais surviennent ordinairement par crises,
provoquées par la fatigue, par un traumatisme et surtout par
les variations atmosphérigues ; elles ont en un mot tous les
caractéres des douleurs dites « rhumatismales ». Comme celles-ci
elles sont susceptibles d'amélioration sous 'action des antiphlo-
cistiques internes et externes ; comme elles,elles sont exaspérées
par les mouvements, par la pression au niveau des articulations
et calmees par le repos.

Sans vouloir préjugerici de leur essence intime, on peut cepen-
dant les comparer aux dounleurs rhumatoides, survenant dans
un membre i la suite de fracture ou de luxation et les ranger dans
le méme groupe nosologique. Comme pour les douleurs rhuma-
tismales post-traumatiques, il faut tenir compte dans leur genese
de plusieurs facleurs : de U'intensiteé et de 'ancienneté de 1'hémi-
plégie, de I'ige et du tempérament arthritique du sujet.
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Tels sontles caractéres de ce premier groupe de douleurs post-
hémiplégiques bien connues des cliniciens el que nous proposons
d'appeler « dowlewrs post-hémiplégiques rhumatismales ow rfl-
matoides », par opposition aux douleurs du deuxieme groupe,
dont nous allons maintenant nous oceuper et qui font partie du
syndrome thalamique.

Ce sont les « doulewrs d origine centrale ». moins fréquentes
évidemment que les précédentes ; elles ont été signalées par
Anton, Edinger, Golscheider, ete... et rentrent dans le cadre des
« hémiplégies douloureuses ». Ces douleurs ont été fort peu étu-
di¢es jusqu’ici ; aussi eroyons-nous qu’elles méritent de nous ar-
réter un instant et qu'il y a lieu d'en étudier avee soin les carac-
téres, & Pappui de nos propres recherches anatomo-clinigues.

Ces doulenrs sont précoces dans lear apparition, qui remonte
soita linstallation de Uhémiplégie. soit & quelques mois apres ;
elles sicgent non seulement dans les membres paralysés, mais
aussi 4 la face et sur le trone. A la face, elles peuvent occuper le
front, la joue, l'orbite avee sensation d’arrachement de Pail, le
menton et oreille du edté malade. Aux membres, elles ne se
cantonnent pas avee predilection dans les articulations, mais ir-
radient dans toute la longueur des segments des membres aussi
bien au nivean des doigts et des orteils qua leur racine. On ade
la peine i obtenir des malades vne indication exacte sur la loca-
lisation de ces douleurs, en tant que siege superficiel ou profond.
La plupart cependant, insistent sur le fait qu'elles sont plutdt su-
perficielles et que c'est la peau et les plans cellulo-graisseux
sous-jacents qui sont douloureux.

Quoi qu'il en soit, ces douleurs sont continues avec exacerba-
tions paroxystiques, arrachant parfois des cris aux malades, les
empéchant de dormir on les réveillant brusquement. Dans un
cas cité par Edinger, elles acquirent une telle intensité qu’elles
amenerent le malade au suicide (1). Nous n’en avons nous-méme
jamais observeé revetant une telle intensité, mais dans les cas que
nous avons ¢tudiés, nos malades se plaignaient beaucoup de leurs

(1) Voir observation n* XII,
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douleurs, de la géne qui en résultait pour les mouvements de la
marche surtout.

Dans le cas de lobservation Prév. (observ.V)notre malade nous
répete continuellement que ce qui Fempéche de remuer la main
cauche, de marcher, ce sont les douleurs vives qu'elle éprouve
dans le bras et la jambe : il v a Id une véritable « impotence dou-
loureuse ».

La douleur n'est done pas simplement spontanée, elle est aussi,
dans certains cas, provoquee par un simple attouchement de la
peau avee le doigt: la piqire, le contact du froid et du chaud,
la pression sont trés douloureux, les malades étant parfois trés
hyperesthésiques.

Les malades comparent leurs douleurs tantot a des brilures
superficielles ou profondes, tantot a des élancements, a des pres-
sions violentes et douloureuses quon exercerait sur la peau, tan-
tot enfin & des coups de poignard. Ces phénoménes douloureux
revélent le caractere paroxystique et surviennent par erises ;
dans Uintervalle des crises, il ne persiste que des troubles dyses-
ghésigques ; fourmillements et engourdissements dans les extré-
mités des membres et quelquefois méme an niveau de la face.

Notons enlin un dernier caractére important : ces algies ne ce-
dent & aveun traitement analgésique externe ou interne, rien ne
réussit & soulager les malades dont les soullrances sont parfois
intolérables. Nous avons dans un cas en ellet, essayé en vain et
pendant plus dun an, de toutes les ressources de I'arsenal théra-
peutique sans aucun résultat.

La description que nous venons de faire montre bien, com-
bien les dowleurs dorigine eentrale different de celles du premier
groupe que nous avons appelées « périphérigues » et ceci par leur
début plus précoce, leur siége, leur intensité, leur évolution et
leur résistance enlin & toul trailement.

d) Troubles sphinctériens. — Dans deux de nos observations,
les troubles des sphincters ont pris une certaine importance et
méritent d'étre signalés, étant donné I'influence sur les sphine-
ters attribuée & la couche optique par quelques auteurs (Bechte-
rew, ele.). Nous avons noté des besoins fréquents d'uriner avee
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douleur et géne de la miction persistant pendant plusieurs mois
aprés Pattaque ; mais ces troubles n'ont qu'une durée éphémére
et nous ne les retrouvons pas dans les années qui suivent le début
de l'affection.

¢) Organes des sens. — 1° Yue. — On ne note pas de trou-
bles de la musculature interne ou externe de I'wil ; les pupilles
sont normales et réagissent bien a la lumiére et & I'accommoda-
tion. Dans un cas clinique (Obs. V1), nous avons noté de I'hémia-
nopsie latérale homonyme, dont I'existence fait supposer qu'ici
la lésion doit aveir envahi la parlie postérieure et inférieure de
la couche optique et sectionné les radiations thalamiques de
Gratiolet. Dans le cas particulier, 'hémianopsie avait pour nous
une certaine valeur el. jointe aux autres signes présentés par la
malade, elle nous a aidé & faire la localisation du foyer. Beau-
coup moins fréquente cependant que les autres symptomes, elle
ne peut prendre rang parmi les signes cardinaux du syndrome
thalamique.

2° Ovig, oporat, cour, — L'ouie, 'odorat et le gott ne partici-
pent pas ordinairement & la symptomatologie du syndrome thala-
mique. Dans deux observations que nous rapportons, il est noté
cependant, une légére atteinte des sensibilités spéciales. Dans la
premiére (cas Jossaume), ces troubles sont de peu d'intensité ;
dans la seconde (cas Prev. ), nous trouvons relatées dans 'obser-
vation de Thomas et Chiray une alteinte de la sensation du goit
d'un coté de la langue, et une diminution de 'ouie et de 'odorat
du méme coté. Mais la malade qui fait le sujet de cette observatlion
et que nous avons pu revoir nous-méme i plusieurs reprises,
ne présentait plus au bout de quelques mois les troubles ci-
dessus signalés.

Aussi nous contentons-nous de signaler ces faits sans y insister
davantage.

f) Troubles vaso-moteurs et trophiques. — Il peul exis-
ter, dans les cas d’hémiplégie par lésion de la couche oplique,
des troubles vaso-moteurs. Dans l'observation Prev., on note
en effet, un certain degré de refroidissement des extrémites duo
coté atteint avec teinte bleutée, cyanosée des doigts, et rougeur

Roussy 14
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avec congestion tres nette de la joue du méme eoté. Dans ce
méme cas, il existe également des troubles trophiques de la pean
et des tissus sous-jacents au nivean des doigts de la main droite
qui sont effilés et plus étroits que ceux de la main gauche ; la pean
qui les recouvre est plus lisse, plus tendue et se laisse plus diffi-
cilement pincer. Mais ce sontla des symptomes que I'on peut ven-
contrer dans toute hémiplégie, quelle qu'en soit la cause, et qui
ne nous paraissent pas se présenter avec plus de fréquence dans
les hémiplégies par lésion de la conche optique.

2] Troubles sécrétoires.— Dans un cas (obs. Jossaume),il est
fait mention de troubles de la salivation ; la malade présentait de
la xérostomie unilatérale du coté paralysé avee phénoméne de sé-
cheresse de la bouche et géne de la déglutition. Comme pour les
troubles vaso-moteurs, nous nous bornons i enregistrer ce fail
unique sans pouvoir jusqu’ici en apprécier l'importance et la va-
leur, en tant que symptome dépendant d’une lésion thalamique.

Nous n'avons jamais noté de troubles de la séerétion sudorale,
ni dans nos propres observations ni dans celles des auteurs.

: 4., — Résumme.

Pour résumer ce chapitre de sympltomatologie, et pour con-
clure, nous disons que lorsqu'on est en présence d une hémiple-
gie causée par une lésion du thalamus dont nous préeciserons plus
loin la topographie exaete, il s'agit de malades qui habituellement
« sans iclus font une hémiplégie molrice légeére passagere el
« rélrocedant rapidement, sans trépidation épileptoide, le plus
« souvent sans signe de Babinski. Cette hémiplégie s’accompagne
« de lroubles de la sensibilité sulijective et objective : subjective,
« ce sont des dowleurs du cdté paralysé, vives el lenaces, ne cédant
« a avcun (raitement el constituant par elles-mémes une réelle
impotence (hémiplégie douloureuse) ; objective, ¢'est de { hypo-
esthésic ouw de Canesthésie tactile, doulowreuse et thermique,
avee dysesthesie, pavesthésie el topoesthésie ; quelguefois de Uhy-
peresthésie,— enfin des troubles persistants de la sensibilite pro-
« fonde, de la perte du sens musculaire, de lastéréognosie el de

«
i
«
o
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« Phémiatarie. Souvent aussi apparaissent des mowvements cho-
u réo-athétosiformes. Lhémianopsie pewl se rencontrer dans les
« cas de [ésion intéressant la partie postéricure et inféricure de
w la couche opligue. »

Tel est le tableau clinique du syndrome thalamigue pur, d'a-
[}I'l‘_:‘j IE‘ES s C.Lilli{]llﬁﬁ- {Il!{! TS I'ill}l}{}l'l',l'lllﬁ lfi,'l.[l:"i. e Illld"!l'l{_lil_'l_!.
Mais il est facile de concevoir que ce syndrome soit susceplible
de revétir des modalités diverses, et que les dillérents signes que
nous venons de déerire, puissent se rencontrer par exemple chez
un hémiplégique avee troubles paralytiques moteurs marqués et
s accompagnant de contracture ; ce qui montre qu'a la lésion thala-
mique, — dont l'extériorisation celinique se traduit par les diffé-
rents signes du syndrome décrit ci-dessus, — s'associe une lésion
importante de la capsule interne ou du centre ovale, sectionnant
une grande partie des fibres de projection pyramidales.

Ce sont les cas de syndrome thalamique mizte qui, nous sem-
ble-t-il, doivent étre assez fréquents. Sl n'en est pas encore fait
mention dans la littérature, cela provient du fait quavant de
pouvoir déceler dans un cas complexe, les signes relevant de la
lésion de la couche optique, il fallait auparavant savoir diagnos-
tiquer les cas de syndrome thalamique pur, non isolés jusqu’ieci.

Dans une observation de Dejerine et Thomas (1), ayant trait i
un cas de cécité verbale avee agraphie, on note en plus de I'he-
miplégie droite, de I'hémianesthésie du méme eolé avee troubles
de localisation, dysesthésie, hyperesthésie pour le froid et enfin
de vives douleurs ; tous symptémes relevant d’une lésion de la
couche optique. Sur les coupes sérices en elfet, les auteurs se ren-
dirent bien compte de sa topographie : elle occupait le pulvinar,
qui était totalement détruit, ainsi que la plus grande partie du
corps genouillé interne et une petite partie de I'externe ; la cou-
che optique était encore touchée an niveau des noyaux externe et
median.

(1) Deserize et Tuomas, Un cas de cécilé verbale aves agraphie, Heu.
Neurol., ne 13, 1905,
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Le diagnostic de cette lésion ne fut pas porté pendant la vie —
I'observation clinique datant de plusieurs années, — mais les
auteurs,dans leur travail de la Revwe de Newrologie font justement
et rétrospectivement remarquer combien était importante la part
prise par la couche optique dans la symptomatologie présentée
par la malade.

Nous ne voulons pas pousser plus a fond I'étude de ces cas
mixtes de syndrome thalamique associés aux cas d’hémiplégie
avec ou sans aphasie dont les exemples seraient nombreux, mais
qui nous entraineraient trop loin. Nous nous bornons done a don-
ner comme exemple de ces formes mixtes, celui d'un cas dont
nous avons pu, grice a I'obligeance de MM. Dejerine et Thomas,
étudier les coupes microscopiques.



CHAPITRE 1V

DIAGNOSTIC

Le syndrome thalamique revét, ainsi que nous venons de le
voir, un tableau clinique qui lui appartient en propre, et per-
met de le différencier de celui fourni par les lésions des organes
de voisinage, en particulier des régions situées au-dessous du
thalamus et parcourues par les fibres sensitives avant leur épa-
nouissement dans la couche optique.

En jetant un coup d'eil sur le schéma ci-joint, olt nous avons
représenté le trajet suivi par les voies ascendantes sensilives
(en bleuj et celui des voies descendantes motrices (en rouge),
on peut facilement se rendre compte des rapports respectifs
de ces faisceaux dans le bulbe, la protubérance, le pédoncule
et I'encéphale, et comprendre comment une interruplion isolée
ou essentiellement localisée & I'une de ces deux voies peut
exister sur leur trajet sous-encéphalique. Clest ainsi qu'un
foyer sectionnant les voies sensitives et ne faisant qu'effleurer
les voies motrices, soit dans la région des tubercules quadri-
jumeaux, soit dans le pédoncule, la protubérance et méme le
bulbe pourra réaliser cliniquement un syndrome semblable —
en partie tout au moins — au syndrome thalamique ; a savoir :
une hémiplégie avee un maximum de troubles sensilifs et un mi-
nimum de troubles paralytigues. Mais ladjonction de signes
nouveaux, résullant des rapports étroits que contractent dans ces
régions les faisceaux de projection avee les origines des nerfs
crianiens, viendra donner & ces complexus symptomatiques une
note topographique distinctive qui permettra de les diagnosti-
quer.

Dans les lésions des tubercwles quadrijumeane, on aura done
pour servir au diagnostic différentiel, les dilférents signes que
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'on a donnés comme caractéristiques des affections quadrijémi-
nales. Ce sont principalement, pour les tubercules quadrijumeaux
antérieurs, des troubles el paralysies visuels: de la dilatation
pupillaire uni ou bilatérale, avee modification des réactions a la
lumiére et & l'accommodation (Eisenlohr, Ferrier); des trou-
bles de la motilité des yeux, le plus souvenl dans les mou-
vemenls associés, lels que limitation des mouvements vers le
haut et vers le bas : les paralysies musculaires ne sont jamais
complétes. En plus des lésions oculaires, on observe ézalement :
de I'ataxie dynamique (signe trés important pour Nothnagel), de
l'ataxie céréhelleuse et enfin des tremblements et des mouve-
ments choréiformes. Dans les affections des tubercules quadri-
jumeaux postérieurs, on observe souvent de la diminution de
acuite anditive { Weinland, Ruel. Raymond).

Comme exemple, nous citerons une observation de lésions en
foyer des tubercules quadrijumeaux, rapportée par le professeur
Raymond (1) et, dans laquelle on nole comme dans le syndrome
thalamique : de 'hémiparésie, de I'hémianesthésie superficielle
el profonde trés marquée, des mouvements athétosiformes des
doigts et un certain degré d’hémiataxie. Mais en plus, il existait
ici une paralysie des mouvements assoeiés bilatéraux des zlobes
oculaires et une ébauche du signe de Graefle. On retrouve la.
les principaux signes de notre syndrome, auxquels vient s'ajouter
une paralysie eewlaire, quia elle senle permet de différencier
Pun de lautre ces denx tableaux symptomatiques,

(ie sont done les paralysies oculaires prédominant dans les
mouvements associés bilatéraux, qui sont le principal symp-
tome différentiel des Iésions quadrijéminales antérieures.

Pour le diagnostic des affections protubérantielles, on attachera
évidemment quelque importance an fait que les troubles sont
souvent bilatéraux, que Phémiplégie est ordinairement plus
arave que dans les [ésions capsulaires (par lésions des voies mo-
trices mésencéphaliques), qu'il peut exister des troubles de la

(1) Ravmoxnp, Clintgue des maladies du systéme nerveur, He série, p. 222,
1904,
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mastication, ele..... mais ce sont surtout les paralysies alternes
et les paralysies d’association qui nous serviront & distinguer les
alfections pontiques des affections thalamiques.

Récemment, MM. Raymond et Cestan (1) ont décrit le tablean
clinique fourni par une lésion de la partie supérieure de la calotte
protubérantielle, sous le nom de syndrame profubérantiel supeé-
riewr. Nous retrouvons dans leur description plusieurs poinls
communs avec le syndrome thalamique, ce que du reste, la topo-
oraphie des fibres du ruban de Reil médian et des voies sensitives
de la calotte, ainsique leurs rapports avee les autres faisceaux de
projection, pouvaient faire prévoir [Voir planchel. D'aprés ces
auteurs, ce syndrome est caractérisé par une hémiplégie peu
marquée avee conservation de la force musculaire, de tous les
mouvements spontanés et intégrité des réflexes tendinenx et
cutanés ; par une hémianesthésie superficielle et profonde avee
fourmillements et parfois sensation pénible dans les membres
atteints et s’accompagnant d'incoordination, de mouvements
choréo-athétosiques, de tremblements staliques, dasynergie et
de dysarthrie. Enfin, fait capital pour le diagnostic différentiel
du syndrome protubérantiel supérieur, il existe toujours dans ce
dernier cas, une paralysie oculaire des mouvements associés de
bilatéralité avee secousses nystagmiformes dans I'élévation ou
I'abaissement des yeux. A l'examen ophtalmoscopique, on note
gquelquefois de la névrite oplique edématense.

Ce sont d'une part, ces symptomes oculaires dénotant d'apres
Raymond et Cestan la présence d'une lésion extra-nocléaire dans
la calotte, et d’autre part les vertiges, I'asynergie et la dysarthrie,
traduisant 'atteinte des voies cérébelleuses protuberantielles, qui
permettent de différencier du syndrome thalamique, le syndrome
protubérantiel supérieur.

Ajoutons enfin, que I'évolution de cette affection (dont la des-
cription est basée sur 3 cas de tubercules de la protubérance)
tend par I'extension de la néoplasie & modifier peu & peu le tablean
clinique. Celui-ci se complique de paralysie faciale, de troubles

(1) Gasette des hipitauz, 18 juillet 1903, p. 829,
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sensitifs de la face, résultant de 'envahissement de la tumeur et
de I'atteinte des noyaux des nerfs criniens correspondants.

On peut espérer que les hasards de la clinique réaliseront un
jour, par une lésion en foyer, ce méme complexus symptomati-
que. et viendront confirmer et compléter les faits intéressants
décrits par Raymond et Cestan. On pourra ainsi suivre plus loin
dans leur évolution, la marche des signes essentiels du syndrome
protubérantiel sans avoir i tenir compte, ni de I'extension pro-
cressive de lalésion, nides phénoménes d'irritation et d’'ischémie
i distance, dont il est impossible de faire le départ dans les
symptomes observés lorsqu’il sTagit d'une tumeur.

Nous avons cru utile d'insister longuement sur la symptoma-
tologie présentée par les lésions de la partie supérieure de la ca-
lotte protubérantielle, parce que ce syndrome, de date récente,
n'est pas encore de notion courante et qu’il offre de nombreux
points communs avee celui du thalamus. 1l était par consequent
intéressant de les mettre en paralléle.

Nous serons beaucoup plus brefl sur les syndromes pédoncu-
laire et protubérantiel inférieur, qui sont bien connus et dont la
différenciation d’avee le syndrome thalamique est aisée, grice a
la présence des ophthalmoplégies, de 'intensité des troubles pa-
ralytiques, de I'absence habituelle des troubles sensitifs.

Le syndrome pédonculaive (syndrome de Weber) en effet, avec
son hémiplégie croisée, son strabisme direct externe et intégrité
de la sensibilité ne ressemble en rien au syndrome thalamique.
Dans certains cas cependant, lorsque la lésion envahit la ca-
lotte pédonculaire, elle peut atteindre les fibres du ruban de Reil
et s'accompagner d’hémianesthésie croisée (hémiplégie alterne
sensitivo-motrice), d’hémiataxie, d’hémichorée ou enfin d’hémi-
tremblement (syndrome de Bénédikt) (Planche, fig. 2). Mais
ici la présence de la paralysie de la troisieme paire ne laisse aucun
doute sur le siege de la lésion.

Le syndrome protubérantiel inférieur (syndrome de Millard-
Gubler) dans sa forme commune : hémiplégie avee paralysie du
facial et du moteur oculaire externe du coté opposé, est également
facile & reconnaitre. lei encore, comme dans le syndrome pré-






LEGENDE DE LA PLANCHE

Scuemas deslinés & montrer la localisalion des lézions dans les différents
syndromes produils par un foyer seclionnant les voies sensilives centrales,
dans leur trajet depuis le bulbe jusqu'a leur épanounissement dans le thala-
mus. (Fibres molrices en rouge. Fibres sensifives en blew.)

Fig. 1. — Syndrome halamigue.

Le fover (F,) siége dans la partie ventrale du thalamus, dans les novaux
externe el médian, el empitle légérement sur le segmenl post de la cap-
sule interne ; il secltionne les {ibres du Ruban de Reil & leur terminaison
dans ie thalamus,

Fic. 2. — Syndrome pédonculaire (\WEBER].

Dan= la lésion type classique, le foyer reste cantonné dans le pied du
pédoncule (P) inléressant la voie pyramidale et les fibres radiculaires de
la IIl* paire. Dans quelques cas, comme ici (F,), il envahil la calotte,
intéresse le Ruban de Reil el donne en elinique une paralyvsie allerne
sensilivo-molrice avec =trabisme externe du colé opposé,

Fic. 3. — Syndrome prolubérantiel supéricur [Ravmoxp et CESTAN].

lei le fover (F;) inléresse =urtout la voie sensitive, trés pea les fibres de
la voie motrice. De plus, placé enlre le novau du IV et du III, il see-
tionne leurs fibres radiculaires, d'oi : hémiplégie légére, hémianesthésie
prononcée et paralysie des mouvements associés hilatéraux des globes
oeulaires,

Fis. +. — Syadrome prolubérantiel inférienr (MILLARD-GUBLER).

[lans la lésion habituelle, le fover est plus inférieur ou ventral el sectionne
les fibres pyramidales, les libres du VI et quelquefois du VIL leile foyer
[Fg)y eomme il arvive quelquefois, envahit le Ruban de Reil, donnant
au type de paralvsie allerne sensitivo-moltrice avee strabisme inlerne el
paralysie faciale opposée,

Fig. 5. — Syndrome bulbaire (Bapin=gl ¢l NAGEOTTE).

En réalilé, il g'agissait dans ce cas de foyers mulliples (1), que nous avons
ici schématiquement réunis en un seul, pour pouvoir en indiguer sur une
seule figure la topographie. Ces 4 fovers formenlt done une lésion com-
plexe [F,) qui sectionne le faiscean latéral do bulbe (Flta) en respectant
le cérébellenx ascendant: il prend en outre le Ruban de Reil médian,
quelques fibres de la pyramide, les nerfs mixtes et le lfaisceau longiludi-
nal postérieur, la voie olivo-ciliaire, les fibres descendant du noyau de
Dieiters,



ROUSSY. — La Couche opligue.

G. STEINHEIL, Editeur.
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cédent, les troubles sensitifs peuvent s’associer aux troubles
moteurs et donner lieu & une hémiplégie alterne sensitivo-motrice,
avec quelquefois, phénoménes asynergiques et hémichorée.
L'alternance des signes, & la face et sur le trone, et la présence
de paralysies oculaires, ne laissent aucun doute pour le diagnostie
(Planche, fig. 4).

Nous ne ferons que signaler en passant, et sans nous y ar-
réter, le « syndrome bulbaire » (1) de Babinski et Nageotte, dans
lequel on observe, en plus d'une hémiplégie sensitivo-motrice
croisée : de I'’hémiasynergie, de la latéropulsion et du myosis
du eoté de la lésion. Ce syndrome bulbaire n’a vraiment rien de
commun avec le syndrome thalamique.

Si nous passons maintenant au diagnostic différentiel des allec-
lions du corps strié, diagnostic que nous avons laissé a dessein
pour la fin de ce chapitre, nous nous trouvons en face de grosses
difficultés, provenant du fait que, plus encore que pour la couche
optique, la physiologie pathologique du corps strié est plongée
dans la plus profonde obscurité. On ne connait pas en effet, jus-
quici, de tableau clinique fourni par une lésion isolée du noyau
caudé ou du noyau lenticulaire. La physiologie cérébrale a fait
dans ce domaine peu de progris dans ces derniéres années et l'on
est encore forcé d'avouer anjourd hui, — comme le faisait Charcot
ily a trente ans — que nous ne sommes pas en mesure de recon-
naitre, & des caractéres cliniques spéciaux, les lésions isolées du
corps strie.

On a cependant signalé des cas de troubles de la déglutition et
de la mastication dans les lésions du noyau lenticulaire ; de I'hé-
miplégie et de I'hémianesthésie dans les foyers du noyau caudé et
du noyau lenticulaire. Quoi qu’il en soit, on ne retrouve pas ici
comme dans les lésions de la couche optique, le défaut de paral-
lélisme entre les troubles moteurs et les troubles sensitifs.

Dans les hémiplégies avee anesthésie persistante, par lésions
corticales ou sous-corticales, nous savons— ainsi que Dejerine et

(1) Déja cite, p. 192,
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Long (1) Font montré — qu’il s’agit habituellement delésions trés
étendues,sectionnant une grande partie des fibres de la couronne
rayonnante thalamique. On congoit done qu’ici, la lésion intéres-
sant une portion importante du contingent des fibres de projec-
tion pyramidales, détermine une hémiplégie avee contracture,
avec trépidation épileptoide, exagération des réflexes et signe de
Babinski, mais il n’existe pas habituellement de mouvements
choréoataxiques. Les douleurs enfin, sont beaucoup plus rares ;
lorsqu’elles existent elles revétent les caractéres des doulenrs a
type rhumatismal, périphérique.

Dans certains cas cependant, le diagnostic différentiel des hé-
mianesthésies persistantes corlicales et thalamiques, devient
beaucoup plus difficile et méme dirons-nous impossible, de par
les caractéres seuls des troubles sensitifs. Nous voulons parler
des cas d’hémiplégie essentiellement sensitive, par lésion du
lobe pariétal dont Wernicke, Monakow (2), Oppenheim (3), Miil-
ler (4), BonhoelfTer (5), ete... ont rapporté des exemples, et dans
lesquels les troubles moteurs, comme dans le syndrome thala-
migue, sont absents ou trés pen Imarqueés,

D’aprés Wernicke et BonhoelTer, on observe dans ces cas, une
conservation relative des perceptions élémentaires (tact,douleur,
etc...), un trouble dans la localisation des sensations et une im-
possibilité compléte de reconnaitre les objets et d'en dire le nom.

Or, le fait pour un malade, de pouvoir reconnaitre les dimen-
sions, la consistance, la température, ete... d'un objet et d'étre
incapable d'en indiquer le nom,impliquerait d’aprés ces auteurs,
un deéficit d'une faculté spéciale, « faculté corticale ». Dans les
cas d'hémianestheésie centrale (thalamigne) au contraire.on n'ob-
serverait jamais ce défaut de conecordance entre 'état des percep-

1) Comptes vendus el mémotres de la ~ociété de Biologie, 24 décembre 1898,
p. 117§.

2] v. Moxakow, Gelurapathologie, 19035,

(3) Oepexnem, Lelrbuch der Nevvenkrank., % Aull,

&) Mureer, Sammlbung kliniseher Vortrage (Richard v, Volkmann), Neue
folge, 394, 395 (série XIV, HI. §/5).

\5) Boxunoerrew, Deulsche Zeitseh. f. Nervenheilk,, t. XXVI, p. 57,
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tions élémenltaires (forme, volume, ete.) et la faculté de nommer
les objets.

Récemment MM. Egger el Lejonne (1) ont, & propos d'un eas
clinique, soutenu la méme théorie, a la Société de Neurologie
(7 juin 1906),

Pour nous, et conformément & la thése que soutient notre
maitre le professeur Dejerine, depuis plusieurs années et que
récemment encore, il défendait i la Société de Neurologie de Pa-
ris (2), nous ne croyons pas que les caracteres seuls des troubles
sensififs permeltent d affirmer gu'une hémianesthesie soil o ori-
gine carticale ou centrale (thalamigue). En effet, nous en vou-
lons pour preuve les denx exemples suivants :

1° Le cas de I'observation n® VI que nous rapportons |}|u.-= loin
en détail et dans lequel il sagit sans aveun doute d'un « syn-
drome thalamigue ». A la lecture de observation, il est facile
de se rendre comple que nous avons allaire ici & celte modalite
particuliere de troubles de la perception stéréognostique,qu’on a
voulu considérer comme appartenant en propre aux afleclions
corticales. La malade peut parfaitement palper, elle reconnait Ia
forme générale des ohjets et leurs qualités physiques, mais elle
ne peut en indiquer, ni 'usage, nile nom : chez elle, la sensibilite
superficielle est: relativement trés pen atteinte pour le tact, la
douleur et la température, mais il v a un élargissement notable
des cercles de Weber et des troubles des sensibilités profondes.

2° Nous avons eu derniérement ['occasion d'observer a Bicétre,
dans le service de notre maitre Pierre Marie, un cas de lésion
corticale smivi d auntopsie et qui a été pour nous des IIIIIH mns-
truetifs.

Il s"agissaitd un homme (Charv.) qui. a la suite d un ictus, avait
fait une hémiplégie gauche s'accompagnant d’hémianesthésie per-
sistant pendant plusieurs années et d’hémianopsie. Quand nous
'avons examiné, les troubles moteurs s'étaient considérablement

(1) Rev. Newrol., no 12, 1906, p. 571.
(2) J. Desemixe, Considérations sur la soi-disant « Aphasie tachile » i
Rev. Newroel., n® 13, 1906,
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amendés et I'hémianesthésie avait fait place & de I'hyperesthésie
avec phénoménes doulourenx. On notait en outre, une perte com-
pléte du sens stéréognostic et du sens muscuwlaire du coté gau-
che. Le malade était tout & fait ineapable, non seulement de
dire le nom de l'objet qu'on lui mettait dans la main gauche,
mais ¢galement d'en reconnaitre la forme, les dimensions, ete.
el répétait continuellement : « Je ne sens rien ».11 laissait tomber
sans s'en apercevoir les objets (cuillére, piece de monnaie) quon
lui mettait dans la main. Ce tablean symptomatique nous fit pen-
ser un instant que nous étions en présence dune lésion de la cou-
che optique. Cependant, la présence d'une asymétrie faciale trés
nette ayant persisté jusqu’a ce jour (2 ans), celle du signe de Ba-
binski et d’autre part, 'absence d’hémiataxie et de mouvements
choréo-athétosiques, nous firent hésiter a poser fermement chez
ce malade le diagnostic de syndrome thalamique ; tout an plus
pouvait-il s'agir d’'une forme mixte de ce syndrome !

L'autopsie, que nous venons de pratiquer, nous montra qu’il
s'agissaitd'un énorme foyer de ramollissement cortical, détruisant
la circonvolution pariétale inférieure, le pli courbe, la premiére
temporale, s'étendant en dedans jusqu’au nivean du ventricule
et respectant ainsi toute la partie supérieure des circonvolutions
centrales. Le pied de la pariétale ascendante participait & la Ié-
sion (1) ; la couche optigque était compléetement respectée.

Ce cas nous montre done que c¢'était par la présence de la
paralysie du facial inférieur et du signe de Babinski, par I'absence
d’hémiataxie, d’hémichorée et de douleurs aussi vives que dans
le syndrome thalamigue, que nous devions éliminer dans ce cas
I'hypothése d'une lésion de la couche optique et que les caracté-
res mémes des troubles sensitifs ne pouvaient étre d’aucun secours
dans la discussion du diagnostic. Ces deux exemples person-
nels, viennent done confirmer 'opinion de notre maitre Dejerine
et montrer que ce n'est que par la recherche de signes surajoutés

(1) L'étude analomique de ce cas, sur coupes sériées, que nous sommes
en train de faire en ce moment, sera publiée prochainement.
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— épilepsie, monoplégie, aphasie dans les lésions corticales,
douleurs, hémiataxie, hémichorée dans les lésions thalamiques
— qu’on parviendra a différencier les hémianesthésies corticales
et centrales.

L hystérie enlin est facile & diagnostiquer aujourd’hui, grice
aux travaux de Babinski. La confusion d'une hémiplégie orga-
nique et d'une hémiplégie fonctionnelle n’est plus possible lors-
qu'on sait examiner et rechercher les différents symptomes que
cet excellent observateur a bien mis en lumiére. Le signe du
peaucier, la flexion combinée de la cuisse sur le bassin, la flexion
exagérée de I'avant-bras sur le bras peuvent exister au début de
I'affection dans le syndrome thalamique ; mais ils font défaut
dans sa période d'état ainsi que nous I'avons vu, période dans la-
quelle les troubles moteurs sont réduits a leur plus simple expres-
sion. Le signe de I'extension de 'orteil manque le plus souvent
dans le syndrome thalamique. Pour concourir a différencier 'hé-
miplégie hystérique de I'hémiplégie d'origine thalamique, nous
aurons alors la dissociation des troubles de la sensibilité dans les
lésions thalamiques,—les sensibilités profondes(sens des attitudes
et sens musculaire, sens stéréognostic) étant plus prises que les
sensibilités superficielles. Dans I'hystérie c'est I'inverse, et lors-
que les malades présentent des troubles de la sensibilité profonde,
ils ne sont nullement génés par eux,et n’ont pas d’hémiataxie. La
distribution topographigue enfin de l'anesthésie & diminution
centripéte, dans le syndrome thalamique, son peu d'intensité, le
fait qu’il s'agit la principalement de troubles qualitatifs de la sen-
sibilité sont autant de signes distinetifs que 'on ne rencontre pas
dans I'hystérie.



CHAPITRE V¥V

OBSERVATIONS

Nous donnerons, tout d'abord dans ce chapitre, trois observa-
tions de syndrome thalamique dont nous avons pu faire 'étude
anatomique sur coupes microscopiques sériées (Obs. nos 1, 11 et
1. A leur suite, nous placerons celle d'un cas de lésion de la
couche optique et de la calotte pédonenlaire, sans participation
de la capsule interne, et que nous avons pu étudier tout récem-
ment par la méthode de Marchi. S'il ne rentre pas, a proprement
parler, dans le cadre du syndrome thalamique, il présente néan-
moins un si grand intérét anatomique pour I'étude des connexions
thalamo-corticales, qu’il mérite de figurer dans ce mémoire.

Dans un deuxiéme paragraphe, nous rapporterons trois obser-

vations cliniques de syndrome thalamique (Obs.n® V, VI etVII).
La premiére est celle de la malade qui a fait I'objet de la com-
munication de Thomas et Chiray i la Société de Neurologie, et
que nous avons pu revoir ef ctudier I{}nguemeut depuis, a la
Salpétriere ; la denxiéeme nous est personnelle ; la troisiéme enfin
nous a ¢té communiquée par notre ami Long (de Genéve).

Dans un dernier paragraphe enfin, nous ferons le résumé des
observations publiées par les aunteurs depuis que l'attention fut
attirée sur ce nouveau syndrome, ainsi que celui de deux obser-
vations trouvées dans la litterature, et qui, quoique rapportées
sous d'autres noms, font partie de notre sujet et peuvent étre con-
sidérées comme des types parfaits de syndrome thalamique,
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I. — OBSERVATIONS AVEC AUTOPSIE ET ETUDES
SUR COUPES MICROSCOPIQUES SERIEES

Pour I'étude anatomique des trois observations qui vont suivre,
nous avons procédé de la facon suivante. Pour les deux premie-
res, 'hémisphére droit fut placé dans le liquide de Maller aprés
avoir ¢té coupé en deux parties par une coupe horizontale passant
par la partie supérieure du corps calleux, ceci pour avoir dans
le moreeau inférieur, la presque totalité des noyaux gris cen-
traux. Les picces ont été laissées dans ce liquide, pour le dureis-
sement, pendant 5 mois environ. Aprés une longue inclusion, les
fragments des hémisphéres ont ét¢ débités en coupes sériées, au
moyen du microtome de Nageotte-Dumaige. Nous avons ensuite
monté el examiné une coupe sur cing, dans toute la région des
canglions centraux etla région sous-thalamigque, une sur dix seu-
lement pour le fragment supérieur, comprenant le centre ovale,

La protubérance, le bulbe jusqu’au-dessous du collet ont été in-
clus en bloc el également strictement sériés. Enfin pour la moelle,
nous avons fait des coupes de tous les segments jusque et y com-
pris la moelle sacrée.

Nos coupes ont été colorées par la méthode de Weigert-Pal
simple, ou suivie de coloration & la cochenille. Pour le cas Jos-
saume, quelques fragments médullaires ont été traités par la
methode de Marchi. Les pieces de Fobservation H1 (Thalman) que
nous devons a I'obligeance de notre collégue et ami Long, avaient
¢té coupées au moment de 'autopsie en différents fragments ;
nous avons pu cependantdébiter en séries la région de la capsule
interne et des noyaux gris, ainsi que la partie supérieure du trone
encéphalique (protubérance et bulbe).



OBSERVATION 1
|cas Jossaume).

Hémiplégie gauche légére et régressive.— Hémianesthésie gauche
superficielle (tact) et profonde persistante. — Perte compléte du
sens musculaire. — Hémiataxie légére. -- Astéréognosie.— Dou-
leurs intenses du coté paralysé. — Durée : deux ans (1).

Antécédents.— La nommée P, Jossaume, dgée de 76 ans, est entréea la
Salpétriére, salle Parrot, n® 12, le 11 juillet 1902, 4 la suoite d'une hémiplé-
gie gauche.

Rien de particulier & noler dans ses antécédenls héréditaires. Réglée a
I'dge de 10 ans 1/2, la malade s'est mariée i 22 ans. Son mari est mort d'un
néoplasme gastrique. Un seul enfant bien portant. Jamais de fausse couche ;
ni syphilis, ni aleoolisme. Vers | age de 60 ans, la malade fut prise de rhu-
malismes goutleux dans les extrémités supérieures, Les crises devenaient
lellement inlenses qu'elle fut obligée d’abandonner ses alfaires. Depuis une
dizaine d’'années, ces phénoménes ont rétrocédé el la santé générale s'est
améliorée.

Histoire de la maladie. — Le 1 avril 1902, le matin a 7 heures, aprés
avoir mangé de bon appétit, la malade ful subilement prise d'un vertige ;
elle lomba & genoux, tout paraissait tourner autour d'elle, puis survinrent
des vomissemenls inlenses et prolongés. Elle ne perdit pas connaissance,
mais ne pul se relever d'elle-méme. Transportée dans son lit, elle fut prise
d'un besoin impérieux d'uriner sans pouvoir le satisfaire. Le ténesme vési-
cal élait douloureux avee irradiations dans le bas-ventre. Le soir,en entrant
# I'hdpital Lariboisiere, on la sonda pour lui vider la vessie ; mais elle n'é-
prouva aucun soulagement el malgré qu’on eut soin de lui vider trois lois
par jour la vessie, les douleurs vésicales persistaient dans toute leur inten-
silé, pour s'exaspérer a lapproche de chaque hesoin el devenir de plus en
plus fréquentes. Cet élal, qui tourmentait la malade jour el nuit, se main-
tint pendant 2 mois environ.

A son entrée a la Salpétriére, la rétention avait disparu et fail place a des
mictions impérieuses, fréquentes, qui obligeaient la malade a se tenir cons-
tamment sur le bassin.

(1) Celte observation ainsi que la suivanie a été publiée par MM. Dejerine et

Egger dans leur travail sur I' « Ineoordinalidn d'origine centrale », Hev. nenrolag |
1893,
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Au début, I'hémiplégie était compléte pour les deux extrémités, La malade
ne pouvait remuer que les épaules et le bassin ; tout le resle des membres
était totalement inerte, Le facial n'élait pas touché, pas de déviation de la
bouche. A partir du quinziéme jour aprés son allaque, les mouvements vo-
lontaires revenaient pelit a petit et a I'époque de son enlrée a la Salpétritre,
la malade pouvait de nouveau remuer bras el jambes.

Etat actuel (1903). — Malgré ses 76 ans, la malade n’a aucun signe de
sénilité,
Sensibilité objective. — Tacl (examen avec le pinceau de blaireau). Hé-

mianesthésie gauche caractérisée par la diminution centripéte. La main est
totalement anesthésiée, de méme que le quart inférieur de 'avani-bras,plus
haut, I'anesthésie fait place & une hypoesthésie qui diminue au fur et 4 me-
sure qu'on s'approche de l'épaule. Au pied, forte hypoesthésie et diminu-
tion centripéte pour le reste de extrémilé.

La moitié gauche de la face esl anesihésique pour le contacl léger, les
muqueuses buccale, pharyngée, palaline el linguale du colé gauche, la
cornée et la conjonclive de I'meil gauche sont également hypoesthésiques.

On note en outre, ainsi qu'on peut le voir sur le schéma ci-dessous, une
diminution de la sensibilité tactile, au nivean du membre inférieur droit,
anesthésie qui, quoique moins prononcée que du colé opposé, est cependant
des plus évidentes.

Douleur (piqure d'épingle). — Il y a 3 mois, la piqure d'épingle ne pro-
duisit que la dysesthésie, ¢'esl-a-dire qu'il n'y avait pas de sensation spéei-
fique ; la pointe de I'épingle provoquail des fourmillements el des sensations
désagréables. Actuellement la piqure est senlie comme lelle, mais moins
forlement sur la main et le pied que sur les parties les plus rapprochées de
la racine des membres. Avee la sommalion, on réveille la sensibilité pour
quelques jours,

Température (Temp. de 50°!. — Le ironc et la face sont plus sensibles a
la chaleur que les extrémilés, du cilé gauche. La main accuse un retard
de 14 & 15 secondes, le pied un ralentissement de la perception de 13 4 25
secondes. Pour l'avant-bras, le refard se réduil & 3 ou # secondes, et la
cuisse el le bras sentent presque immédiatement le contact avec le corps
chaud, mais toujours & un degré moins fort que les parties homologues du
coté droil. La face est de méme hypoesthésique @ la chaleur, hyperesthé-
sique pour le froid, ainsi que les extrémilés,

La pression est sentie sur les doigls, quoique faiblement, el augmenle
d'intensité au fur et & mesure qu'on se rapproche de la racine du membre.

Sensibilité du squelette. — Les vibrations du diapason ne sonl pas percues
sur la moitié gauche du squeletle ; elles déterminent par contre, une sensa-
tion de bralure intense, méme au niveau des régions on la thermo-anes-
thésie est accusée. Les téguments culanés par conire, percoivent les vibra-

tions du diapason. La comparaison entre les deux moiliés du corps nous a
Koussy ()
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révélé, outre une anesthésie de la moitié gauche du corps, un empiétement
sur lextrémité inférieure droite. A ce niveau en effet, les vibrations du
diapason sont faiblement senties et contrastent fortement avec l'inlensité
des sensations percues au niveau du membre supérieur du edté droit.

Fia. 5. — Gas Jossaume.
Hémianesthésie gauche taclile empiétant sur le membre inférieur droit,

Perception des attitudes segmentaires passives. — Les allitudes des difTérents
segments de l'extrémité supérieure sont totalement perdues. La malade n'a
aucune notion de la position quon imprime & un segment quelconque de
celte extrémité, Les positions en flexion et en exlension, en adduction et en
abduction, en rolation, en pronation et supinalion ne sont pas reconnues.

Pour les doigis du pied gauche, la notion des altitudes est affaiblie. La
malade, quoique sentant le mouvement passif, ne peut pas indiquer exacte-
ment le sens du mouvement. Il eén est de méme pour larticulation du
Zenou.

Pour la jambe droite, la notion du mouvement passil et de I'attitude
passive est conservée. En résumé : abolilion de la perception pour le mou-
vement et I'attitude passive dans Dextrémité supérieure gauche, et dimi-
nution de ces mémes perceptions pour l'extrémilé inférieure gauche.

Sens stéréognostic. — L'astéréognosie de la main gauche est compléte ; la
malade ne reconnait ni la forme, ni les propriétés physiques d'un objet et
ne peut en dire le nom. La notion du poids lail complélement défaut.
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Sensibilité subjective. — Depuis son allaque, la malade se plaint jour et
nuit de douleurs vives, continuelles, occupant la moitié gauche de la ligure
el irradiant dans le bras. Au moment des erises, il lui semble qu'on lui
arrache I'eil gauche et qu'on le tire du fond de son orbile. La tempe, le
eonduit auditif, la moitié gauche de la langue el de la bouche sont le siége
de fourmillements el de brilures intenses. 1l en est de méme pour la narine
gauche.

Motilité. — Tous les mouvements des extrémilés gauches sont parfaitement
conservés, aussi bien les mouvemenls d’ensemble que les mouvemenlts
isolés et spécialisés. La musculature des deux extrémilés est souple el n'offre
ni contracture ni hypolonie. Quant a la force museulaire, elle est considé-
rablement afTaiblie. La flexion de I'avant-bras sur le bras oppose encore une
cerlaine résislance, loules les aulres positions segmentaires de la jambe et
du bras sonl facilement rompues. Quant & la foree de Uextrémilé inférieure
droile, elle ezt de méme considérablement diminuée si on la compare i celle
du bras droil. Il est en ellet, facile de vainere la résislance des [échisseurs
et des exlenseurs de la jambe sur la cuisse (les derniers sont un peu plus
forls que les premiers) de méme que celles des fléchisseurs plantaires et
des fléchisseurs dorsaux du pied. Il exisle une parésie légére de la moilié
gauche de la bouche ; la malade laisse facilement échapper lair par la
commissure labiale gauche quand on lui comprime les joues boursoullées.
Aucune trace de paralysie de la mimique émotive.

Réfleres. — Les réflexes roluliens el achilléens sont exagérés aux deux
exirémités, mais davanlage & gauche qu'a droite ; les réflexes du biceps et
du triceps brachial, des radiaux el des fléchisseurs sonl d'inlensilé égale
pour les deux cdlés. Le phénoméne de Babinski fait défaut, mais le réllexe
cutané plantaire exisle des deux eoteés. Le chatouillement de la plante du
pied droit provoque la flexsion dorsale du pied droit et en méme temps du
pied gauche, landis que I'exeilation de la plante du pied gauche délermine
seulement la flexion dorsale du pied de ce edté,

Mouvements choréigues. — 11 est encore a noler que le bras gauche de la
malade est animé de temps a4 aulre par un tremblement choréique.Ce trem-
blement se compose de pelils mouvements de pronation et de supinalion,
de flexion et d'extension du bras, de la main et des doigls. On peul facile-
ment les provoquer par la faradisation. Méme Uévocation de l'image sensi-
tivo-motrice du bras suffit & faire apparailre ces mouvemenis. Si I'on de-
mande par exemple & la malade de nous renseigner sur la position de son
bras, ce dernier commence & enlrer en mouvemenls choréiques, mouve-
menls que la malade sent, mais qu'elle est impuissante & maitriser et & ar-
réter. La lenlalive de les arréter parait plutot les exagérer, En détournant
I'atiention de la malade, en lui posant des questions qui évoquent d'aulres
images, les mouvemenls g'arrétent aussilot,

Hémiatarie. — L'hémiataxie du coté gauche est manifeste, mais la malade
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peut, aprés une cerlaine hésilation, arriver & porler son index sur le bout
de son nez, les yeux fermés. Elle arrive également & régler e mouvement et
a limiter U'incoordination, & mesure qu'elle approche du but.

(#il. — Début de calaracte des deux eotés. Traces d’hémorragies ancien-
nes dans la rétine gauche Pas d'inégalité pupillaire. Réflexe lumineux nor-
mal. Pas de dyschromatopsie, pas d'achromatopsie, ni hémianopsie. Pas
de rétrécissement du champ visuel. Légers mouvements nystagmiformes
des deux yeux dans les positions extrémes de latéralité gauche et droite,
pas d'ophtalmoplégie externe,

Audition. — Diminution légére du colé ganche.

(roril. — Légire sensalion subjective d’amer.

Olfaction. — Diminuotion légére du colé ganche.

Déglutition. — On note en outre, chez celle malade, des troubles de la dé-
glutition. Quand elle veut avaler une gorgée de lait, par exemple, elle est
obligée de la diviser en 3 ou 4 fractions. Il en esl de méme pour les ali-
ments solides ; quoique bien michés el divisés, elle éprouve une cerlaine
difficulté a expédier le bol alimentaire dans le pharynx. L'examen objectil
ne décéle aucune paralysie ou parésie du voile du palais, de la langue, ou du
pharynx. La malade se plainl en oulre, d'une sécheresse continuelle de la
moilié gauche de la bouche (zérostomie). Elle prélend manquer de salive
pour humecter ses aliments, et lorsqu'elle mange, c¢'est toujours du colé
droit qu'elle tient le bol alimentaire.

Elat général. — Rien de parliculier 4 signaler au niveau des différents
viscéres thoraciques ou abdominaux. Le cceur, le foie et les reins sont nor-
maux. Ni sucre ni albumine dans les urines. Pouls & 66. L'intelligence est
vive el lucide et la malade répond parfailement a toutes les questmns qu'on
lui pose el lait preuve d'un jugement parfait.

Mort le 17 mars 1904.

Autopsie.— 18 mars 1904, — Corticalité normale,rien & noler au niveau
des méninges. L'hémisphére gauche ne présente rien a signaler. L'hémis-
phére droit est d'aspect et de volume normaux, On voit sur la paroi ventri-
culaire, au niveau du thalamus, une ecicatrice ocreuse. Sur une coupe ho-
rizontale, praliquée, ainsi que le montre la figure ci-dessous, suivant une
ligne passant par la parlie toule supérieure de la couche oplique et du
corps strié, on apercoit un foyer ocreux, gros comme une noisetle, sur la
parlie postérieure du thalamus el pénétrant dans la profondeur.

La pyramide droite est un pen moins large que la gauche. Quelques corps
granuleux dans le cordon laléral gauche de la Illm'.‘."t' a l'étal frais.

Aprés un séjour de 48 heures dans le formol & 10 0/0, les piéces sont pla-
cées dans le liguide de Miller el laissées dans ce liquide, pour le durcisse-
ment, pendant 5 mois pour le cerveau, el 3 mois pour la moelle.
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Fiz, G0.
Schéma de la face interne de Uhémisphére droit (cas Jossaume).

La ligne X-Y indique la direclion suivanl laquelle a élé praliguée la coupe hori-
zonlale macroscopique.

1° Etude anatomigue du eas Jossaunme sur coupes
microscopigques sérices,

Proeédant ici, pour les observations LIL TIT et IV, comme nous
I'avons fait dans la premiére partie de ce mémoire, pour I'étude de
nos piéces expérimentales, nous donnerons d’abord lareproduetion
d’'une série de nos coupes, accompagnée d'une deseription aussi
compléte que possible, comprenant la mise en place de la région,
la topographie exacte du foyer et les dégénérations secondaires.
Ensuite, dans un chapitre de conclusions, nous chercherons i
résumer les renseignements tant anatomiques que cliniques qui
ressortent de cette étude.

Pour les cas Jossaume et Hudry, nous n’avons fait dessiner que
la partie moyenne, capsulaire, des coupes ; les poles [rontaux et
occipitaux, ne présentant rien d’anormal, n'ont pas été figurés,

Pour le cas Jossaume, nous commencerons par faire la des-
eription détaillée de la coupe 416, correspondant an maximum
d’étendue de la lésion thalamique ; nous suivrons ensuite sur les
coupes inférieures, la topographie de ce foyer primitif et les dégé-
nérations secondaires qu’il a entrainées dans I'encéphale, le rhom-
bencéphale et la moelle.
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Fii. 67. — Cas Jossaume

Coupe horizontale du pédoncule cérébral no 126,

Fee, faiscean central de la calolte. — FT, faisceau de Tiirek. — Ln, locus niger,
— Op, lubercule quadrijumean postérienr. — Pes, pédoncale cérebelleux U=
rieur. — Rm, ruban de Reil médian. — VP, voie pyramidale.

Celte coupe montre la dégénéralion de la voie pyramidale cantonnée dans le
2* cinquiéme externe du pied du pédoncule, et faisant suite a la lésion de la
capsule interne déerile plus haut.

A remarquer en oultre, l'intégrité de tous les faisceaux de la calolle el en parli-
culier du ruban de Reil médian (Rm) dont les fibres sonl serrées, nombreuses et

bien colordes,

T

£ Luite



Fig. (8. — Cas Jossaume.

Coupe de la pratubérance ne 240, passant por sa pariie moyenne (1.

Fee, laisceau central de la calolle. — Flp, laisceau longiludinal poslérieur, —
NVI, noyau du moteur oculaire exierne. — XVII, novau du facial. — Os, olive
supérieur. — lIim, ruban de Keil meédian, — SR, substance réticulée. — VP, voie
pédoneulaire. — Vsd, racine descendanle du trijumeau. — VI, racine du facial.

On voit iei, comme an niveaw du pédoncule, que les Taisceaux de la calolle sonl
parfailement normaux. Les deux rubans de Reil médian présenlent le méme
volume en tenant compte du léger mangue de symétrie de la coupe ; les libres
sont nombreuses des deux colés el bien colorées. — Dégénération incompléle de
la voie pédonculaive droite, surtoul marquée dans sa parlie anléro-externe.

(1) Cetle eoupe ainsi que la suivante (fiz. 69 ont élé dessinées retourndes par

erreur.

IR



Fic. (Y, — Cas Jossaume.

Coupe dy bulbe ne 621, passant par la région olivaire moyenne.

Ciwo, couche interolivaire. — Crst, eorps restiforme. — Fs, faisceau solitaire, —
NB, noyau de Burdach. — NXII, noyau de I'hypoglosse. — Py, pyramide. — SgR,
substance gélatineuse de Rolando, — Vsd, racine descendante du trijumeau.

Comme au niveau de la protubérance, dans le bulbe, il n'existe pas de différence
d'un edlé a autre, au nivean de la région quoceupent les fibres du  Reil, soit la
couche interolivaire (Cio),qui est sur la coupe absolument symétrique et également

colorée.,
Celle coupe montre en outre la dégénérvation de la pyramide droile,

— 244 —



Fia, 70, — Cas Jossaume.

Coupe de la moelle passant par la 3 racine cervicale montrant la
dégencrescence pyramidale dans le cordon latéral | FPyc).

Dans la région du pyramidal direcl droit, on dislingue une irés légere band e
décolorée le long du sillon médian antérieur,

Sur les coupes de Tragmenls de moelle, Irailés par la méthode de Marchi, il
exisle des eorps zranuleux dans toule Uaire du pyramidal direct, et en plus grand
nombre dang le pyramidal croiss,

Légéres pileur el raréfaction des fibres du faisean du Goll, de deux cdléz, comme
on en voit fréquemment dans la région cervicale, chez des vieillards morts cachee-
liques,

SR



Fiz. 71. — Cas Joszsaume.

Conpe de lo moelle pagzant par la 20 racine dorsale.

iin voit comme ci-dessus, la degénéralion du faiscean pyramidal croisé (FPye) et
la IL'rg_'i:m tlégd."lu'-l':tliuu : 12 dans le eordon antéricur droit,le long du sillon médian
antérieur et 20 dans les deux cordons poslérieur2 (faiscean de Goll;.

— 246 —




Fi:. 72. — Cas Jossaume.,

Coupe de la moelle passant par la 2 racine lmnbaire.

Dézénéralion légére du pyramidal eroisé (FPve) 4 gauche.
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2 Remargues ¢t conclusions dua cas Jossaunme.

a) Au point de vue clinique. — 1l s’agit ici d'un cas d’hémi-
plégie légére, survenue & la suite d'un ictus sans perte de con-
naissance, hémiplégie qui a rétrocédé rapidement et quine s'est
pas accompagnée de signe de Babinski malgré I'atteinte ¢vidente
du faisceau pyramidal.

Dans ce cas. les troubles de la sensibilité du coté opposé i la
lésion sont tres nels et caractérises d'une part, par des douleurs
vives et tenaces du edté paralysé, et dautre part, par des
troubles de la sensibilité objective : anesthésie tactile, dysesthé-
sie pour la douleur et la température avee atteinte beancoup plus
marquée des sensibilités prolondes : anesthésie osseuse, perte du
sens musculaire et de la notion de position des membres. Enfin
de I'astéréognosie compléte, des mouvements choréigues el une
légére hémiataxie du edté gauche,

Les troubles sensitifs pour le tact et pour la sensibilité profonde
ont persisté jusqu’a la mort, alors que la sensibilité douloureuse
et thermique est redevenue peu a peu normale.

I'n fait intéressant E't:_fu]t'!llll'.lll est 4 noter: c'est, comme le
montre le schéma ci-dessus (fig. 59), 'empiétement de I'anes-
thésie tactile sur le membre inférieur du cité oppose. Si, en
effet, les troubles moteurs légers du cdté sain chez un hémi-
plégique sont anjourd’hui bien connus et expliqués anatomigue-
ment par Pexistence du faisceau homolatéral de Dejerine et Tho-
mas. il n’en est pas de méme pour les altérations de la sensibilité.
Un cas comme celui que vient de publier tout récemment Frie-
drich Muller (1) et comme le notre, permet donc de supposer
llll’lilli‘- partie des impressions sensilives pr}urrﬂil. elle aussi, tout
comme les impulsions motrices, snivre une voie homolatérale ;
ceci confirmerait hypothése de Brissaud d'une représentation
corticale bilatérale. Les [aits de ce genre sont encore trop peun
nombreux pour permettre de résoudre ce probléme et demandent
de nouvelles recherches.

(1) Déja cite.
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Nous relevons enfin dans cette observation, des troubles visi-
caux prononcés, au début de Ihémiplégie, ef un certain degré
de xérostomie, avec troubles de la déglutition, phénomeénes
semblables & ceux qu'ont signalés Bechierew et Rethi. mais
que nous ne retrouvons que dans cetle seule observation de syn-
drome thalamique. Nous verrons ailleurs, ce qu'il faut penser
i notre avis, de ces troubles séerétoires et sphinetériens.

Il existe enlin dans ce cas des troubles légers de 'audition et de
olfaction da coté gauche, trop peu marqués cependant pour qu'il
soit possible de parler ici d'anesthésie sensorielle,

b) Au point de vue anatomique (1). — L é¢tudeanatomiquesur
coupes seriées nous a permis de topographier rigoureusement :

1o Le siége de la lésion centrale susceptible de donner en clini-
que le tableau du syndrome thalamique ;

20 Les dégénérations secondaires consecutives,

Lisiox privmimive. — Elle oceupe la partie postérienre et ex-
terne de la couche oplique dans toule sa hanteur, mais ne la
dépasse ni en haut, ni en bas, En efet, dans la portion supérieure
du thalamus, les noyaux externe et interne sont détruits en grande
partie dans leur tiers postérieur (coupe n® £16): plus has, le
f{)}-‘:‘:[‘ diminue en étendue, intéresse toujours avee prédilection le
noyau externe et surles coupes passant au-dessus de notre coupe
k16, on voit que le fover primilif diminue rapidement d’étendue
et s’épuise au niveau de la limite supérieure du thalamus. Cette
lésion intéresse principalement le tiers postérieur du noyau
externe de la couche optique quiil détruit entierement ; il empicte
en dedans sur le noyau inlerne et sur le noyaun median et en
arriere sur le pulvinar. A la partie inférieure de la couche opti-
que (coupe 323, fig. 64) le fover n'est plus représentd que par une
trainée traversant de part en part les noyvaux externe el interne,

En dehors et sar toute sa hauteur il sectionne la partie posté-
rieure du segment postérieur de la capsule interne et la partie
postérieure du noyau lenticulaire ; il lése enfin, dans la région

(1) Une étude de ce genre a surlout pour but de permetire une localisa-
tion topographique minutieuse du foyer car, ainsi que nous l'avons déja dit,

I'examen des cas anciens traités par la méthode de Weigert=Pal, n'oflre que
peu de renseignements pour la question des connexions thalamofuges.
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thalamique supérieure (coupe 416), le segment rétrolenticulaire
de la capsule interne.

DEGENERATIONS SRCONDAIRES. — a) Au-dessus du foyer, il existe
une dégénération de la partie postérieure du segment postérieur
de la capsule interne, que 'on peunt suivre de bas en haut jus-
gqu'an pied de la couronne rayonnante. et qui se poursuit dans
celle-ci jusqu’a la base des circonvolulions.

Cette deégeéndération est difficile & interpréter. S’agit-il d’une
dégénération rétrograde, conséculive & la lésion capsulaire, ou
d'une dégénération corlicipite ascendante des fibres thalamo-
corticales ? 11 est possible ici que les deux processus soient en
cause : mais, ainsi que nous l'avons vu, les cas de lésions ancien-
nes do thalamus, comme celui-ci, sont peu favorables i la
démonstration de Pexistence de fibres thalamo-corticales que
la méthode de Marchi nous a permis d’établir d'une facon évi-
dente, chez I'animal dans le cas de notre singe 1, et chez 'hom-
me, dans le cas Kaiser (Obs, 1V).

b) Aw niveaw du foyer (région thalamigue). — Sont intéres-
sees parle fover primitif et par suite dégénérées i plus ou moins
crande distance de lu :

1* Les fibres radiaires des différents noyaux de la couche opti-
que :

2 Les lames médullaives interne el externe de cet organe ;

3" Les lames médullaires interne et supplémentaire du noyau
lenticulaire dans leur partie postérieure ;

4 Les fibres strio-thalamiques et thalamo-stri¢es détruites par
lésion capsulaire ;

5% Les libres verticales de projection de la capsule interne ;

ti> Enfin les fibres de la couche sagittale du lobe pariétal en
petit nombre.

¢) Au-dessous du foyer (Région sous-thalamigue). — Dans
celte région, a part la légeére pileur, signalée a propos de la
coupe 266 (fig. 65), nous avons vu que 'anse lenticulaire, le
faiscean lenticulairve, les fibres de la région du ruban de Reil mé-
dian et le contingent des strio-sous-thalamiques étaient parfaite-
ment intacts.
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d) Dans le trone encéphaligue. — Dans le pied do pédoneule,
la dégénération du faisceaun pyramidal se cantonne dans le
deuxiéme cingquieme externe ; en dehors, le [aiscean de Turck est
absolument normal. Cette dégénération pyramidale se poursuit
a travers la protubérance el le bulbe jusque dans la moelle, on
elle est pen marquée pour le faisceaun direct, mais trés nette pour
le Taisceau croisé.

Le ruban de Reil enlin est normal dans la ealotte da pédoneule
et de la protubérance, et dans le bulbe. A noter 'absence d’atro-
phie du Reil médian, malgré Fétendue du foyer thalamigue et
'anciennete de la lésion (2 ans).

Ce cas monlre ;

1* Quanx différents signes clinigques velevés chez la malade du
colé gauche, & savoir : hémianesthesie superficielle ef profonde,
hémiplegie rapidement régressive, hémialaie {égere, asteéréo-
gnosie, dowleurs vives el leiaces du eale paralysé, répondait anato-
miquement une lésion primitive de la couche optique détrii-
sant enlicrement le tiers postériewr du noyau externe, empiétant
en dedans, sur les noyava interne el médian, en arricre sur le pul-
vinar el seelionnant en dehors le seqment postévieur de la cap-
swle interne el la partie postéricwre du noyaw lenticalaire.

2o Qu'une lésion de la partie postérieure du segment postérieur
de la capsule interne, comme celle que nous avons ici, ne donne
pas de troubles moleurs trés marqués, et que cenx-ci ne sont
pas plus prononeés an niveau du membre inférienr qu’an nivean
du membre supérieur. 1l ne saurait done v avoir dans la capsule
interne, chez lhomme, ainsi que les faits expérimentaux d"Hors-
ley el Beevoor (1) semblent le prouver par leurs expériences
sur le singe, de groupement des fibres par étage correspondant
a la distribution de la zdne motrice : la partie antérienre du seg-
ment postérienr de la capsule interne répondant an membre su-
périear, la partie postévieure, an membre infériear. Les faits
anatomo-cliniques ne répondent pas i cette notion classique
le ndire en est une démonstration évidente et vient & Fappui de
ceux énonedés par notre maitre Pierre Marie (2).

(1) Horsuey, Phil. Trans. of. the Royal Soe. of London, vol. 181, 1890,
(2} Pierne Mame el G. GuinLaix, Semaine médicale, 1902,
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(Cas Hudry).

Hémiplégie gauche légére. — Hémianesthésie gauche superficielle
et profonde. — Perte du sens musculaire et du sens stéréognostic
4 ganche. — Ataxie légére. — Durée : 13 mois.

Mme V., Hudry, dgée de 62 ans, est entrée salle Barth, dans le service du
professeur Dejerine & la Salpétriere le 30 juin 1902, Elle exercait la profes-
sion de ménagire.

Antécédents. — La malade a eu dans sa jeunesse, des migraines pour
lesquelles elle fut soignée i plusieurs reprises ; elle a fail également plusieurs
fluxions de poitrine.

Mariée & 47 ans, elle n'a jamais eu d'enfants ni de fausses couches. Son
mari, qui éait cocher, est mort de congeslion cérébrale.

Histoire de la maladie. — Le i février 1902, en voulant monler les esea-
liers, la malade perdil tout & coup connaissance, elle tomba el ne put se rele-
ver. Depuis ce moment, elle fut complétement paralysée du colé gauche et
celte paralysie dura pendant 3 mois. Elle présenta également aun débul, des
troubles de Uintelligence et de la parole qui persistérent pendant quelques
semaines, puis les troubles moleurs samendérent progressivement el
finirent méme par disparailre presque complélement, de lelle sorle que la
malade put marcher de nouveau facilement el se servir de son membre
supérieur gauche,

Etat actuel 1903, — Molilité, — A la face, il n'y a pas d'asymélrie ni au
repos, ni pendant les mouvements volontaires. Lexpression de la mimigue
dans les émotions est parfaitement normale

Au niveau du membre supérteur, tous les mouvements sont possibles, mais
la flexion compléte de avant-bras sur le bras renconire encore quelque
résistance. La force musculaire est notablement diminuée.

Le membre inférieur fonctionne bien également ; dans la marche, la malade
traine un peu la jambe gauche sans faucher,

Lorsqu'on fait exécuter & la malade cerlains mouvemenls, comme celui
de porter I'index sur le bout du nez, on remarque qu'il existe dans le mem-
bre supérieur gauche un léger degré dalnxie; mais la malade arrive cepen-
dant au but, aprés certaines hésitalions el en ralentissant le mouvement i
mesure que le doigl approche du nez.
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Réflexes : rotuliens, forts des deux cotés; achilléens, de méme ; oléeri-

niens, plus forl & gauche,

L'excitation de la plante du pied ne donne pas le signe de U'exlension de
lorteil .

Sensibilité objective.

a) Superficielle. — Taet (pinceau de blaireau). On note sur lout le colé gau-
che, ¥ compris la face, de la diminution trés nette de la sensibililé objective
tactile qui, au niveau de la main gauche est abolie, partoul ailleurs forte-
ment diminuée. La cornée esl hypoesthésique & gauche.

Douleur (piqire d'épinglel. — La sensalion douloureuse est mal percue
au niveau des membres et donne une sensalion douloureuse d'engourdisse-

Fic, 73. — Schéma, Cas Hudry.

Hémianesthésie gauche prédominant au mivean de la main gauche.

ment, elle est mal localisée. Il y a done la: dysesthésie et lopoanesthésie.
Sur le trone, la qualité et la nature de la sensation sont bien interprétées et
hien localisées,

Température. — La chaleur forte a 50 donne de la dysesthésie ; la cha-
leur douce est senlie comme telle, mais avec retard, surloul an nivean des
membres. Le froid est senli partout comme lel, sans retard et sans hyper-

esthésie.
D’'une facon générale pour les troubles de la sensibilité, le membre supé-
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rieur est plus pris que U'inférieur el ces troubles sont plus marqués a la pé-
riphérie qu’a la racine des membres.

b) Profonde.— On note de la perte compléle du sens musculaire & gauche
an nivean du membre supérieur, oi la perceplion des atliludes passives et
des mouvemenls passifs est totalement abolie. Pour le membre inférieur, ces
notions sont défectueuses.

La sensibililé osseuse examinée au diapason, esl normale du colé gauche.

Enfin la perceplion sléréognostique esl abolie an niveau des membres
supérieurs gauches,

Sensibilité subjective.

l.a malade ne présenle pas de douleurs du eolé gauche, mais comme
troubles subjectlifs, des phénoménes dysesthésiques dont nous avons parlé i
propos de la recherche des troubles de la sensibililé objeclive.

Sphincters.— lls sont normaux ; méme au début, on ne notait aucun trou-
ble sphinctérien.,

flrganes des sens. — OFil. — Les pupilles sont normales el réagissent ra-
pidement i la lumiére el a Paccommaodalion . Pas de rétrécissement du champ
visuel, pas d’hémianopsie ni de dyschromatopsie ou achromalopsie. Légers
mouvemenls nystagmiformes des veux dans les positions extrémes. Pas
d’ophtalmoplégie exlerne.

Ouie, adorat, goil. — Normaux.

Pas de troubles vaso-moleurs ou (rophigues, pas de troubles de la déglu-
tition.

Intelligence. — Parfaile, la malade comprend trés bien toules les ques-
tions qu'on lui pose et v répond parfaitement.

Mort. — Le 26 mars 1903, a la suite de pneumonie.

Autopsie. — Le 27 mars © trente heures apres la mort.

On préléve le cerveau el la moelle ; I'hémisphiére gauche est normal.

Hémisphiere droit. — Surune coupe horizonlale passant a travers le genou
el le bourrelel du corps ecalleux (ligne x-y, liz. 74, on voit un foyer de
ramollissement ancien, siézeanl sur la partie postérieure de la couche op-
tique et atleignant le segment rélro lenticulaire de la capsule inlerne.

Les picces, aprés un séjour de quelques heares dans le formol, sont pla-
cées dans le liquide de Mualler pendant 6 mois. On divise au préalable le
cerveau droit en & fragments, suivant les lignes ligurées sur le schéma ci-
dessous.,

i
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Fiz. 74. — Cas Hudry.

Schéma de la face interne du cerveau droil sure leqoel les hgnes verticales a-h
et ¢-d et la ligne horizontale indiquent les plans par lesquels onl passcé les
coupes macroscopiques avanl le durcissement de la piéce.

Etude anatomigue duo eas Hudrey sur conpes
microscopigques sérides,

Comme pour le cas préeédent, nous donnons ici la reproduc-
tion d'une série de coupes, pour montrer I'étendue et le siége du
foyer primitif et les dégénérations secondaires, el ceci en com-
mencant par la deseription détaillée de la coupe n® 2949, corres-
pondant au maximum de la lésion ; nous suivrons ensuite, sur
les coupes inférieares et supéricures ala coupe 299, le siége du
[oyer et I'¢tendue des dégéncérations.
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Fig. 81. — Cas Hudry.

Coupe n* 180, passant par la région protubsrantielle moyenne
(Coloralion Pal-cochenille.)

Fee, Taiseeau cenlral de la calolte, — Flp, lisccau longiludinal poslérienr. —
Nrl, novau réticulé, — NRI, novauw de Beil laléral. — Os, olive supérieur. — Pes,
pedoncule cérébellenx supérieur. — Pem, pédoneule eérébelleux moyen. — Rl, Reil
laléral. — Rm, ruban de Heil médian, — VP, voie pyramidale. — V, trijumeau.

Cetle figure montre @ 10 la dégénéralion de la voie pyramidale droite, surloul
cantonnée dans les [ascicules externes el poslérienrs de ce faiscean ; 2* une atro-
phie ¢t une dégéncralion évidenle de la partie inlerne du ruban de Reil médian
du miéme e,



Munre

PPloc Yerst
Ny  Villv

Fis. §2. — Gas Hudry.

Coupe du bulbe no 10, passant par la région olivaire moyenne,
{Coloration au Weizerl-I"al.)

Cio, couche inlerolivaive. — Gj, corps juxia-restiforme. — Crst, corps reslifor-
me. — Flp, laizceau longitudinal postérieur. — NVille, noyvau du cochléaire,
— MNVIIlv, novau du veslibulaire. — PFloe, pédoneule du flocculus, — Py,
pyramide. — Stac, siries acousliques. — VIIlv, nerl vestibulaire.

On woil ici, comme au niveau de la profubérance, la dégénération de la voie
pyvramidale droite, A remarquer en oulre, une alrophie tres netle de la forma-
tion réticulée blanche interolivaire, donl lez fibres sont bien colorées, mais
diminuées de nombre et de volume, par rapport an colé opposé.
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Fii. 83. — Cas Hudry.

Coupe de la moelle passant par la & racine cervieale.
[Coloration Weigeri-Pal.)

Dégénéralion marquée du laisceau pyramidal direct (FPyd) gqui est ici trés volu-
mineux, et du pyramidal eroisé (FPyc) qui est, proporlionnellement au précédent.
peu volumineux. A noler l'atrophie de toule la moitié gauche de la moelle.



Fiz. 8§. — Gas Hudry.
Coupe de la moelle pagsant par la 1™ racine dorsale.
{Coloration Weigerl-Pal.)
On y voil, comme ei-dessus, la dégéncration du faisean pyramidal direct (FPyd) et
eroigé (FPye). A remarquer la disproportion de volume de ces deux faisceaux el
I'atrophie de la moitié gauche de la moelle,

Fis, 83. — Cas Hudry.

Coupe de la moelle passant par la 17 racineg lonbaire,
[Coloration Weigerl-Pal.|
Dégénération des faisceaux pyramidaux direct |FPyd) et eroisé (FPyc) qui se pour-
suit plus bas jusque dans la moelle sacrée,
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HRésumé et conelusions du eas Hudrey,

Ce cas, a part quelques points de détail, est absolument identi-
que au précedent. A wun méme tableaw symptomatique répond
une lésion primilive ayant exactement la méme topographie.

Nous résumons ici les grandes lignes de cette observation,pour
faire ressortir 'analogie qu’elle offre avee celle du cas Jossawme.

a) Au point de vue clinique. — Nous notons comme dans
I'observation I:

I Une hémiplégie gauche, survenue ici a la suite d'un ictus
avec perte de connaissance. La paralysie persiste pendant 3 mois,
puis s‘amende progressivement pour disparaitre presque com-
plétement en un an et ne plus laisser comme traces qu'une légere
parésie des membres du edté zauche.

Les réflexes tendineux sont plus forts i gauche ; il n'y a pas
de signe de Babinski.

2¢ Une hémianesthésie gauche trés nette pour le tact, avec
dysesthésie pour la douleur, le chaud et le froid.

4° La perte compléte du sens musculaire & gauche (perte de la
notion des attitudes passives et des mouvements passifs, surtout
au niveau du membre supérieur gauche).

4o De l'astéréognosie gauche compléte.

5° De I'hémiataxie & gauche.

6o L'absence de troubles vaso-moteurs et trophiques.

70 Lintégrité de la mimique.

En outre, contrairement & ce que nous avons observé dans le
premier cas, nous notonsici:

1* L'intégrite parfaite des sphincters ;

20 L’absence de troubles de la salivation et de la déglutition ;

3¢ L'absence de troubles de la sensibilité osseuse :

& L'intégrilé des organes des sens ;

5 Enfin, I'absence de douleurs.

Ce dernier fait est en effet surprenant, car nous I'avons vu, les
douleurs sont, & notre avis, un signe important et fréquemment
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observé dans les lésions de la couche oplique. Nous en avons du
reste,fait un des symptomes cardinaux du syndrome thalamique.
Mais si ces douleurs sont ordinairement précoces dans leur appa-
rition, il se peut que, dans certains cas, elles soient plus tardives
et ¢’est ce qui nous explique I'absence de ces troubles subjectifs
dans ce dernier cas.La malade n’a survécu en effet, qu’une année
a sa lésion, temps insuffisant pour qu’aux troubles de la sensibi-
lité objective, résaltant de la suppression d’une partie des voies
sensitives, succedent des troubles dexeitation de ces voies con-
ductrices se manifestant objectivement par de 'hyperesthésie et
subjectivement par des douleurs,

Yest la en effet, ce qui s'est passé dans les cas Prev. et Garn. :
(Observ. V et VI) que nous rapportons plus loin et dans lesquels
nous verrons que Phyperesthésie et les douleurs ont succédé a
une longue période de la maladie o il n'y avait que de 'hypoes-
thésie.

bjAu point de vue anatomique. — L'étude des coupes de
ce cas permet de topographier exactement I'étendue de la lésion
et de suivre les dégénérations par elle entrainées au-dessus et au-
dessous,

LEsiox privumive. — 11 s’agit, comme on a pu le voir, d'un
volumineux foyer de destruction, occupant principalement la par-
tie postéro-externe de la couche optique dans toute sa hauteur.
On le suit en effet sur les coupes supérienres & la coupe 299,
jusqua la limite supérieure de la couche oplique qu’il ne dépasse
pas.

Sur les coupes inférieures de la région thalamique, nous avons
vu par contre que son prolongement inférieur pénétrait dans la
region sous-oplique et sectionnait, dans leur partie supérieure,
le noyaw de Flechsig et la région du ruban de Reil médian
ifig. T8, coupe 205),

(e foyer a son siége principal dans le noyaw externe du thala-
mus, dont il détruit le tiers postérieur ; il lése en oulre, le noyau
médian et le pwlvinar. Du thalamus, la lésion passe par les seg-
ments postérieur et rétro-lenticulaire de la capsule interne
qu’elle détruit, pour aller sectionner la partie postérieure du pu-

Roussy 1=
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famen, et pousser une pointe dans la partie postérieure de la
capsule externe.

Décinirations secoxpaires. — 19 Aw-dessus du foyer. —
Cette lésion a amené au-dessus d'elle une dégénérescence des
fibres de la couronne rayonnante et principalement de celles qui
se rendent dans la circonvolution pariétale ascendante (v. coupe
120, p. 266 ).

L'intensité de cette dégénération et le fait qu'elle est surtout
marqueée au niveau de la circonvolution pariétale ascendante (voir
obs. 1V) nous incitent & voir la, non seulement 'effet d’une dé-
cenerationwallérienne indirecte conseécntive a la Iihsiﬂncapsu]nire.,
mais encore celui d'une dégénération vraisemblable des fibres
thalamo-corticales.

20 Aw niveauw du foyer: région thalamigue. — Au pourtour
de la lésion, sont dégénérées ou intéressées par la lésion :

o Les fibres radiées des noyaux thalamiques et le stratum
zonale du pulvinar.

20 En arriére, un cerlain nombre de fibres des couches sagit-
tales du lobe temporo-oceipital.

3o Enfin, les fibres strio-thalamiques el strio-sous-thalamiques
passant par le segment postérieur de la capsule interne, ainsi que
les fibres verticales ascendantes et descendantes de celle-ei,

30 Aw-dessous de la lésion. — On suit sur la série des
L'ﬂlll.li'.".'i .

I° Une dégénération de la voie pyramidale, dans le pied du pé-
doneule, la protubérance et le bulbe. Cette dégénération est beau-
coup plus marquée que dans le cas Jossaume.

Dans la moelle, comme le montrent nos figures, la dégeé-
nération se poursuil dans les faisceaux pyramidaux directs et
croisés jusque dans la région lombaire et pour le pyramidal eroisé,
dans la moelle sacrée. Celle dégénération est la conséquence de
la lésion capsulaire.,

2o Ine dégénération et une atrophie trés nette du ruban de
Reil médian qui, dans la ealotte pédonculaire et protubérantielle
(fig. 81) se manifeste par une raréfaction et une disparition des
libres de sa partie interne et plus bas, dans le bulbe, par une
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atrophie manifeste de la partie interolivaire de la formation réti-
culée blanche (fig. 82). Cette atrophie ne se poursuit pas au-
dessous du collet du bulbe, etles cordons postérieurs de la moelle,
ainsi que le montrent nos figures 8:5-85 sont normaux. Cette dégé-
nération et atrophie du ruban de Reil i la suite de Iésion eapsulaire
et thalamigue est un fait d'observation courante. Mais comme
nous 'avons fait & propos des fibres de la couronne rayonnante,
nous sommes en droit de nous demander ici, si,parmi les causes
déterminant une telle dégénération (libres aberrantes de la voie
pyramidale, dégénération wallérienne indirecte), on ne doit pas
aussi faire la part de I'altération des fibres thalamofuges descen-
dant dans le ruban de Reil.

Ceel dautant plus que dans ce cas Hudry, le foyer primitif deé-
passe les limites inférieures de la couche optique et vient dans la
région sous-optique, sectionner directement les fibres du Reil
médian (fig. 78). Quoi qu’il en soit, ce dernier fait nous explique
I'intensité de altération du ruban de Reil, comparalivement au
cas précédent (Jossaume), dans lequel le foyer oceupe dans la
couche optique, la méme situation, mais ne dépasse pas la limite
inférieure du thalamus.

Ce cas montre :

I° Qu'a la suite d'une lésion siégeant exactement dans la méme
région que dans le cas précédent, nous avons observé une méme
symptomatologie clinique.

22 Que dans ce cas, comme dans le cas Jossaume, la lésion
postérieure de la capsule interne n’a pas déterminé de troubles
plus marqués au niveau du membre inférieur quan nivean du
membre supérieur.

3° Qu'enfin cette lésion capsulaire a déterminé ici une dégéné-
ration de toute I'aire de la voie pyramidale dans la pyramide bul-
baire et dans la moelle.



OBSERVATION 111

(Cas Thalman).

Hémiplégie gauche légére. — Hémiataxie. Perte de la notion
de position des membres. — Astéréognosie. — Douleurs légé-

res (1).

Mme L. Thalman, lingére, dgeée de 66 ans, est entrée a 'hopital cantonal
de Genéve, le 11 [évrier 1903.

Antécédents. — Rien i signaler d'important.

Histoire de la maladie. — La malade qui jusqu'ici se porlait bien, est prise
dans la rue, le 11 février 1903, d'une faiblesse de la jambe gauche qui l'oblige
i s'asseoir ; mais elle ne perd pas connaissance.

Elle se fail conduire & 'hopital.

Etat actuel (11 février 1903). — A l'entrée, on nole : motilité 4 peine tou-
chée, membres gauches plus faibles que les droits. Légére déviation de la
face ; les réflexes sont conservés.

Sensibilité, — La malade éprouve des douleurs assez vives dans I'épaule
gauche et des angoisses dans les jambes ; il ne semble pas y avoir d'anes-
thésie.

20 Février 1903, — Trés légire diminution de la force musculaire du coté
gauche, la face n'est pas dévide.

Sensibilité superficielle, — Pas de modifications & gauche, ni pour le lact,
ni pour la douleur, ni pour la température ; cependant 'exploration au com-
pas de Weber montre gque les cercles sont élargis sur les membres du coté
gauche.

Notion de position des membres perdue a gauche,

Astéréognosic & gauche,

Hémiatazie gauche qui n'esl guére augmenltée par la fermeture des yeux.

Pas d'hémianopsie.

A un nouvel examen fait en aoid 1904, on nole : les mémes symplomes
persistent, mais ils sont légers. Astéréognosie, hémiataxie, plus de troubles
moleurs.

Décis le & novembre 1908, — Autopsie. — Sur une coupe horizontale, pas-
sant par la parlie moyenne de la couche oplique, on voit, a la parlie posté-

(1) L'observation clinique el les piéces analomiques de ce cas nous onl élé don-
nées par notre collégue el ami Long (de Genéve),
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meure de celle-ci, un petit foyer de ramollissement linéaire, empiétant en
dehors sur le segment postérieur de la capsule interne.

Etude anatomique sur coupes microscopiques
sériées du eas Thalman.

L’hémisphére droitde ce cas avait ét¢ malheureusement see-
tionné en plusieurs fragments au moment de I'autopsie. Nous
avons eu 4 notre disposition toute la région des noyaux gris
centraux avee le pédoncule, la protubérance et le bulbe,que nous
avons pu couper rigoureusement en séries, aprés un durcisse-
ment de la piece dans le liquide de Miiller pendant 5 mois.

Surle schéma ci-dessous, nous avons figuré par des hachures,
la portion de 'hémisphére que nous avons pu étudier.

/
A

S

S

i

l’:l
Fiz. 86. — Cas Thalman.

l
Schiéma de la face inlerne du eerveau droil sur lequel le quadrillé indigque la
region que nous avons débitée en coupes microscopiques sérices.,

Dans les planches sunivantes, nous donnons les dessins et la
description d'un certain nombre de coupes qui nous permettront
de faire la localisation exacte du foyer primitif.
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Fis. ), — Cas Thalman.

Coupe no 25&, passant par la région prolubérantielle moyenne (1).
(Coloration Weigert-Pal,)

Fee, faisceau central de la calotle. — Flp, faiscean longiludinal postérieur. —
NVm, NVs, novaux moleur el sensilif du trijumean. — 0s, olive supérieure. —
Km, ruban de Reil meédian. — VP, voie pyramidale. — VII {g), genou du facial .
— VII, racine du facial.

Dégénération de la voie pidonculaire a droite. Les faisceanx de la calotle el en
particulier, le ruban de Reil médian sont parfaitement normaux des deux cités,

{1) Celle coupe el la suivante onl éié dessinées relournées par erreur.

— 284 —



Fia., 1. — Gas Thalman,

Coupe du bulbe n® 320, passant par la région olivaire moyenne,
(Coloration Weigerl-Pal, !

Cio, couche interolivaire. — Gj, corps juxla-restiforme, — Crsl, corps resli-
forme. — [ch, fibres arciformes cérébello-olivaives. — Flp, faiseceau longiludinal
postérieur. — Fs, faiscean solitaire. — Narc, novau arqué. — NXII, noyau de
I'hypoglosse. — 'y, pyramide. — Str.ae, stries acoustiques. — Vad, racine deseen -
dante du trijumean. — X, pneumogasirique. — XII, hypoglosse.

On suil ici la dégénération de la voie pyramidale droite el comme au nivean de la
protubérance,il n'exisle pas de dilférence d'un cdlé i Vantre,dans la région inférieure
de la formation réticulée blanche (cio), oceupée par les libres du ruban de Reil.



T i

Fin. 2. — Cas Thalman.

Coupe du bulle n® 410, passant par ia décussation pyramidale.

{Coloralion Weigerl-Pal.)

NG, novau de Goll. — Py, laisceaun pyramidal direcl. — Pye, faisceaun pyrami-
dal croisé, — 3br, substanee blanche réticulée, — xP'v, décussation pyramidale.

On v voit la dégenération du [aiscean pyvramidal direel & droile et du pyrami-
dal croisé & gauche.

— 286 —
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Résumme of conelusions du ecas Thalman,

Ce troisieme cas, tout & fait comparable aux deux précedents,
tant au point de vue clinique qu'anatomique, en différe cepen-
dant par le fait quiici la lésion thalamique est beaucoup moins
vasle el que les signes cliniques sont moins prononees.

En résumé, nous relevons dans ce cas ;

1) Au point de vue clinique — I° Le peu d'intensité de 'hé-
miplegie.

2° Des troubles marques de la sensibilité profonde, caractérises
par la perte de la notion de position des membres. La sensibilité
superficielle ¢tait & peine touchée puisqu'il n’y avait pas d'anes-
thésie, mais simplement de I'élargissement des cercles de Weber
an niveau des membres.

4 De lastéréognosie i gauche,

&° De I'hémiataxie du eoté gauche.,

5" Des douleurs légéres de ce cote, pendant les premiers jours
seulement.

) Au point de vue anatomique. — L'étude de la série des
coupes montre qu’il sagit d'une lésion beaucoup moins éten-
due que celles que nous avons déerites dans les deux cas préceé-
dents, mais qui intéresse exactement les mémes régions.

Lisiox privurive. — Elle siege dans la partie postérieure de la
couche optique. dont elle détruit principalement la partie posté-
rieure du noyaw externe. En dedans,le foyer intéresse légérement
le noyar interne (coupe 835, fiz. 88) ; et plus bas, la partie supé-
rieure du noyau médian, au niveau dugquel il s’épuise. — En de-
hors, il sectionne le segment postérieur de la capsule inferne ainsi
qu’une toute petite portion de la partie postérieure du noyau lenti-
culaire. La lésion capsulaire n'est visible que sur les coupes supé-
rieures (coupe 46) et n'existe plus dans la région thalamique
moyenne, dans laquelle le fover primitif se cantonne dans la
couche oplique (coupe 83). Le pulvinar est partoul respecté par
la lésion.
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Sur les coupes supérieures ou inférieures aux deux coupes 46
et 85 que nous avons décrites, la lésion s'épuise rapidement ; elle
ne dépasse ni en haut, ni en bas la couche optique (coupe 175).

DiiNEraTIONS sEcoNpaIRES. — a) Au niveau du foyer primitif
(région thalamique).

On note comme dégénérations immédiates a la lésion, celles :

I* Des fibres radiaires des noyaux externe, interne et médian
du thalamus ; les fibres du pulvinar sont normales.

2® Des lames médullaires interne et externe de la couche op-
tique.

3° Des fibres transversales (strio-thalamiques et thalamo-
striées) et verticales de la capsule interne.

Les fibres des couches sagittales sont normales.

b) Au-dessous du foyer (région sous-thalamique). — 1l
n'existe ici quune dégénérescence des fibres de la partie poste-
rieure de la capsule interne que I'on voit gagner le pied du pé-
doncule. Les fibres du ruban de Reil médian et celles des diffe-
rents faisceaux de la région sous-thalamique sont normales.

c) Dans le trone encéphaligue. — Dans le pied du pédoncule,
la protubérance, le bulbe et la moelle, se poursuit la dégénéra-
tion de la voie pyramidale.

Les faisceaux de la calotte pédoneculaire et protubérantielle et
en particulier le ruban de Reil médian, sont tout & fait normaux,

Ce cas montre :

le Qu'd une lésion de la couche optique, de plus petite étendue
mais occupant la méme situation que celles des deux cas préce-
dents, répond un tableau clinique analogue, mais dans lequel les
symplomes se prs’tm*uls-nt sous une forme atténuée.

2° Que lalésion de la partie postérieure du segment postérieur
de la capsule interne n'a pas déterminé de troubles plus pronon-
cés du coté du membre inférieur que du membre supérieur.



OBSERVATION 1V

(Cas Kaiser).

Hémianesthésie cérébrale par lésion de la couche optique et de la
calotte pédonculaire, sans participation du segment postérieur de
la capsule interne (1).

Kaiser Anloine, 63 ans, musicien, entré le 20 seplembre 1905 a I'Hopital
cantonal de Genéve, service de M. le professeur Bard,

Antécédents.— Le malade agilé el délirant, ne peut répondre anx ques-
lions ; les renseignements sonl donnés par ses enfants.

Il a toujours joui d'une bonne sanlé, mais il a abusé de la boisson depuis
80 jeunesse.

Dans la premiére semaine du mois d’aoat (1905), il s’est plaint pendant
plusieurs jours de maux de téte puis un jour, il est brusquement frappé de
paralysie en marchant, Un médecin conslata que le colé gauche était affaibli,
la parole embarrassée, mais au bout de peu de jours le malade pouvait
s'exprimer sans peine el silller On a remarqué dés le débul que i'wil gauche
élait resté immobile et dévié. La paralysie du cité gauche alla en dimi-
nuant les jours qui suivirent Uietus. On a pu faire marcher le malade en le
soutenant pour l'amener & Uhopital (il a fait le voyage de Rochefort a Ge-
néve), la jambe gauche trainail.’Le délire intermitlent au début esl presque
conslant depuis quelque temps.

Etat actuel. — Aprés son enlrée a Uhopital, le malade reste pendant pres
de deux semaines délirant et agilé. Ce n'est qu'au commencement d'octobre
qu'il devient plus calme et qu'on peut prendre une observation un peu plus
détaillée.

Motilité. — Hémiparésie gauche sans participation de la face ; le malade
peut siffler, avaler les aliments, arliculer les mols sans géne. Le membre

(1) Nous donnons ici, & la suile des (rois observalions précédenles, celle d'un
cas que nous avons eu loccasion d'éludier derniérement, griee a Uextréme obli-
zeance de M. le professeur Bard (de Genéve), dans le service duquel est mort le
malade et qui mil libéralement & notre disposilion les pidces de ce cas, il
recoive ici lexpression de notre profonde gratitude,

Ge cas a fait l'objel d'une note présentée avee notre collégue Loxe 4 la Sociélé
de Neurologie (séance du 6 dée, 1906), in fev. Newr., n© 24, 1906, p. 12)2.

Roussy 10
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supérieur gauche est faible, mais tous les mouvemenls peuvent éire exécu-
tés et en particulier les doigts sont mus isolément. Le membre inférieur gau-
che est également mobilisable dans ses divers segmenls, mais il esl plus
faible que le membre supérieur. Au lit, la jambe gauche reste conslamment
en demi-flexion. Le malade ne peul plus se tenir deboul comme & son ar-
rivée ; il tombe aussitot,

Héfleres. — Réllexe patellaire conservé a droite, faible a gauche. Le clonus
du pied exisle parfois & droile, jamais du ecolé paralysé. Signe de Babinski
positil & gauche. Réflexe crémastérien nul & gauche, conservé i droite. Ré-
flexe abdominal aboli des deux edtés.

Sphineters. — Incontinence presque constante des sphineclers vésical et
anal.

Sensibilité. — L'état mental du malade ne permel pas un examen minu-
tieux de la sensibilité ; mais on peut facilement constater que sur toute la
maoitié gauche du corps, y compris la face il y a une diminution considéra-
ble de la sensibilité culanée au contact du pinceau, a la piqare avec une
épingle, au contact d'un tube chaud ou froid. La comparaison avec la moitié
droite du corps est des plus démonstratives ; de ce coté, la réaction est im-
médiate el méme gi vive qu'on peut parler d’hyperesthésie. Cetle dilférence
a déja é1é notée & plusieurs reprises pendant les périodes de délire ou de
torpeur.

Sens musculaire et notion de position. — Dans les mouvemenis volontaires
de la main gauche, il n'y a qu'une légére incoordination et la parésie con-
comitante empéche de conclure netlement sur ce point. Par contre, il sem-
ble bien y avoir une altération de la notion de position, car le malade cher-
che en Litonnant sa main gauche, lorsqu'on lui dit de la saisir avec sa
main droite.

Appareil oculaire (Examen fait par M. le professeur Hallenhofl). — L'wil
gauche est plus ouvert que le droit et regarde toujours en bas. Lorsque I'eeil
droit regarde également en bas, la différence de position est moindre et 1'on
remarque alors une torsion du globe oculaire gauche qui indique l'action
prépondérante du grand oblique. L'wil gauche ne peut pas du tout regarder
en haul, il y a paralysie du droit supérieur, probablement aussi parésie du
droit inférieur el contracture consécutive du grand oblique.

Les pupilles sont presque égales, la gauche un peu plus petite. Les réac-
tions des pupilles gont diminudes.

Pas d’hémianopsie. Examen du fond de I'eil impossible.

Evolution de la maladie. — Pendanl les jours qui suivenl cel examen,
'amélioration ne persiste pas; la démenee avec agitation et délire s’accen-
tue. Puis la fievre reprend, des eschares mulliples se forment et aprés une
période d'affaiblissement progressif, le malade meurt le 14 novembre 1905,
soil environ 3 mois et demi aprés liclus. Jusqu'a I'exitus, on a pu consta-
ter la réaction différente des deux mojtiés du corps a la piqure : hémianes-
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thésie gauche. Il n'y a pas eu de trépidation spinale du pied gauche. Le
gignﬁ de Babingki est reslé constamment posibil a gauche,

Autopsie. -— A l'examen macroscopique, on remarque, sur la face in-
féro-interne de I'hémisphére droit, un foyer de ramollissement cortical, qui
ovcupe surtoul les lobules lusiforme et lingual, en empiélant en arriére sur
le eunéus, el en avanl sur la parlie postérieure de la circonvolution de Uhip-
pocampe. La coupe du pédoncule, montre dans le pédoneule droit, deux
foyers de ramollissement : "'un siege dans la calotte pédonculaire, el laulre,
nettement distinel du premier, occupe le deuxiéme cingquiéme externe du

pied du pédoncule.

Ex nisvmi, il sagit ici, d'un cas d’hémiplégie motrice légére,
avec hémianesthésie triés netle el prononcée pour les sensibilites
superlicielles et vraisemblablement aussi pour les sensibilités
profondes ; le toul avant duré 3 mois.

Cette observation présente, an point de vue elinique, quelques
lacunes provenant do fait que le malade n’a survéen que trois mois
el que son ¢lat mental a rendu difficile et méme impossible, la
recherche précise des troubles de la sensibilité profonde. Sans
réaliser done le type parfait du syndrome thalamique, elle mérite
de figurer ici comme étant le plus bel exemple qu’on puisse don-
ner, d’hémianesthésie eérébrale produite chez 'homme par une
lésion de la couche optique et de la calotte pédonculaire, sans lé-
sion concomitante de la capsule interne.

Efnde anatomigque du cas Kaiser, sur coupes
microscopiques sérices.

Les pieces de ce cas ont été traitées par les méthodes de Wei-
wert et de Marchi. Les régions thalamique moyenne, sous-tha-
lamique et pédonculaire supérieure, siege du foyer primitif, ont
été incluses en bloe, coupées en séries et colorées par la méthode
de Weigert-Pal cochenille.

La région capsulaire supérieure et tout le trone encéphalique
ont ¢té traités par la méthode de Marchi,et rigoureusement sérics
pour I'étude des dégénérations secondaires. Nous avons enlin
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examiné par cetle méme méthode , différents fragments de
I'écorce céréhrale et des segments de la moelle & diverses
hauteurs.

Surle schéma ci-joint (fig. 93), on peut se rendre compte de la
direction des coupes que nous avons pratiquées dans ce cas. La ré-
gion thalamique moyenne, pour I'étude au Weigert, a été débitée
en coupes horizontales obliques (en hachures surle schéma) ; la
rézion capsulaire supérieure, divisée en plusieurs segments hori-
zontaux, comme le montrent les lignes paralléles du schéma.

Voici, comme pour les cas précédents, une série de reproduc-

Fis, 93.

Schéma de la face inlerne de 'hémisphére droil { Cas Kaiser).

La parlie en hachures, indique la région qui a élé étudiée par la méthode de
Weigerl, et les lignes a-b et c-d, la direction suivant laquelle ont élé failes les
coupes. Les lignes horizontales, paralléles i la ligne e-I, celles des coupes traitées
par la méthode de Marchi.

tions de coupes, permettant de fixer la localisation du foyer pri-
mitif et de suivre les dégénérations qu’il a entrainées :
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Fic, 9. — Cas]Kaiser.

Coupe horizontale-obligue n® 120, passant par la partie moyenne de la couche optique.
(Coloralion au Weigerl-Pal-cochenille.

Al, anse lenliculaire. — Cip, sezmenl postérieur de la capsule inlerne, —
Fl, faisceau lenliculaire. — Fpy Toyer primitif, — Ne, Ni, noyau exierne et
interne de la couche oplique, — NLg, lroisiéme segment du novau lenliculaire, —
PiTh, Pédoncule inféro-interne du thalamuz. — 3ti, substance innominde de
Reicherl. — Tga, pilier anlérieur du lricone, — Th, thalamuos, — {th, tznia tha-
lami,

Le fover primitil Fp, est situé ici en pleine couche ophigue, qu’il ne dépasse
en auecun point ; il intéresse les novaux externe, inlerne ¢l médian de ce ganglion
et g'arréle nettement en dehors, & une cerlaine distance de la zone réliculée.
A remarquer que le segment poslérieur de la capsule inlerne est intégralement
gpargné par la léswon.

—— iR



Fic, 05, — Cas Kaiser.

Coupe horizontale-oblique n® 175, passant par la partie postérieure du thalemus,

(Coloratlion au Weigert-Pal.)

g —



LEGEXDE DE LA FIG, 95

Coupe hortzontale-olifigue n® 175, passani par la partie postérienre du thalomus,

{Coloration au Weigert-Pal )

AM, avanl-mur. — CL, corps de Luys, — CM, commissure de Mevnert. — Cirl,
segment rélrolenliculaire de la capsule interne. — Fp, foyer primitif. — Ln,
loeus niger. — NA, novan amygdalien, — Ne, Ni, noyaux exlerne el inlerne de
la couche oplique. — XLy XLy, deuxitme et troisieme segment du novau lenticulaire.
— PFul, pulvinar. — 2irz, stralum zonale. — Th, thalamusz. — Tm, lubercule
mammilaire. — ith, tenia thalami. — VA, faisceau de Vieq d'Azyr. — Zr, z0ne
réliculée, — 11, Bandelettle oplique.

Comme sur la coupe précédente, le fover primitif Fpy, resle uniquement can-
lonné dans la couchs oplique donl il lése les novaux inlerne, exlerne el médian.
En dehors, il g'arréle également 4 une cerlaine distance de la zone réticulée dont
on peul voir sur la coupe lintézrilé absolue des fibres. En arriére, il pousse une
pointe dans la partie antérieure du pulvinar. La capsule interne et le pied du
pédoneule sont indemnes de toule lésion primilive,

DT G



Fis, 9. — CGas Kaiser.

Coupe horizantale-obfigue n® 275, passant par la région pédonculaire du noyau row e,
[Coloration au Weigert-Pal-cochenille. )
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LEGEXDE nE LA PG, 06

Coupe horizonfale=oblique n® 275, passant par la région pédonculaive du noyau rouge.

[Coloration an Weigerl-Pal-cochenille.)

Br(a, bras du tubercule quadrijumean antérieur. — CA, corne d'Ammon. — Cg,
corps godronné, — Cge, corps genouillé externe. — Cgi, corps genouillé interne, —
Cirl, sezment rélrolenticulaire de la capsule interne. — Cisl, segment sous-len-
ticulaire de la capsule inlerne. -- cop, commissure postérieure. — Fpy Fpp Fpy»
Fpy» Fpz foyers primitifs. — Ln, locug niger. — NA, novau amygdalien. — NR,
novau rouge. — P, pied du pédoneule cérébral. — ()a, tubercule quadrijumeau
antérieur. — Rm, Ruban de Reil médian. — Tg, lrigone eérébral.— Vsph, porlion
sphénoidale du venlricule atéral. — III, troisiéme paire.

Cette coupe inléresse les ramilications poslérieures du fover primilil. — Les
deux principanx prolongements de ce fover occupent 'un, la région de la calotle
l'autre le pulvinar. Le premier (Fpyp) inléresse une grande partie (parlie postéro-
interne) du novan rouge (NR), la subslance réliculée de la calolle et pousse en
haut une petite pointe dans la commissure postérieure (cop). En dedans, il see-
tionne les fibres les plus internes de la racine de la 11* paire. L'aulre (Fpy), plus
exlerne oceupe le pulvinar, el vienl efeurer en dedang le corps genouillé interne,
{Cgi) el en dehors le corps genouillé externe (Cge). Entre ces deux fovers princi-
paux, dans le bras du tubercule quadrijumeau antérieur (Brida), en voil un tout
petit fover isolé. Il exisle encore. sur celle coupe, deux prolongements plus pelits :
I'un & la limite externe du pulvinar el du ecorp2 genouillé exlerne qu'il intéresse
légérement (Fpy- ; lautre dans le 2* cinquiéme externe du pied du pédoncule Fppe).
Enfin, & signaler un fover accessoire (Fpy indépendant, dans le pilier postérieur
du (rizone (Tg).



Fic. 97. — Cas Kaiser.

Coupe horizontale-obligue n° 30, passant par la partie antérieure de la couche
apfique ef le genou de la capsule interne,

(Coloration au Weigert-1"al-cochenille.)

Al, anse lenliculaire.— Cifgz), Cip, genou el =egment postérieur de la capsule in-
lerne, — coa, commissure anlérieare. — Fl, laisceau lenticulaire. — Fpa, foyer
primitil. — XC, noyau caudé, — Ni, novau interne de la couche oplique, — NLg,
NLy. deuxiéme et troisiéme segment du noyau lenticulaire. — Tga, pilier antérieur
du lrigone. — Th, thalamus., — ith, lenia thalami.

On voit sur celle coupe, plus anlérieare que les précédentes @ 12 les derniers ves-
tizes du foyer thalamique précédemment déeril (ee Tover indiqué par erreur sur le
haut du dessin en Fps,devrait étre indiqué par Fpy, il est en elfet le prolongement
antérieur du fover primifif i"pl dierit sur les cou pes précédenies. 20 Un fover ac-
cessoire, Fpg, situe & la parlie anlérieure et inférieure du novau lenticulaire, qui
intérezse le globus pallidos el le pulamen, seclionne la commissure anléricure el
efMeure le segment anlérieur de la capsule inlerne, en passanl aelfement en aran
du genou de la eapsule,

A remarguer ici la dégéndération de la commissure anlérieure,
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Fio. 0%.— Cas Kaiser.

Caupe du pédoncule droil n* 10, passani par la région du noyau rouge (1).
(Méthode de Marehi.)

Bra, bras du tubercuie quadrijumean antérieur. — Cgi, corps genouillé interne.
— Fpp Fpp Fppe fovers primitifs, — Ln, locus niger, — XR. novau rouge. — P,
pied du pédoncule.— PL. pes lemnicus.— Po, protubérance.— (a, tubercule quadri-
jumean antérienr, = Bm, ruban de Rell median.,

Lésion. — On voil sur cette coupe les derniers vesliges des prolongements pos-
térieurs du foyver primilif. En Fpp les prolongzements exlernes qui oceupent le bhras
du tubercule quadrijumean anlérieur (Bria), ct le corps genonillé interne (Cgi) ; ce
dernier prolongement vienl sectionner en dedans le ruban de Reil médian (Rm). En
Fpp, les prolongements inlernes, inléressant la subslance réliculée de la calolle, le
faisceau longitudinal poslérieur et la partie exlerne el postéripure du noyvau rouge.
En haut, ce fover pousse une poinle dans la substance grise de Vaquedue el en has
el en dedans, une aulre qui dépasse la ligne médiane, el pénélre dans la ealolle
du pédoncule gauche. Ce dernier prolongement vient & un moment donné, seclion-
ner les fibres de la 3¢ paire du colé gauche et explique la présence de la paralysie
des muscles de I'wil gauche notée dans P'observation. Dans le pied du pédoncule
enfin, on voit en Fpp- les derniers vestiges du fover préeédemment déeritace niveau.

Dégénéralions. — 10 Des fibres du bras du tubercule quadrijumeau anlérieur el
du corps genouillé interne, aux confins du foyer primitif; 2* du ruban de Reil
médian 3 30 des fibees de lenlrecroisement dorsal de 1o calolle de Meynerl ; 40 de
la subslance réliculée ; 5° do novau rouge el enflin : G0 trés belle dégénération des
fibres pyramidales dans le 2 cinquiéme externe du pied du pédoncule et quelques
ecorps granuleux dans le pes lemniscus,

(1) Celte coupe, ainsi que ecelles des fizures 99, 100, 101, 102 et 103 ont é1é des-
BiNees relturnees par erreur,
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Fic. 9, — Cas Kaiser.

Coupe n* 41, passant par fa partie supérieure de la protubérance,
{Méthode de Marchi.)

Fee, faisceau central de la calolte. — Flp, faisceau longitudinal postérieur. —
[R1, fibres du ruban de Reil latéral. — Nes, noyau central supérieur. — Pem, pé-
doncule cérébellenx moyen. — Pes, pédoncule cérébelleux supérieur, — Py, fais-
ceau pyramidal. — RI, ruban de Reil latéral. — Rm, ruban de Reil médian., —
Vg, quatricme ventricule.

Dégénérations.— 1° du pédoncule cérébelleux supérieur & gauche ; 2 du faiscean
longitudinal postérieur & droile, dans sa parlie interne el dorsale ; 3¢ du faisceau
central de la calolle & droile ; 4= du ruban de Keil médian droit ; 5 des fibres ex=
lernes el postérieares de la voie pyramidale & droile el quelques corps granuleux
i gauche ; 6% de quelques libres du ruban de Reil latéral dreoit,

On voil, en outre ici, dans le corps trapézoide, un entrecroisement de fibres dé-
gépérées qui traversent la ligne médiane et que l'on suit dans la calolte du edté
gauche jusqu'a la parlie externe de la subslance réticulée. Les coupes sérides
montrent qu'elles font suite & celles que Uon trouve dégénérées dans le ruban de
Reil lateral,
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Fia. 100, -—— Cas Kaiser.

Coupe n® 59, passant par {o partie moyenne de la profubcrance.
(Méthode de Marehi.)

Fee, faisceau central de la ealolte. — Flp, faisceau longitudinal posterieur, —
fRl, fibres de Reil latéral. — Lig, ligula. — Nrl, noyau réliculé. — X¥m, noyau
moteur du trijumeau, — 0s, olive supérieure. — Pes, pédoncule cérébelleux supi-
rieur. — Py, voie pyramidale. — Rm, ruban de Reil médian. — SR, subslance
réticulée., — YV, Irijumeau.

Iegénérations, — On suit ici les dégénérations indiquées sur la coupe précé-
dente ; & gauche, du pédoncule eirébelleux supéricur qui se poursuit dans les la-
mes eérébelleuses et dans la ligula et s'areéte li, exaclement sur la ligne médiane ;
it droife, du faiseean longitudinal postérieur, du faisceau eentral de la calotte, du
ruban de Reil médian et des fibres posléro-externes de la voie pyramidale. On voil
également les fibres dégénérées du corps trapezoide i droite, qui traversant la ligne
médiane se poursuivent jusqu'au niveau de lolive supérieure du edle oppose
Enfin, plus en dehors et & gauche, entre le pédoneule eérébelleux supérieur el le
novau moleur du trijumeau existe un amas de corps granuleux (FRI).

— a0l —
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Fiz. 101.— Cas Kaiser.

Coupe du bulbe n® 110, passant par la région olivaire moyenie.
(Méthode de Marchi.)

Crsl, corps restiforme. — faip. fibres arciformes internes el postérieures. — Foe,
faiscean central de la calotte. — fir, fibres arciformes interréliculées. — Fs, fais-
eeau solilaire. — NB, novau de Burdach. — XD, noyau de Deiters. — NlI, noyaux
latéraux du bulbe. — Noi, noyan juxia-olivaire inlerne. — NpX, novau poslérieur

du vague. — NXII, novau de I'hypoglosse, — 0i, olive inférieure. — Py, faisceau
pyramidal, — 8Ra (cio), couche interolivaire de la formation réticulée blanche. —
SKe, formation réticulée grise. — Vsd, grosse racine sensilive descendanie du tri-
jumeau. — X, vague.

Dégeénérations. — A droite 1° de la voie pyramidale, (il existe quelques eorps gra-

nuleux dans la voie pyramidale gauche): 20 du faisceau ceniral de la calotle (Fere
dont on voit nettement Uarrivée dans Uolive supérieure (la substance grise de
celle-ci en effel, contient un semi de (ines zranulations) : 3¢ du faisceau longitudinal
postérieur dont les fibres n'occupent pas ici la parlie dorsale de ee faisceau, mais
prennent nettement, dans la formalion réliculée blanche, une posilion plus anté-
rieure, pre-longitudinale ; 4° des fibres de la partie interolivaire de la formalion
réliculée blanche (région occupée par les fibres du ruban de Reil).

On peul en oulre suivre sur celle coupe deux entrecroisemenlts de fibres dégénerées
I'un dorsal et 'autre ventral. Le premier est formé par des fibres dégénérées qui,
paraissant parlir du faiscean longiludinal poslérieur, traversent la ligne médiane,
et viennenl s'@épuiser en dehors dans la région do novau dorsal du X (NpX). Le
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second, nellement distinet du premier, plus antérieur, est conslilué par des fibres
qui partent de la partie inféricure de la formalion réliculée blanche droile, tra-
versent la ligne médiane, se dirizent en arriére el en dehors et 2'épuizent dans la
partie exlerne de la substance réliculée grise, dans la région inlermédiaire au novau
de Deiters, au faisceau solitaire el & la racine descendanle du irijumean.

Lélnde des coupes sérices montre qu'il ne s'agit pas la de deux enlrecroisemenls
distinels, et que les fibres de Uentrecroisement dorsal ne proviennent pas du [ais-
cean longitudinal postérieur, comme on pourrail le eroire @ ces deux entrecroise-
ments sensilifs appartiennent 'un et Pautre, au sysleme des fibres sensitives du
bulbe, aux fIbres arciformes internes du bulbe. Les unes, filres aretformes posiéeo-
indernes, allanl aux novaux des nerfs criniens ; les aulres, fibres avciformes moyennes
el infernes, se rendanl pour la plupart dans la parlie poslérienre el exlerne de Ia
substance réticulée el de la, dans le novaun de Burdach. Dans les coupes ijui
suivent celle coupe 110 (coupes 118, 120, 130, non ligurées ici), on voit netlement
I'épanouissement de ces (ibres dans les novaux sensilifs du bulbe (novau de Goll el
de Burdach) et méme, on peut suivee des fibres qui, traversant le noyau de Bur-
dach, vont se placer dans le cordon de Burdach (dans la région adjacenie a la
4t paire|,

Il existe enfin, dans le cordon latéral gauche du bulbe, quzlques fibres dége-
nerées, que l'on peul suivre sur la série des coupes depuis I'olive supérieure
en haut, jusque dans les noyaux laléraux du bulbe, en bas. 11 s'agil li vraisembla-
blement de fibres, qui font suite i celles que nous avons signalées dans le corps
trapézoide comme provenant du Reil latéral, el qui, aprés un arrét dans Folive su-
périeure, donnent quelques fibres qui descendenl jusque dans les novaux laléraux
da bulbe.

e )3 —



Fis, 102, — CGas Kaiser.

Coupe du bulhe nv 314, passant par la région olivatre inférieure
el les noyaur sensififs,
{Méthode de Marchi.)

LB, Cordon de Burdach, — Crsl, corps restiforme. — Fee, [aisceau central de la
calotte. — Fs, laisceau solitaire. — Nare, noyau arqué. — NB, novau de Burdach .
— NG, noyau de Goll.— NIt, noyaux latéraux du bulbe, — NM, noyau de Monakow,
— Noi, noyau juxta-olivaire interne,— NXI, NXII, noyaux du spinal et de I'hypo-
glosse. — Py, faisceau pyramidal, — SgR, substance gélalineuse de Rolando. —
SRa (cio), subslance réliculée blanche (couche interolivaire). — SRg, subslance

réticulée grise. — Vsd, grosse racine descendanle sensitive du trijumean .
Dégénérations. — Un retrouve sur cetle coupe les dégénédrations ; 1° de la voie

pyramidale ; 2° du faisceau central de la calolle venant se terminer dans lalive su-
perieure § 30 du faisceau longitudinal postérieur oceupant principalement ici la
partie movenne de la formalion réliculée blanche : 40 des fibres arciformes inter-
nes el postérieures (laip), qui se poursuivent jusque dans la région avoisinant le
[aisceau =olitaire ; 5° des fibres de la portion interolivaire de la formation réliculée
blanche droite et quelques fibres éparses dans toute cetle formalion du edté opposé.

On voit en outre a gauche un grand nombre de corps granuleux dans le novau
de Monakow, dans le noyau de Burdach, el quelques-uns dans le novau de
Goll. A signaler enfin quelques fibres dégénérées dans le cordon latéral du
bulbe, & gauche.
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Fira, 103. — GCas Kaiser.

Coupe du bulbe nv 315, passan! par lentrecroizemend piniforme.
(Méthode de Marchi.)

CB, cordon de Burdach. — fai, libres arvciformes inlernes. — Nare, noyau ar-
qué. — NBE, noyau de Burdach. — NG, novau de Goll. — NM, noyau de Mona-
kow. — Noi, noyau juxta-olivaire inlerne. — Py, faisceau pyramidal. — SgR,
subslance gélatineuse de Rolando. — SRa, substance blanche réliculée, — SRg,
substance grise réliculée. — xpin, enirecroisement piniforme. — Vsd, grosse
racine deseendanle du trijumeau. — X1, XII, noyaux du spinal et de 'hypoglosse.

Dégénérations. — 10 de la voie pyramidale ; 2° de la formation réliculée blanche
droile, 3° des fibres arciformes internes, qui vont former 'entrecroisement pini-
forme. On refrouve comme ci-dessus, & gauche, la dégénéralion des noyaux de Goll,
de Burdach el de Monakow, et en plus quelques libres degénérées dans le cordon
de Burdach, Comme précédemment enlin, @ noter quelques corps granuleux dans
le cordon latéral du bulbe gauche,
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Fii. 104. — Cas EKaiser.

Coupe du bulbe n° 175, passant au nivean de ln décussation pyramidale.
(Méthode de Marchi.)

Ca, eorne anlérvienre. — Cp, corne postérieure. — [SKa, flbres provenant de la
formalion réticulée blanche, — Fla, [laizeeau fondamental antérieur. — NB, novau
de Burdach. — NG, novau de Goll, — Py, laiscean pyramidal direel. — Pye, lais-
cean pyramidal eroisé, — Vsd, grosse racine descendanle du Irijumeau.

Elle montre la dégénération pyramidale qui est légére el en plus, dans le cordon
antérieur, on voil netlement un amas de fibres dégénérees ([SRa), en plein [ais-
ceau fondamental el en dehors de Paire do pyramidal direcl. Les coupes sérides
monlrent netlement: que ces libres font suite i celles qui, plus haut dans le bulbe,
nceupent la formalion réliculée blanchegqu'en aveun endroil elles ne se confondent
avec les fibres de la voie pyramidale, el que ce sonl done des fibres que la calotle
pedonculaire envoie danz le cordon anlériear de la moelle.
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Fig. 105, — Cas Kaiser.
(Méthode de Marchi.)
Coupe de la moelle passant par le 1lI® segment cervical el montrant encore,dans

le corden antérieur, le [aiseeau de fibres dégénérées (SRa) placé en dehors de Uaire
du pyram idal direct (Pyd).

Fic. 106. — Cas Kaiser.

(Méthode de Marchi.)

Coupe de la moelle, au niveau du 111* segment dorsal.On y retrouve la dégéndé-
ration pyramidale, mais celles des fibres du faiseeau fondamenial ne peuvent plus
elre suivies ici, en tant que faisceau distinet.
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Fis. 107, — Cas Kaiser.

Coupe passant par la partie supérienre de la couche oplique.
(Mélhode de Marchi.)

AM, avant-mur. — Ce, capsule exlerne. — Cia, Cip, Cirl, segmenls anlérieur,
postérieur, rétrolenticulaire de la capsule inlerne. — Na, Ne, noyaux anlérieur
et externe de la couche oplique.— NG, NC', novau caudé. — NLg, NLg, 2° el 3° seg-
ment du noyau lenticulaire. — Th, couche oplique. — Zr, zone réliculée.

On voit sur eelte coupe quelques amaz de corps granulenx dans le thalamus,
représentant les derniers vestiges du foyer primililf. A remarquer la belle dégéne-
ration des fibres qui parlent de la face externe de la couche oplique (fibres tha-
lamo-corticales), qui traversent le segment postérieur de la capsule inlerne el
dont quelques-unes se poursuivenl jusque dans les fibres radiées du novau
lenticulaire. En arriére, dans le sezment rélro-lenticulaire de la capsule interne
{Cirl) et dans la capsule exierne (Ce), il existe également des fibres dégénérées
qui proviennent vraisemblablement, en parlie toul au moins, du foyer postérieur

corlical de I’hémisphére.
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Figz, 108. — Cas Kaiser.

Coupe passant un pew au-dessus de la précédente et montrant également la belle
dégéneration deg fibres alamo-coriicales,

(Méthode de Marchi.)

Cia, Cip, Cirl, segment anlérieure, posléricur el célro-lenticulaire de la capsule
interne, — NG, NC', noyau caudé. — NLg, 3° sezmenl du noyau lenliculaire. —
Th, thalamus. — Zr, zine réticulée,

Fig. 100, — Cas Kaiser.
Coupe d'un fragmemt cortical au nivean de la région rolandique.
Méthode de Marchi.)

On voil sur celle coupe I'épanouissement dans les circonvolulions frontale (Fa)
el parietale (Pa) ascendantes, des libres thalamo-corticales qui se poursuivent dans
; loute la couronne rayonnante. A noler que Uintensité de la dégéndration est beau-
coup plus marquée au niveau de la circonvolulion pariélale ascendante.

— 309 —
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Résnme of conelosions dua cas Kaiser.

Le cas que nous dtudions présente un intérét eapital pour la
thése que nous soutenons ; il est en outre des plus instruetifs pour
I'étude du trajet protubérantiel et bulbaire des faisceaux lésés dans
la calotte pédonculaire. Clest en effet, la premiére fois qu’ona pu
etudier chez I'honune, et i l'aide de laméthode de Marchi, un foyer
confiné au thalamus et a la calotte pédonculaive, sans lésion
concomilante de la capsule inferne. Ainsi que nous 'avons dit
ailleurs (p. 167) nous nous limiterons ici, aux questions relatives
au sujet qui nous occupe, la couche optique, et nous ne ferons
que résumer brievement les dégénérations descendantes conséen-
lives an foyer pédonculaire. Nous reviendrons dans un mémoire
ultérieur sur ee dernier point.

Localisations des lésions. — Le foyer principal est situé en
pleine couche optique droite, son prolongement postérieur péné-
tre dans la calotte pédonculaire ; en avant, il sarréte dans la
partie antérieure du thalamus, Ce foyer intéresse, par ses différen-
tes anfractuosités, tontes les parties du thalamus (royau inferne,
exlerne, médian el antéricur), mais en aveun point, il w'intéresse
le seqment posterieur de la capsule interne qui est épargné par
la lésion sar toute la série des coupes . En arriére, les anfrac-
tnosités du foyer pénetrent dans le pulvinar et plus bas, dans
la calotte pédonculaire ot elles lesent @ le nayan rouge, une gran-
de partie de la subtance véticulée de la calotte. en poussant une
pointe dans la calotte pédonculaire gauche, le faiscean longilu-
dinal postérieur, le ruban de Reil médian, le corps genouillé in-
terne et le bras du tuberewle gquadvijumean antérieur. 1l existe
encore deux prolongements plus externes de ce méme foyer, dont
I'un va sectionner la partie la plus externe du corps genouillé
externe, et Vauntre le 2¢ einguiéime externe du pied du pédoncule
cerebral, immediatement an dedans dua faiscean de Tiirek.

Signalons enfin, deux petits foyers aceessoires et indépendants
du fover principal. Le premier, situé & la partie antérieure et
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inférieure du noyau lenticulaire, intéresse le globus pallidus et le
putamen, sectionne la commissure antérieure et effleure le seg-
ment antérieur de la capsule interne, en passant nettement en
avant du genou. Le denxiéme siége dans le pilier postérieur du
trigone.

Dégénérations.— La lésion primitive a entrainé des dégéneé-
rations que l'on peut suivree sur la série des coupes an Marchi,
au-dessus et au-dessous du foyer primitif.

Au-dessus du foyer, la capsule est dégénérée dans tous ses
segments (Cia, Cip, Cirl) ; elle contient un trés grand nombre
de fibres dégénérées que I'on voit partir de la face externe de la
couche optique pour gagner les lames médullaires du noyvau len-
ticulaire. Cetle dégénérescence intéresse les libres thalamo-corti-
cales, qui, aprés avoir passé par les lames médullaires du noyau
lenticulaire, s’infléchissent pour atteindre la corticalité ; le pen
de corps granuleux que l'on trouve dans la substance grise du
noyau lenticulaire, ne nous autorise pas & considérer un certain
nombre de ces fibres, comme se terminant dans ce noyaun. — A
noter enfin que ces fibres thalamo-corticales sont extrémement
nombreuses el qu'au niveau des circonvolutions péri-rolandiques,
on les trouve en plus grand nombre, an niveau de la circonvolu-
tion pariétale ascendante quau nivean de la frontale ascendante.
Dans le segment rétro-lenticulaire de la capsule interne, les fibres
dégénérées proviennent vraisemblablement de la lésion corticale
du lobe lingual.

Au-dessous dw foyer primilif, dans la région du pied du pédon-
cule, la dégénération descendante correspond exactement an siége
et & I'étendue du foyer pédoneulaire ei-dessus déerit. Comme Ini,
elle se confine a la partie externe {2° cinquiéme externe) et res-
pecte complétement les 3/5 internes. Dans la région protubéran-
tielle, la dégénérescence se cantonne i la partie externe et poste-
rienre du pont, alors que les faisceanx antérieurs disséminés de
la voie pédonculaire sont sains. Cette dégénération pyramidale
se poursuit dans le bulbe et dans la moelle on elle est beaucoup
moins marquée. La dilférence d'intensité de la dégéneration pyra-
midale dans la protubérance et le bulbe montre quun certain
nombre des fibres dégénérées sarrétent dans la protubérance.
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Le foyer principal que nous avons déerit et qui empiéte en ar-
ritre sur la calotte, a déterminé des déeénérations du faiscean
longitudinal postérieur, du ruban de Reil médian, du Reil laté-
ral, du [aisceaun central de la calotte, enfin du Iu’-dmn:uln corehel-
leux supérieur du coté opposé. Mais la présence de ce foyer pé-
donculaire nous empéche de tirer auvcune conclusion relative
aux fibres descendantes d'origine thalamique.

La dégéncration du pédoncule cévébellews supérieur, conseé-
cutive a la lésion du noyau rouge, se poursuit jusque dans les
lames médullaires du cervelet et sarréte. dans le vermis, exacle-
ment sur la ligne médiane.

La belle dégénération du ruban de Reil médian se poursuil
jusque dans les noyaux sensitils du bulbe (noyaux de Burdach,
de Goll et de Monakow). La série de nos coupes nous a montré
que l'on pouvait dans ce cas suivre le trajet des libres sensitives
au niveau du collet du bulbe (fig. 103) et qu’il y avait d'autre
part, un entrecroisement plus éleve dans le bulbe, se faisant
dans la région olivaire moyenne, au moyven des fibres arcifor-
mes (voir figure et légende de la coupe 110, fig. 101).

En outre, nous avons pu suivre nettement des fibres dégénérées
dans le Reil latéral, que 'on a vu (fig. 99 et 100) passer la ligne
médiane, par lintermédiaire du corps trapézoide et venir se ter-
miner dans olive supérieure du eoté opposé. Or dans notre cas,
le Reil latéral n'est nulle part intéressé par le foyer primitif, et
comme la dégénération des rubans de Reil, latéral et médian, se
confond & un moment donné, il nous semble légitime d’ admettre
qu’il s'agit la de fibres qui passent du Reil médian dans le Reil
latéral.

Le faisceaw central de la calotte, dont la dégénération est con-
secutive i la lésion de la substance réticulée, peuat étre suivi tres
nettement jusqu’au nivean de sa terminaison dans lolive infé-
rieure (fig. 99, 100, 101, 102).

Enfin, il nous reste & insister sur un dernier point: la dégéné-
ration du faisceaw longitudinal postériewr trés évidente dans ce
cas, nous montre que les fibres de ce faiscean tendent, & mesure
que I'on descend dans le bulbe, & prendre une position plus
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antérieure ; nous avons vu, que dans la région bulbaire infé-
rieure, les fibres avaient nettement abandonné la place dorsale
quelles occupaient dans la protubérance, pour devenir plus
antérieures el se placer dans la partie moyenne de la substance
blanche réticulée (fig. 101 et 102). Les fibres de ce faisceau
enfin, se poursuivent jusque dans la moelle, ot elles viennent
se placer dans le cordon antérieur, en plein faisceau fondamen-
tal, en dehors de Iaire du pyramidal direct (fig. 104 et 103),
Elles ne peuvent étre suivies, en tanl que faiscean distinet,
au-dessous du III* segment cervical.

(e cas nous montre done :

12 Au poiNT DE VUE ANATOMIOUE, [exislence évidente des fibres
thalamo-corticales, que nous sommes le premier a avoir pu
sutvre, ches [homme, par la méthode de Marchi, de la couche
opligue jusqu'a lewr épanowisseinent dans la corlicalité, et ceci
a la suite d’une lésion intéressant le thalamus et respectant le
segment postérieur de la capsule inlerne.,

2° AU POINT DE VUE CLINIQUE, gue [hémianesthésie de cause
cérébrale peut étre produile par un foyer confiné av thalamus el
a la calotte pédonculaire, sans lésion concomitante du seqment
postérieur de la capsule interne.



B - OBSERVATIONS CLINIQUES

OBSERVATION V

Hémianesthésie droite superficielle et profonde avec douleurs
spontapées intenses dans le territoire anesthésié. — Hémiplégie
trés légére. — Perte compléte du sens des attitudes 4 droite. —
Astéréognosie compléte. — Mouvements choréo-ataxiques (1).

La nommée Prev.. ., dgée de 52 ans, est venue consulter dans le service
du professeur Dejerine a la Salpétriére, le 31 mars 1904,

Antécédents. — Ses antéeédenls hérédilaires n'olfrent rien de parlicu-
lier Dans ses antéeédents personnels, on ne note qu'une paralysie laciale
a l'age de 8 ans et une affection ulérine ayanl nécessilé un curetlage i
4% ans.

La malade s'est mariée deux fois. Elle a eu trois grossesses, dont deux se
gont lermindées par une lausse couche, et la troisiéme par la naiszance d'un
enfant qui a véeu 9 jours. Nous n'avons pu relever d’antres symplomes favo-
rables i I'hypolhése d'une syphiliz ancienne.

La malade nie tout éthylisme ; mais elle est marchande de vins, a de nom -
breuses occasions de boire, el comme elle accuse des pituiles malinales el des
briolures d'estomae, et qu'elle présente une acné rosacée assez développée, il
est vraisemblable qu'elle 'est inloxiquée dans une certaine mesure.

Histoire de la maladie. — La maladie actuelle a débuté il y a 6 ans. A
la suile d'une violenle discussion, celle femme senlit brusquement que le
bras et la jambe droile lui manquaient, elle tomba a la renverse sans perdre
connaiszance. Le lendemain, elle avait la bonehe dévide ot le coté droit en-
ticrement paralysé. Sa parole élait embarrassée, mais Pinlellizence des mols
demeurait intacte. 1l semble done que lalfection ait commencé brusque-
ment ; cependant, la malade pressée de rappeler Lrés exaclement ses souve-
nirs, nous a dit, que déja quelques semaines avanl Uiclus, elle ressentait de

(1) Celle malade o é1é6 présentée i la Soeiclé de Nearolozie de Parvis par Thomas
et Chiray iSéance de mai 1904). Nous avens pu nous-méme la soivre depuis ce
moment et 'éludier o plusienrs reprises,
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fréquents engourdissemenlts dans le eilé droil. A la suile de celie atlaque,
elle resta 3 mois sans faire aucun mouvement du bras. La motilité revint
plus vile dans les jambes et 6 mois aprés, la malade avail recommeneé
marcher. Quant au bras, ce n'est guére que depuis un an quil a récupéré
une partie de ses mouvements. Depuis la méme époque, une légire athélose
y est apparue. Il semble enfin, que pendant les premicres semaines de sa
maladie, une certaine incontinence d'urine ait accompagne les phénomenes
paralytiques, mais cetle inconlinence a rapidement disparu.

La malade a spontanément attiré notre allention sur les phénoménes dou-
loureux qui ont suivi lattaque. Dis le lendemain, elle commenca & soullrir
dans la moitié paralysée de la face, puig bientotl dans le bras el la jambe do
méme colé, si bien que loute la moitié droite du eorps lui causail de vives
souffrances. A plusieurs reprises, celle femme s'en plaignit & son médecin
qui n'y porta point atlention, et on mil ses douleurs sur le comple de Ihys-
térie. Cetle hyperesthésie subjective a persisté depuis le débul sans se modi-
fier, et & 'heure actuelle c'est surtout pour cela, que la malade est venue
consuller.

Etat actuel (mai 190%). — Moatilité. Face.— Les traits sont déviés, la com-
missure labiale plus relevée i gauche qu'a droile, et quand la malade ouvre
la bouche ou rit, cette azymétrie faciale aungmenle légérement. Les mouve-
ments des levres sont a pen prés conservés. Le domaine du Tacial supérieur
reste intact ; il en est de méme de la langue, du veile du palais et des mus-
cles du pharynx. Il n'exisle aucun trouble de la déglutition.

Membre supérienr. — Le edlé paralysé ne semble pas trés atrophié, bien
que les plis articulaires et les reliels musculaires soient peul-élre moins
marqués a droite. Par la mensuration, on trouve, a 5 centimétres au dessous
du pli du coude, une dillérence d'un cenlimétre entre les circonférences des
deux avant-bras, A i cenlimétres au-dessus du pli du coude, les bras ne
présentent aucune différence. Enfin les muscles de la main ne paraissent
pas atrophiés. Pour le reste, Faspect du membre supérieur droit est 4 pen
prés normal, si ce n'est que les doigis sont plus eflilés, plus fusiformes, les
téguments plus lisses qu'a gauche. La tonicilé musculaire est par contre
tries diminuée, et I'on peut faire exécuter aux articulations des phalanges et
du poignet, une excursion anormale. La [orce museulaire présente une di-
minulion appréciable sur tous les groupes musculaires. A la main, les mou-
vemenls de flexion et dextenzion des doigts ont perdu de I'énergie, mais
reslent possibles, L'opposition du pouce est conservée ; néanmoins, la ma-
lade a dn apprendre 4 écrire de la main gauche [l exisle enlin une dimi-
nution notable de la force pour les museles du bras et de U'épaule.

Movrements actifs. — Quand on donne ordre d'appliquer le doigl sur le
bout du nez, la main droite exéeute une série d'oscillalions au moment o
elle s'approche du but. Les yeux fermés, 'orienlation des mouvements est
plus défectuense. Elle ralentit le mouvement comme un sujel normal. Elle
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peut aussi exéeuter une succession de mouvements ordonnés i l'avance,
comme douvrir les doigls I'un aprés laulre, en partant du premier pour
arriver au cinquieme. Enfin, si on prie la malade de réaliser et de mainte-
nir une atlitude, les yeux reslant fermés, comme par exemple de fléchir
I'avant-bras a angle droil, elle ne peul maintenir franchement la posilion.

Lorsque les mains reposent naturellement sur le plan du lit, face dorsale
en bas, on conslate de pelits mouvemenlts irréguliers de flexion et d'exten-
sion au niveau des phalanges, surlout 4 lauriculaire et a 1'index. On re-
marque aussi quelques mouvements d'adduoetion et d’abduction parfaitement
nels au pelit doigt. Le pouce est en adduclion, appuyé sur la paume de la
main el exécule, lui aussi, de pelits mouvements de Nexion de la phalan-
zetle sur la phalange et de la phalange sur le métacarpien. Enfin le poigne
présente aussi de légers mouvements de llexion et d'extension. En sommel
il existe un certain degré de chorée el d'atarie du membre supérieur droit.

De plus, les mouvemenls prennent a certaing moments le type athétosi-
que. Le phénoméne des mouvemenls associés s'observe de la facon la plus
nelle au niveau du bras qui a élé paralysé. La malade lend instinelivement
a reproduire avee la main malade, toules les allitudes de la main saine ;
quand elle ferme la main gauche,les doigls se léchizsent forlement a droile ;
il en est de méme pour ous les mouvemenls,

Membre inféviewr. — 1l n'y a pas d'atrophie du eilé paralysé, on ne nole
guiére quun demi centimétre de dillérence dans la circonlérence des jambes
a 10 cenlimétres an-dessous de la rotule. 1l existe une légére hypotonie du
genou droil.

La force musculaire est bien conservée dans les dillérents segments. Au
repos, on obzerve par momenls, des mouvemenls de rotation avee adduetion
du pied (spasme inlermillent) el de légers mouvemenis de flexion des orleils
Nous retrouvons ici, & un plus faible degré, la choréo-athétose du membre
supérieur.

Les sphinclers sonl inlacls.

Réfleres. — Tous les réllexes tendineux sont exagérés du coté droil : au
membre supérieur, l'olécrinien el le radial, ce dernier & peine augmenlé,
au membre inférieur, le rotulien el Fachilléen. A noter toulefois que le ro-
tulien est aussi un peu exagéréd a gauche. Il n'existe pas de trépidation épilep-
toide, pas de trépidation de la votule, pas de signe de Babinski. Le réllexe pé-
riosté du radius est exagéré a droile. Les réllexes culanés (abdominal, épi-
gastrique) n'existent ni d'un eité, ni de lautre

Sensibilite. — A) Sensibilité subjective : La malade accuse de violentes
douleurs dans le coté paralysé. Ces douleurs datent du début de 'alfection,
elles sont permanentes et aussi vives que le premier jour. Tantol la malade
les compare & des bralures, tantot elle les trouve lancinantes. A plusienrs
reprizes, elle nous a dit quielle sentail au hout des doigls et des orleils
comme un mal blane,
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B} Sensibiilité objective. — Tact: 1l exisle des troubles assez variables
d'un jour a Fautre. Tantot nous avons trouvé une anesthésie compléte de
tout le edté droit, anesthésie diminuant de la périphérie vers la racine du
membre, tantol seulement une hypoesthésie. D'une facon générale on peut
dire que le coté droit sent moins bien que le gauche, mais avee de grandes
variations d'un jour & Pantre.

Cette hémihypoesthésie envahil la face, les levres, le pavillon de l'oreille,
la langue, la narine oi le toucher donne une sen=ation vague, sans réflexe,
Par conltre le voile du palais est resté sensible, la conjoneclive el la cornée
aussi ; en touchant celles-ci, on provoque le réflexe palpébral.

Dowleur. — On trouve la méme lopographie d'anesthésie avee, d'ailleurs,
les mémes variations d'un jour a Fautre. Ce qui semble persister, ee sont
les erreurs de localisation. Celles-ei sont triés manifestes et existent sur tout
le terriloire hémiplégié. A la main, une piqare faile sur un doigt esl per-

e
£

Fia, 110. — Cas Prev.

Hémianesthesie droite, légére pour le lact, plus marvquée pour la douleur el la
lempérature, trés prononcée pour les sensibilités profondes.

cue sur le doigl voisin ; une autre pigare faite a loreille est percue & la joue ;

la malade se trompe d'un orteil & 'autre, du lalon 4 la jambe. Nous avons

nolé jusqu'a 10 eentimétres d'éeart entre la pigqure réelle et le point de per-

ceplion. Les cercles de Weber sont agrandis comme on pouvail le prévoir.
Il n'existe pas de relard dans la perceplion.
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La qualité de la senzalion n'est pas loujours neltement percue. Il y a des
points o la pigare est percue comme une douleur, sans que la malade
analyse la sensalion de pigure.

Température. — Il existe également une hémianesthésie marquée pour la
température. La malade élant incapable de distinguer un tube chaud a 50°
d'un tube froid, sur toule la hauteur du colé droit. L'anesthésie s’arrétait
d'ailleurs sur la ligne meédiane.

Pression, — On provoque de violentes douleurs dans tout le coté droit a
la pression ; la malade percoit une bralure; ainsi on peut, en pressant la
joue avee le tube froid, faire éprouver an sujet une sensation de chaleur
désagréable, La méme chose se produil quand la malade met le pied a terre
el pese dessus.

Sensibilité au diapason, — Elle ezt diminuée dans toul le coté droit, et la
différence est trés nelle an erane entre les deux moitiés. Du eoté malade le
bourdonnement parait plus sourd que de 'autre colé. En oulre, dans des
points méme Irés anesthésiques, le contact du diapason produit quelquefois
une sensation de bralure intense.

Sens museulaire. — La malade a perdu la notion de 'elfort musculaire du
colé droit. Si on attache a sa main droile un petit panier, et que, le sujet
demeurant le bras tendu el les yeux fermés, on y place suceessivement des
poids de 200 & 500 grammes, la malade ne peul dire quel est le plus lourd,
alors que, du colé sain, elle apprécie des dillérences de quelques grammes.

La perception des allitudes esl presque complélement abolie du edté droit,
surtoul & la main el aux doisls, Quelque posilion quon imprime & ses
doigls el & son poignet, la malade ne peul dire comment ils sont places.
Elle ignore si ses doigls sont fléchis on élendus, si son bras est levé ou non.

Comme elle a, d'aulre part, recouvrd une molilité lrés sullisante, on peut
réaliser facilement sur elle lexpérience suivante :

On imprime doucement aux doigls et i la main anesthésiée cerlains mou-
vemenls el on prie la malade de reproduire exactemenl ees mouvemenls avee
les doigts de la main saine ; cela lui est loul & fait impossible. L'expérience
est alors faile & rebours: on place la main et les doigls du eolé sain dans
une cerlaine position, la malade reproduit immédiatement et sans hésiler
celle posilion avee la main malade.

Perception siéréognostique. — Elle est abolie du eolé droit, La malade est
ilwﬂlmmu de |1.[:|-|;;eroir par la ||.'1||n.'|1iu|| la [orme, le relief des ohjels ; elle ne
peut méme dire qu'elle est leur consistance, Il lui est done impossible de
reconnaitre des objets usuels lels qu'une elé, une piéece de monnaie, ele. . .

Appareils des sens : Okl — 1l n'exisle pas de troubles de la musculature
externe ni interne, pas de rétrécissement du champ visuel, pas d’hémiopie.
Les pupilles réagissent normalement a la lumiére el a laccommodation.

Ouie. — Lacuilé audilive est trés diminuée a droite ; dés qu'elle a été
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paralysée, la malade a remarqué qu’il lui fallait tendre Uoreille pour enlen-
dre. L'audition par lransmission osseuse est également diminuée,

Gotel. — 1l exisle une diminution de la sensibilité pour les subslances
ameres dans la moitié droite de la langue.

f)darat. — La malade sent mal du edoté droit, elle prend de l'essence de
thym pour de 'ammoniaque.

Troubles vaso-moleurs. — Les deux mains présentent une légére différence
de température sur leur face dorsale. La main droite est plus froide. A la
figure, la moitié droile est constamment pluz rouge que l'autre. L'examen
des différents viscéres ne permet de déceler rien de particulier. Pas de lésion
cardiaque ; dans les urines, on ne trouve ni sucre, ni albumine,

Le 31 février 1905, nous revoyons la malade et nous nolons ce qui suit :

Troubles moteurs. — La marche est dillicile a cause des douleurs et de
l'incoordination ; la malade nous dit qu'elle ne sent pas sa jambe droite en
marchant et qu’elle ne percoit pas bien le sol gous elle de ee colé. Au niveau
du membre supérieur, la force musculaire est diminuée dans le poignet el
les doigls ; elle est presque égale i droile el & gauche pour le coude et 1'é-
paule.

Dans la jambe, la force dans l'extension du pied est égale & celle du coté
opposé, et si la malade résiste moins 4 droile, pour les dillférents mouve-
ments du pied, c'est a cause de la douleur que provoquent tous les mouve-
ments de ce colé.

La malade présenle en outre, d'une facon trés netle, des mouvements as-
sociés. Elle écrit assez couramment de la main gauche, et, pendant qu'elle
éeril, la main droite placée sur ses genoux ou sur la table, reproduit assez
exactement les principaux mouvements que fait la gauche. Si on maintient
de force la main droile immobile, la malade est génée pour écrire, elle souf-
fre, dit-elle, dans son bras el sa main droile el finil par étre obligée de s'ar-
réler,

Les réflexes sont exagéres du eolé droil ; pas de signe de Babinski.

L'ataxie persiste avec la méme intensité du coté droit.

Les mouvements choréo-athétosiques existenl encore, quoique moins pro-
NOnces.

Troubles sensitifs. — Les allérations de la sensibiljlé persislent mais pré-
sentent quelques caracléres particuliers ; on ne nole plus d'anesthésie du coté
droit, mais bien de I'hyperesthésie pour le tact, la douleur et la tempéra-
ture, avec défaul d'inlerprétation qualitative et topographique des impres-
sions périphériques. La vibralion osseuse du diapason produit également une
sensation douloureuse Lrés vive sur tout le eoté droit.

La perte de la notion de position segmentaire est toujours abolie dans le
membre supérieur droit.

L'astéréngnosie est compléte de ee colé,

Les douleurs enfin existent toujours dans les membres du eoté droit et
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a la face el revélent une acuité marquée. La malade se réveille souvent en
criant et en pleurant. Elle éprouve des sensations de brilure intense, de
picotement ou de chaleur durant pendant dix minules ou un quart d'heure :
puis, ces phénoménes satténuent et il ne persiste plus quun léger engour-
dissement de tout le colé droil. Ces douleurs passent transversalement dans
les membres, au dire de la malade, el non de haut en bas.

En pressant profondément les téguments du edté droit, on provoque des
douleurs trés violenles arrachant des eris ; le pincement de la peau esl éga-
lement douloureux, mais beaucoup moins que la pression profonde des mas-
ses musculaires el des nerfs. Au membre inférieur, la pression le long du
trajel du sciatique droil est particulicrement douloureuse. La pression os-
seuse est enlin plus douloureuse qu'a gauche. La malade ne ressent ancune
douleur du colé gauche du corps.

Les organes des sens, goul, ouie, odorat sonl normaux et nous ne relrou-
vons plus les différents troubles signalés au début de cetle observation.

Nous faisons pratiquer un examen des yeux par noltre collégue Canlonnet,
qui constale que : les réflexes sont normaux, le fond d'wil normal, l'acuité
visuelle normale (un peu faible & gauche). Il n'y a pas de diplopie, pas de
dyschromatopsie. Le champ visuel esl rétréci, surlout en bas, pour l'eil
droit.

Tronbles trophigues. — La main droite est déformée et un peu diminuée
de volume, les doigls sont effilés, amincis, et les ongles sont plus convexes
et plus lisses. Les plis de la peau sont beaucoup moins marqués que du
coté opposé. L'atrophie légere de ce colé esl évidente.



OBSERVATION VI

Hémiplégie droite trés légére. — Hémianesthésie droite superfi-
cielle pendant 10 ans, puis hyperesthésie. — Douleurs intenses.
— Perte du sens musculaire a droite. — Hémiataxie et astéréo-
gnosie. — Mouvements choréiformes.

Mme Gar..., fleuriste, digée de 8 ans, est venue consuller a la Salpé-
triere, dans le service du professeur Dejerine.

Antécédents personnels. — Réglée a 13 ans, mariée & 18 ans, la ma-
lade a eu % enfants et deux fausses couches. Deux de ses enfants zont morls
en bas dge. Elle-méme n'a jamaiz en de maladie ; elle a souffert de maux
de téte de 18 & 25 ans. On ne trouve aucun aulre antéeédent de syphilis.

Son mari, grand aleoolique, la batlait souvent, aussi est-elle divorcée de-
puis 1901.

Antécédents héréditaires. — Mére morle de cancer de l'utérus, pere
mort de vieillesse.

Histoire de la maladie. — Le 1= janvier 1891, au cours d'une discus-
sion avee son mari, la malade tomba par lerre, rouée de coups, et, lorsque
elle voulut se relever, elle ne put le faire. Elle resta ainsi toute la nuit par
terre, car elle élait paralysée du eoté droit. Il n'y a pas eu de perte de con-
naissance ; la malade se souvient que son mari s’est couché el ne s'est plus
occupé d'elle. A ce moment, il 0’y avail aveune douleur, aucun trouble
sphinclérien.

Le lendemain matin, son [ils vienl la relever, la met sur son lit puis l'en-
méne a Phapital Lariboisiére ot on ne peut la recevoir, faute de place. Elle
pouvait marcher soulenue d'un edlé el pouvail également se tenir debout
sans soulien. Elle réussit par conséquent avec 'aide de son fils, & remonter
les deux élages de son appartement. Dés ce moment, la malade sapercut
gquelle ne voyait pas les objels situés a sa droite. La face n'élail pas déviée,
la malade est aflirmative sur ce point. Elle ne présentait & ce moment aucun
trouble de la mastication ou de la déglutition ; pas de xérostomie.

Depuis le jour de son atlaque, Mme (... passail ses journées assise sur une
chaige el, lorsqu’elle voulait marcher, on la soutenait sous un bras el elle
parvenail ainsi & faire quelques pas dans son appartement. Elle n'a jamais
présenté de troubles aphasiques, jamais de difficulté de la parole. Le lende-
main de son allaque, elle pouvail lire et peu de lemps aprés, elle apprit &
éerire de la main gauche.

Roussy 3
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Au bout de six mois la malade put commencer & marcher seule, non pas,
dit-elle, parce que la paralysie s'étail améliorée, mais parce qu'elle-méme
g'habituait pen & peu i se servir de sa jambe droite quelle ne senlail pas;
I'hémianopsie aussi la génait beaucoup. La jambe élait raide, le genou ne
se pliait pas en marchant. Le bras, le coude et le poignet étaient légére-
ment contracturés, les doigts fléchis el fermés dans la main. Cest an bout
de deux mois que cetle contracture disparut complétement.

Elle vint consulter pour la premiére fois & la Salpétriere en 1901 et fut a
ce momenl examinée par M. Egger, qui nola une hémianesthésie droile trés
marquée pour le tact, la douleur et la tempéralure. Il n'y avait pas i ce
moment de douleurs. A la suile d'exercices de sommation, la sensihililé
revint assez vite du coté droit.

Etat actuel. — 135 décembre (905, — Sensibilité subjective. — La malade
soullre depuis quatre ans de douleurs assez vives, qui sigégent sur lout le
colé droit, dans le bras, la jambe et le trone, mais surtoul au niveau du
bras el de la main. Jamais il n'y a de douleur du edté gauche. Ces douleurs
gonl spontanées, surviennent au repos comme dans les mouvements et ceci
par crizes paroxystiques. Elles sont influencées par les changemenis de
saisons, apparaissent surlout en hiver, moins souvent en élé. La malade
éprouve continuellement une sensation de froid de tout le edté droit, sur-
toul an nivean de son pied qu'elle dit étre froid comme du marbre.

Les douleurs commencent au niveau de la main, irradient vers ['épaule,
en passanl comme un éclair. Elles suivent également dans le membre infé-
rieur, un trajet de bas en haul. Au nivean du flanc et de 'abdomen, elles
sonl beaucoup plus légéres. La malade compare ces douleurs & un courant
qui monte dans ses membres, courant chaud, dit-elle, qui ressemble a des
bralures et non a des élancements. Ces douleurs enfin ne siégent pas avec
prédilection au niveau des arliculalions, mais bien dans tous les segments
des membres ; elles sont profondes el par conséquent plutdt sous-culanées
et osseuses que culanées.

Sensihilité objective. —a) Tactile : Le contact (pinceau de blaireau) est bien
senti et méme d’une facon un peu exagérée, sur tout le eité droit du corps,
saufl au niveau du tiers inférieur de la jambe et au nivean du pied (V.schéma,
fig. 111) oi la sensibililé tactile est abolie. Au niveau de la réunion du liers
inférieur et du tiers moyen de la jambe, la sensibilité revient insensiblement.
Mais le sens de la localisation des impressions est alléré. Conservé seulement
sur les pulpes des doigls, on la malade localise parfaitement les impressions,
il est alléré sur la peau des phalangines el des phalanges ou un atlouche-
ment est toujours reporté i la pean de la phalangetle correspondante.

Au niveau du ereux de la main, la malade fait une erreur de distance de
2 & 3 cenlimétres,

Le seuil extensil (compas de Weber) est également touché ; el & la main,
la malade ne percoil les deux poinis qua partir d'un écart de 5 cenl. 1/2.
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b) Douloureuse (piqure d'épingle). — La piqire est bien percue sur loul le
colé droit du corps el inlerprélée comme telle, mais il y a li hyperalgésie
trés nette. Une piqure trés légére fait mal et arrache méme des eris a la
malade, alors que la méme pigare du coté opposé, quoique bien sentie, est
facilement supportée.

Au niveau du tiers inférieur de la jambe droile et du pied, il ¥ a anesthé-
sie pour la piuqiare avee méme lopographie que pour le tact.

Température (tube d'eau froide et d'ean chaude & 50°). — On nole égale-
ment une hyperesthésie trés netle a droite pour le chaud et le froid et une
thermo-anesthésie pour Uextrémilé inléricure du membre inférienr droil.

La sensibilité des muquenses est normale. La malade reconnait el inter-

Fia. 111, — Cas Garn.

Hyperalgésie droite comprenant la faee, le membre supérieur, le trone el les
2/3 supérieurs de lajambe. — Anesthésie du 1/3 inférieur de la jambe et du pied.

(Les poinls indiquent les zdnes hyperesthésiques, les hachures, les zones
d'anecsthésie.)

prete les sensalions [u'zri|:|||if=r'if[ues comme felles : le tact, comme une im-
pression taclile et la douleur, comme une impression douloureuse.
Pression. — La pression est sentie comme lelle, mais réveille de la douleur.
Sens des atlitudes, — Altléré légirement, la malade arrive i reproduire
avee la main gauche, les altitudes passives imprimées i sa main droite. La
noblion du mouvement passif est beaucoup plus atleinte ; on arrive en effet, a
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plier ou & étendre le petit doigt ou l'index de la main droite sans que la
malade s'en aper¢oive ou sans qu'elle puisse indiquer le sens du mouvement
(flexion ou exiension). Il faut naturellement pour cela avoir soin d’obtenir
le relichement complel des museles.,

Les mouvements passils du poignet sont également mal percus, mais ceux
du coude et de I'épaule sont exactement interprétés,

Au membre inférieur, la notion des attitudes et des mouvements passils
est tolalement abolie pour les orleils et le cou-de-pied ; elle est normale
pour le genou et la hanche.

En résumé, la perte du sens museculaire est compléte i la périphérie du
membre inférieur, elle est légére au niveau du membre supérieur.

Le sens siéréognostic est touché, iei, maiz d'une facon incompléte. La
malade arrive en elfel & reconnaitre parfailement la forme géométrique d'un
objet el ses propriélés physiques, mais elle est tout-a-fail incapable d'en
indiquer l'usage ou le nom.

Voici comme exemple, quelques-unes de ses réponses :

Cbjet. Main droite, Main gauche.

Une clef. Cest un objet assez Une clef.
long, mince, dur, qui
a un trou a une exiré-

milé.,
D. A quoi cela serl-il ? — R. Je ne sais pas ce que c'esl.
Un dé a coudre. C'est  courl, assex Un dé & condre.

épais, un peu rugueux,
rond et pereé d'un trou.

D. Cet objet quel est-il ? — K. Je ne sais pas.

Une piéce de deux Clest rond, ¢'est min- Une piece de deux
SOUS en cuivre. ce, c'est dur. SOUS.

D). Quel est cet objet, son usage ? -— R. Je ne sais pas,

Une monlre séparée Cest un rond plus (esl une monltre.
de sa chaine. grand que l'objet pré-

ciédent, ¢'est aussi plus
épais. Ce n'esl pas plus
dur. II v a quelque
chose sur un des colés
du rond.
D. Quel est le nom de Pobjet? — K. Je ne puis le dire, ear je ne le re-

connais pas en le touchant,

Une boite d’allumet- C'est long d'un edté Une boite d’allumet-
tes de la régie vide de et moins long de lau-  joq
son conlenu. tre. Cest plus épais que

I'objet  précédent et
beaucoup moins dur.
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D. A quoi sert cet objet ? — R. Je ne sais pas.

Uncouverclede lampe C'est roid, rond,lisse, Tube court en verre,
i alcool. assez long el cest
Creusx,
Morceau de sucre. (est une pierre, ¢'est Un morcean de su-
plus long qu'épais,c'est cre.
rugueux.
Crochel & bollines, Cest plus dur et plus Crochet & botlines.,

froid & un bout, il y a
une extrémilé ronde qui
doit étre en bois.

f). A quoi cela sert-il ? — R. Je ne sais pas,

Sensibiliteé osseuse. — Elle esl exagérée pour tous les os des membres i
droile, de méme que pour les eotes, la clavicule et les différents os de la face
et du erane. La vibralion du diapason produit une sensation douloureuse
trés désagréable a droite, tandis que la malade percoit fort bien les vibra-
tions osseuses a gauche el ceci sans douleur.

Motilité. — Face : on ne note pas dasymélrie faciale, les plis culanés
sont également accusés des deux cotés; ni la langue ni la commissure la-
biale ne sonl déviées, La malade peut fermer isolément les deux yeux. Le
réllexe palpébral produit par excilation cornéenne est normal a droite ; le
réflexe pharyngé est normal, il n'y a pas de troubles de la déglutition.

L'expression mimique est parfailement conservée et symélrigue.

Membre supérieur. — Tous les mouvemenlts spontanés sont possibles, la
malade peut ouvrir ou fermer isolément les différents doigts de la main. La
force musculaire est un peu diminuée par rapport au colé opposé, mais la
malade résiste assez longlemps quand on l'oblige & tenir son bras ou sa
main fléchie ou étendue, et lorsqu'elle ciéde, e'est parce que, dit-elle, on
lui fait mal,

Il n’y a pas d’hypotonicité.

Il existe en outre de ce cilé un certain degré d'alaxie. En effet, lorsqu'on
fait porter a la malade, zon index sur le boul du nez, elle hésite, ralentit le
mouvement et finit ordinairement par poser son doigt sur la joue ou sur la
bouche. Quelquelvis cependant, apres plusieurs hésilations, elle parvient &
atteindre le but proposé. On remarque dans la main droite au repos, des
pelits mouvements choréiformes des doigts, mouvements d'élévation et d'a-
baissement de l'index el d’abduction du pouce que le sujel est impossible i
maitriser. C'est & cause de ces mouvements choréiformes, de l'alaxie et de
la perte du sens musculaire de ce coté, que la malade est incapable de se
servir de sa main droile soil pour écrire, =oil pour manger: aussi a-l-elle
appris a écrire de la main gauche,

On note enfin la présence de mouvements associés.
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Lorsque la malade serre par exemple trés fortement avee la main gauche,
on apercoit dans la droile, une ébauche de fermeture des doigls dans la
main.

Membre inférienr. — Les mouvemenls spontanés des orteils, du cou-de-
pied, du genou et de la hanche sont tous possibles: mais les mouvemenls
des orleils sont cependant plus limités que du coté gauche. La force et la
résislance musculaires sont légérement diminuées an niveau du pied ; cetle
derniére est encore cependant triés notable.

En marchant, la malade ne fauche pas mais traine un peu la jambe droile.
Elle fiéchit mal et difficilement le genou, quoique sa jambe ne soit pas con-
tracturée,

En outre, la marche est génée par le fait que la malade souflre chaque
fois qu'elle pose le pied a terre,

Elle présente enfin au niveau du membre inférieur, une légére incoordi-
nalion ; sans talonner, elle limite mal la direetion du mouvement dans le
pas. Lorsque, élant couchée, on lui commande de porter son falon droit sur
le genou gauche, elle hésite el n'atleint le but qu'aprés plusieurs oscilla-
tions ; lincerlitude est augmentée par la fermeture des yeux.

Il 0’y a pas d’hypotonicité au niveau du membre inférieur.

Par moment, les orteils et le pied font de petits mouvements involontaires
choréiformes rappelant ceux du membre supérieur, mais a un degré moins
prononee.

fiéfleres. — Pour les réflexes lendineux, on note que le réflexe rotulien
est plus fort et plus vil & droite qu'a gauche ; que les réflexes achilléens,
olécriniens et radiaux sont égzaux el normaux des deux eotés. Pour les ré-
flexes cutanés, le réflexe plantaire est normal & droile ; il n'y a pas de signe
de Babinski, pas de signe d'Oppenheim, pas de signe de Strumpel ; le ré-
flexe abdominal est légérement diminué i droite. 1l n'existe enfin ni trépi-
dation épileptoide, ni trépidation de la rolule.

Sphineters. — Pas de troubles vésicaux ni reclaux.

Organes des sens : OFil, — On nole une hémianopsie homonyme lalérale
droite sans réacltion de Wernicke, avec hémiachromaltopsie.

finie. — Un peu plus laible i droite.

Giotet, — Normal.

(lorai. — Normal.

Troubles vaso-moteurs ef (rophiques. — 11 n'y a pas de modification d'as-
pect ou de coloration de la peau. pas detroubles vaso-moteurs du edté droit.
Les membres du edté droil présentent un volume éga! & ceux du edté gau-
che, les reliels musculaires sonl semblables i cenx du edté opposé. La men-
suralion ne révele aucune différence de diamitre des membres d'un edté i
lavlre,

Erat géneral. — La malade est de bonne sanlé habituelle, elle est plutot
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obése. Les différents visctres ne présentent rien de particulier & signaler.
Ni sucre ni albumine dans les urines.

Lintelligence est parfaite et la malade répond parfailement aux questions
quon lui pose ; il n’y a pas trace d'aphasie. La mémoire laisse un peu i dé-
sirer el il arrive souvent que la malade se contredise lorsqu'il sagit de rap-
peler ses souvenirs.

Notons enlin, en terminant, que le edlé zauche est absolument normal et
qu'il n'existe de ce eolé aucune altération de la motricité on de la sensibilité .



OBSERVATION VII (1)

Hémiplégie droite légére et incompléte. — Hémianesthésie super-
ficielle et profonde. — Hémiataxie. — Douleurs du coété hémi-
plégié.

B..., Jules, 48 ans,concierge, entré le 29 oclobre 190% a I'hdépital cantonal de
Genéve, dans le service de M. le professenr Bard ; médecin-adjoint : D® Long.

Antécédents héréditaires. — Mére morte a 75 ans d'une atlagque,
fi fréres el sceurs bien porlants.
Antécédents personnels. — A toujours joui d'une bonne santé. Pas de

syphilis, marié, 2 enfanls bien porfants. Hoil depuis longlemps du vin en
EXCES.

Début de la maladie actuelle. — Le 25 oclobre, pendant son travail,
sans malaises anlérieurs, il a un verlige et tombe: il est un peu élourdi mais
ne perd pas connaissance, Il ne peut se relever, le coté droit est paralysé,
la parole est inlacte. Il est envoyé aussilot 4 Phopilal.

Etat actuel. — L'examen de I'appareil respiratoire, du systéme digeslil et
des urines ne révéle rien d'anormal. Les ballements ecardiagques sonl bien
frappés, un peu irréguliers. Pouls : 80. Temp. : 37°9.

Systéme nervens.— A l'entrée le malade, un peu obnubilé, se préte mal a
I'examen, mais le surlendemain déja on peut prendre son observation com-
pléte.

Motilité. — Face : pas de déviation (il n'y en a pas eu méme au moment
de l'ictus). Tous les mouvements sonl conservés, le malade peul siffler,
confler les joues, plisser le front, fermer les yeux égzalement des deux colés.
Pas de dévialion conjuguée des yeux ni dabolition du réflexe palpébral.
Intégrité des mouvements des yeux dans toutes les directions, Langue mo-
bile en tous sens. Pas de troubles de la déglutition et de la phonation.

Membre supérieur drott. — La paralysie, presque compléle le jour de
I'ictus, est déja en voie d'amélioration. L'élévation du moignon de I'épaule
et du bras se fait i droile moins énergiquement el moins haul qu'a gauche.
L'extension et la flexion de 'avant-bras sur le bras se font laiblement. Les

(1) Celle observalion inédile nous a été communiqueée par nolre ami Long ; qui, &
la suite de la présentation du malade a la Sociélé médicale de Genéve (séance du
24 nov, 1904 ne fit parailre qu'une petite note sur ce cas |in fev. méd, de la Suisse
romande, 1904, p.791).

—
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mouvements de la main et des doigls (supinalion, pronation, flexion, exten-
sion, rolation! sonl faibles mais aucun n'est impossible ; on ne peut done
parler que de parésie.

Monvemenis du trome. — La flexion el la rotation du trone & droite sont
moins bien effecluées que du colé gauche.

Membre infévieur droit. — Diminution en force et en amplitude des mou-
vemenlis de la cuisse, de la jambe et duo pied. Les mouvements des orteils
sont presque nuls.

En résumé, la paralysie molrice est un peu plus marquée au trone el au
membre inférieur droit qu'au membre supérieur ; elle n'existe pas i la face.

Réflexes. — Réllexes rotulien el des radiaux triés affaiblis & droite. Pas de
trépidation spinale du pied. Signe de Babinski positif & droite, négatif a
gauche. Kéflexe abdominal égal des deux colés, réflexe erémastérien dimi-
nié i droite,

Sensibiliteé générvale. — 1" Confact (pineeau ou rouleau de papier) : anes-
thésie de loule la moitié droite du corps, ¥ compriz la face. La moitié droite
de la muqueunse buceale et la narine droite percoivent le contact moins que
du eoté gauche. La moitié droite de la langue et la conjonetive droite n'ont
qu’une faible diminution de la sensibililé tactile. La moitié droite du scro-
tum n'a également qu'une légére hyperesthésie. Sur la ligne médiane, a la
face et au tronc, lanesthészie n'a pas de ligne de démarcalion netle et en ré-
pétant les contacts (sommation) on peul sur celle zone médiane réveiller plus
facilement la sensibilité que sur les régions excentriques.

2° Doulewr. — Hémianalgésie droile. La piqare ne donne une sensation
vague que si elle est profonde. Vers la ligne médiane, la sensibilité doulou-
reuse reparait graduellement.

3° Tempéralure. — La sensibililé an chand et au froid est abolie 4 droite.

Sens musculatre et nofion de position. — 1° A 1'élal de repos la notion de
position est trés allérée pour le colé droit du corps. Le malade ne trouve sa
main droile qu'en litonnant depuis I'épaule. Il ne peut reproduire avee le
bras ou la jambe gauches les attitudes passives données aux membres droits :
il fait des erreurs considérables et lorsqu'on les lui montre il dit: « Je ne
sais pas ol est mon bras, oi ma jambe. »

2* Dans les mouvements volonlaires le sens musculaire et la notion de
position sont beaucoup moins altérés (Il faut d'ailleurs tenir comple de la
parésie du colé droil qui rend les mouvements lenls el pénibles). On note
que le malade peul imiter avee le bras droil parésié une atlitude passive du
bras gauche mieux qu'il ne le [ait en sens inverse. Cependant, il v a une
hémiataxie droite évidente ; les mouvements de la main et du pied droit se
font avec des oscillations qui les font dévier du but.

Troubles subjectifs de la sensibilité : le malade dit ne senlir aucune dou-
leur dans le colé paralysé.
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Sens spéciaur — Vue : pas d’hémianopsie. Pupilles égales réagissant bien
i la lumiére el & la convergence,

fluie : pas de diminution.

Olfaction émoussée des deux cotés; le malade dit qu'il n'a jamais bien
senli les odeurs.

Gotif. — La perceplion du sel el du sucre se fail également sur les deux
moitiéz de la langue, mais lentement et avec hésitation.

Evolution de la maladie. — Pendant les semaines qui suivent, jusqu’a
la sortie de Ihopital, les troubles de la sensibilité cutanée et prolonde per-
sistent sans changement appréciable. Par contre, les troubles moleurs s'a-
méliorent notablement. Quelques jours aprés Uiclus, il n'y a plus qu'une hé-
miplégie légire du eoté droit, tous les mouvements peuvent étre effectués ;
ils ne manquent pas de foree et d'amplitude. Le malade marche en lrainant
la jambe droite. 1L se sert de sa main droite pour manger. L'hémiataxie per-
siste. Les réflexes tendineux d'abord diminués a droile reparaissent, puis
s'exagérent. Le signe de Babinski reste positif de ce eoté. Il n'y a pas de
trépidation spinale du pied.

1l est & noter que vers le milien de novembre, le malade commence a se
plaindre de troubles subjectils de la sensibilité : sensations vagues dans la
jambe qu’il compare i des nerfs qui le tirent.

Il est présenté le 2% novembre 4 la Sociélé médicale de Genéve (1) comme
exemple de lésion du thalamus.

1l quitte I'hopital le 28 décembre 1904,

Le 20 septembre 1903, il vient se présenler pour [aire constater son élat,
On note a cette époque:

Motilité. — Amélioration nolable sur 'étal de 'année derniére. Le bras
droit peut étre élevé aussi haut que le gauche. L'extension et la flexion de
I'avani-bras sur le bras se font avec foree, Tous les mouvements de la main
el des doigls peuvent élre exéeulés, le pouce est opposable aux aulres doigls.
Au membre inlérieur tous les mouvements sont possibles, mais la jambe
droite traine encore dans la marche el se pose brusquement sur le sol.

Avee ces Ltroubles moteurs légers le malade ne peut faire cependant que
de gros ouvrages, balayer, porler des paquels, ete. El encore, il se laligue
assez vite on se plaint de raideur $'il marche trop longlemps. Pour les
mouvemenls demandant plus de dextérité, il éprouve une géne notable ; son
éeriture est irréguliere et lremblée, ce qui doit tenir aux troubles de la sen-
sibilite,

Réfleres. — Exagération des réllexes palellaires et des radiaux a droite. Pas
de clonus du pied; signe de Babinski posilil a droite. Réllexe abdominal
et réllexe erémastérien presque nuls a droite ; le réflexe abdominal est rem-
placé par un mouvement d'adduction de la cuisse, De méme le chatouille-

(1) V. Revue médicale de la Suisse romande, 1904, p. 701,
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ment de la plante du pied donne en méme temps que le signe de Babinski,
une contraction des muscles antérieurs de la cuisse.

Sensibilite cuwtance (Contact, douwlewr, température). — L'hémianesthésie
droite est encore tris nelle, A la lace, elle s'est améliorée plus que sur le
trone et les membres, et on peat ici réveiller la sensibilité par la répélition
d'un contact simple, d'une piqure légére, de 'application d'un tube chaud
ou froid. La moilié droite de la muquease bueco-linguale et la narine droite
ont recouvré encore plus leurs fonctions sensilives. Sur le trone el les mem-
bres, I'anesthésie reste beaucoup plus marquée et il faut une impression forle
el répélée pour provoquer une sensalion émoussée,

Sens musculaire ef nolion de position. — L'amélioration est plus marquée
que pour la sensibilité superficielle. 1l reste une légére incoordination dans
les mouvements de la main droile et le malade tatonne un peu pour trouver,
les yeux fermés, la situation de sa main droite,

Troubles subjectifs de la sensibilité. — Le malade se plaint loujours de
« tiraillemenls dans les nerls ». Ces sensalions vagues dans le bras el la
jambe droites ne sonl pas constantes el reviennent quelquefois a plusieurs
jours d'intervalle.

Sans enlrer a 'hopital le malade se présenle a nouvean le 5 novembre 1906,
goit deux ans aprés Uictus paralylique. Son élat est le suivant :

Motilité. — 1l y a encore une amélioration évidente depuis I'année précé-
dente. La main droile a repris une grande partie de son habileté d’autrelois
¢l le malade peut méme écrive d'une facon assez lisible. Il ne reste qu'un
peu de géne dans les mouvements des doigls et un pen moins de force que
du coté gauche. La jambe resle proportionnellement plus prise que le mem-
bre supérieur, elle traine encore un peu dans la marche. Les orteils du pied
droit remuent bien, mais le malade ne peut les aclionner que par un mou-
vement synergique en fléchissant et étendant en méme temps les doigls de
la main droite.

Réflexes tendineur el eulanés, — Méme état quen 1905, La recherche du
signe de Babinski (positif a droile) et du réllexe abdominal produit toujours
des mouvements des muscles antérieurs de la cuisse.

Senstbilité eutanée. — On trouve comme par le passé une hémianesthésie
droite manifeste, i la face elle s"esl .=t|11|':liu|ru:':|:::l mals sans arciver a la nor-
male ; la muqueuse buecale par contre, ne montre plus de dilférence de per-
ception d'un edté i l'aulre. Sur le trone et les membres cetle hémianesthé-
sie au conlact, & la pigare, & la chaleur et au froid céde & la sommalion ; une
excitation un peu énergique et répétée éveille une sensation, mais faible
encore et souvent mal reconnue et les erreurs sont bien plus fréquentes qu’a
la lace.

Sens musculaire el notion de position. — Celle derniére est i présent presque
normale. Dans les mouvements inlentionnels, il y a encore un peu d'incerti-
tude, surloul les yeux fermés,
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Les troubles subjectifs de la sensibilité semblent avoir augmenté (?]. Le ma-
lade se plaint d’avoir des douleurs vagues et intermitlentes i I'épaule droite,
i la jambe et sous le pied, jamais rien & gauche,

Résvmi pE L'opsErvaTion. — Hémiplégie droite légére débutant
subitement sans apoplexie, Dés le début, prédominance des trou-
bles de la sensibilité sur les phénoménes paralytiques. Lhémi-
plégie est incompléte, elle n’atteint pas la face et la langue, les
mouvements des doigts sont aflaiblis et non abolis, la jambe est
prise plus que le bras et les orteils sont paralysés. L’hémianes-
thésie est compléte et s'étend & la face et a la moitié droite de la
muqueunse bucco-nasale. Troubles de la sensibilité profonde, hé-
miataxie, Dans la suite, I'hémiplégie s'améliore rapidement et
dans de plus fortes proportions que I'hémianesthésie. Cette der-
niere, deux ans apres I'ictus est encore persistante : F'améliora-
tion des fonctions sensitives a porté plus sur la face et la mu-
queuse buccale que sur le trone et les membres, plus sur la
sensibilité profonde que sur la sensibilité cutanée. Signe de Ba-
binski permanent a droite. Les troubles subjectifs de la sensibi-
lité (douleurs vagues dans les membres droits) qui ont débuté
quelques jours apres l'ictus, persistent sans amélioration.
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Nous résumons ici les observations (ue nous avons pu re-
trouver dans la littérature. Les unes ont été publiées sous le nom
de « syndrome thalamique » (obs. VIl et 1X), les autres sous des
rubriques différentes, mais n'en constituent pas moins, & notre
avis, un type plus ou moins parfait de ce syndrome.

Observation VIII. — (Dine et Durocuez), suivie d'autopsie (Résumé) (1).

P... Raphaél est interné a l'asile de Rennes pour démence paranoide.
Facultés intellectuelles trés légérement alfaiblies surtout pour la mémoire.

Début. — Elourdissements sans iclus le 3 décembre 1903 et installation
d’une hémiplégie droite légeére sans aphasie.

Maotricité. — Hémiplégie droile motrice, abolition des mouvements pour
les doigls et la main, les orleils et le pied ; conservalion des mouvements
spontanés dans les aulres segmenls, mais d'une fagon limitée.

Réflexes. — Tendineux, exagérés a droile, normaux & gauche. Culanés :
plantaire, aboli & droite, normal & gauche. Tous les autres réllexes cutanés
sont normaux des deux colés.

Sensibilité. — Anesthésie lactile, douloureuse el thermique du cotlé droit,

Perte compléte du sens musculaire et de la perceplion stéréognostique de
ce coleé.

Douleurs avec exacerbations paroxystiques de tout le eoté droit.

Organes des sens. — Normaux.

8 mai 1904, nouvel ictus avee perte de connaissance d’'une heure, suivi
de mouvemenlts choréiques a droite.

Décis le 21 mai 1904.

Avrorsie. — Un foyer récent,canse de la mort, exisle dans la partie moyenne
du noyau caudé et dans le tiers supérieur de la couche oplique. Sur la coupe
de Flechsig, on voit deux foyers de ramollissement ancien, jaunes, dans la
parlie postérieure du thalamus et longeant le bras postérieur de la capsule
interne.

(1) Cetle observalion a été présentée a la Société de neurologie (séance du
9 juillet 1904),
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Observation IX. — (Bourpox et Dipe) (Résumé) (1).

L... Auguste-Marie, est hospilalisé i 'asile de Rennes pour hallucina-
tions et idées de perséculion.

En norembre 1900, — Premier ictus de peu d'imporlance, a la suile du-
quel le malade reste hémiparélique & gauche avee violenles douleurs de ce
colé, Signe de l'orteil en lexion.

22 geril 1903. — Nouvel iclus. Aphémie passagiére, 'hémiparésie zauche
persiste, tous les mouvements sont possibles.Mouvemenis hémichoréiformes
a auche. Troubles de la sensibilile superficielle et profonde trés nels, ca-
raclérises par de la diminutlion de la sensibilité & la pression en cerlains
points de la main gauche ; par de la diminution notable de la sensibilité
thermique, des erreurs de localisation, de la diminution de acuité tactile,
de la diminution de la perception de dislension de la peau. On note enfin de
la diminution de la perceplion des mouvements passils et de la notion des
allitudes. Le sens sléréognostic est aboli.

Observation X. — (Haskoveck, de Prague) (2],

Homme de &5 ans, ingénieur, a élé pris un jour en 1900, a la suile d'une
vive émotion, de fourmillements el d'une laiblesse du colé gauche. Ne pou-
vant se tenir debout, il tomba, mais sans perdre connaissance. On observa
alors de I'hémiparésie gauche, des troubles du langage sans aphasie senso-
rielle, de l'amblyopie sans troubles pupillaires, des douleurs et de la pares-
thészie dans les membres supérieurs gauches La téle élait lourde et engour-
die, les opéralions psychiques lenles, mais on ne conslata pas de troubles
psychiques fondamentaux, pas de syphilis, pas d'hystérie. Les troubles
moteurs el ceux duo langage disparurent dans un eourt délai j les troubles
zensilifs ont persisté jusqu'a présenl, mais considérablement diminués. Le
malade est au point de vue psychique loutl & fail bien portant. Pas de troubles
oculaires. Au commencement de la maladie, quelques médecins avaient
porté le diagnoslic de paralysie générale.

(1) In Année psychologique, 1905, p. 533.— Les auteurs rapporient deux observalions
cliniques d hémiplégie dont ils font remonter la cause & une lésion du thalamus,
Nous ne donnons ici, comme renlrant dans nolre sujel, que la seconde observation.
Dans la premiére en eflet on nole, 4 eoté d'une hémianesthésie, des troubles para-
Iytigques marqués avee signe de Babinski, abzence d’hémialaxie, de douleurs, ...,
lous syvmplimes qui ne fonl pas partic du syndrome thalamigque pure. 11 est
possible qu'on ail & faire iei & un syndrome thalamique mixle,

(2) In MHevue de Newrologie, 1904, p. 1148, — Nous donnons iei ces deux observa-
lions pour étre complel el pavee qu'elles onl élé publiées par Paulenr sous le
nom de « syndrome thalamigue 4 forme bénigne » ; mais, 4 notre avis, dans ces
deux cas, la localisalion de la lésion ne ='impose pas.
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Observation XI. — (Haskoveck, de Prague).

A, ..., dagé de 46 ans, prolesseur. Le grand-pére du colé malernel est
maort dapoplexie a l'dge de 70 ans. Lo mére est neryeuse. Le malade a
toujours élé bien portant. Pas de syphilis. Le malade est un buveur, mais
actuellement il ne présente pas de signes d'alcoolisme. 1l a eu, il y a quel-
ques années, des atlagques mélalarsalgiques. Dans les derniers lem ps, le
malade a été surmené, il s'est liveé & des exedés de travail dans un labora-
toire de chimie insuflissamment hygiénique. A la fin de l'année derniére, le
malade a éLé pris toul a coup, a 1'école, d'un senliment d'engourdissement
de la téle et d'une faiblesse énorme du edté droit. 11 s'est senti comme mort
el nest pas tombé parce quiil s'est relenu au mur. Aprés celle allaque, qui
dura quelques minultes seulement, il avail de la pollakiurie. Puis apparurent
de I'hémiparésie du colé gauche sans parésie faciale, des donleurs vives
dans la moitié droite de la face el dans U'extrémilé supérieure droite. Léger
alfaiblissement psychique, la parole est lente, la mémoire un peun alfaiblie ;
le malade est devenu flegmalique, landis qu'il a élé d'un tempérament colé-
l'll;llﬂ.

A l'examen fait au mois de fanpvier 1904, on retrouve I'hémiparésie du
eolé gauche, pas de troubles de Uintelligence ; Uinnervation de la face est
symétrique ; pas de troubles oculaives. Réflexes lendineux exagérés surtout
du colé droit. Pas de signe de Babinski. Sensibilité (thermique et doulou-
reuse] diminuée du coté droil ; douleurs intenses dans la moitié de la face et
dans Uextrémité supérieure droite.

Apris 6 mois, on observe : pas de lroubles moleurs saul un léger trem-
blement supérieur droit, persistance des troubles sensitifs légers ; la vibra-
tion du diapason du colé droil esl percue comme un sentiment de brilure.

Observation XII. — (Evxcen) (1).

Mme R..., dgée de 48 ans, a fail un iclus avee perle légire de connais-
sance en 1886, s'accompagnant de troubles de la parole pendant quelques
Jours seulement. A Ia suile, on observe :

De hémiparésie droile avee diminution de la force musculaire, de I'h y-
peresthésie de ee colé, el, des le lendemain de Uiclus, des douleurs exiro-
memenl vives dans tout le colé droit du corps, au niveau des membres, de
la face el de l'eil droit. Monvements choréo-athélosiques dans la main droile.

(1) In Deuische Zetiselrift fiir Nercenheilk., 180, p. 266. — Celle observation a
élé publiée i propos d'un travail de Fauteur sur « les douleurs d'origine centrale «,
dans la produclion desquelles il fait jower un role prédominant & la lésion de la
capsule inlerne,
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Les réflexes sont forls des deux colés avec clonus du pied & gauche et &
droite.

Au niveau de la face la sensibilité est diminuée du edté droit.

Pendant que les troubles moleurs vonl en diminuant, les douleurs et
I’hyperesthésie persisient.

En 1888, apparait I'hémianopsie droile.

Les douleurs sont si violentes que la malade, qui élait devenue morphi-
nomane, se suicide en 1888,

Avtorsie. — Sur les coupes sériées, on voil qu'il exisle dans I'hémisphéire
droit,un foyer de ramollissement occupant la partie dorsale du noyau externe
du thalamus et une partie du pulvinar, avec participation mintme de la capsule
interne. Dégénérescence rélrograde du ruban de Reil médian.

Observation XIII. — (Grewrr) (1).

Fermmme de 74 ans, Plusieurs atlaques apoplecliques a la suite desquelles
succiédent un élat démentiel et une parésie du coté gauche, Sans que sur-
vienne une nouvelle allaque, apparurent des mouvements choréiformes du
colé gauche et en particulier dans le bras gauche ; de I'hyperesthésie de ce
cité el de violentes douleurs dans le bras. La chorée a disparu dans 'espace
de 14 jours el les douleurs, deux mois avant la mort.

A Tl'autopsie, l'auteur trouve plusieurs petits foyers de ramollissement :
I'un dans I'hémisphére cérébelleux gauche, un autre i la base du lobe ocei-
pital droit, deux autres enflin dans la couche optique droite. L'un d'eux est
situé dans le noyau interne de ee ganglion ; il commence a la hauleur de la
commissure molle el se lermine avanl le cerveau moyen. Lautre de 1 cent. 12
de long el de 3/% de cenlimétre de large intéresse la région ventrale du tha-
lamus, le corps de Luys el pousse une pointe dans la calotte. Ce foyer ne s'élend
pas aussi loin en avant du troisiéme ventricule que le premier.

(1) Archiv fir Psyehiatrie, Bd. XIV, p. 598,



CHAPITRE VI

PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE

En rapprochant les données anatomiques et cliniques fournies
par nos observalions, nous pouvons essayer de résoudre le pro-
bléme de la physiologie pathologique du syndrome thalamique
et de rechercher quelle est la part qui revient a la lésion de la
couche oplique dans Ia production des différents symptomes ob-
serves chezles malades. Nous sommes done amenés dnous de-
mander quels sont les signes qui relévent directement de cette
lésion, et quels sont ceux qui dépendent des lésions conco-
mitantes, en particulier de la capsule interne qui, dans 3 cas sur
4, était intéressée,

Il faut d’abord ici mettre en évidence la dissociation des
phénomenes moteurs el sensilifs, symptome capital d'une lésion
thalamique et sur lequel on n’avait pas, jusqu’ici, attiré I'at-
tention. Dans les cas, en effet, d’hémianesthésie organique
classique, les troubles sensitifs sont moins prononeés el rétroce-
dent plus rapidement que les troubles moteurs et tel hémi-
plégique, qui aura présente au début des troubles marqueés de la
sensibilité, verra habituellement sa sensibilité revemir & Uétat
normal bien avant la disparition ou tout au moins 'atlénuation
marquée des troubles paralytiques. Et méme dans les eas beau-
coup plus rares, ot il s’agit d'hémianesthésie cérébrale persistante
(15 ans), comme en ont publiés derniérement Long et Schiffer
(de Budapest), on a affaire habituellement a des hémiplégies ol
les troubles moteurs sont eux aussi trés prononeés et s‘accom-
pagnent de contractures.

Dans le syndrome thalamique, linverse a lieu: ce sont fes
phenomenes molewrs qui rétrocedent, les troubles sensilifs qua

persistent. 1l Taut done pour produire une telle sympltomato-
Roussy a9
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logie @ la suite d'une lésion cérébrale, imaginer un foyer qui
couperail en un point les voies sensitives centrales en ne faisant
qu'effleurer les voies motrices. Un tel phénoméne peut se réa-
liser dans les lésions de la couche optique.

Ainsi que I'a montré le professenr Dejerine dans des travaux
antérieurs faits la plupart en collaboration, soit avec Mme Deje-
rine, soit avec Long, les voies molrices et sensitives, confondues
en grande partie dans leur distribution corticale (zone sensitivo-
motrice) (1), sont entremélées dans leur trajet sous-corlical et
eentral (couronne rayonnante et capsule interne). De la capsule
interne, le faiscean moteur passe directement dans le pied du
pédoncule, tandis que les fibres ascendantes de la voie sen-
sitive, montant de la calotte, viennent faire étape dans le thala-
mus, qu'elies abordent par sa portion ventrale et postérieure.
(est 4 ce niveau qu'un foyer de destruction pourra couper les
fibres sensitives en ne faisant qu’efflenrer les fibres de projections
de la voie motrice, et ¢’est li justement, nous I'avons vu, que
sitre la lésion, dans les trois cas de syndrome thalamique que
nous avons pu étudier sur coupes sériées (voir schéma de la
planche, p. 216-217).

Nous n'envisageons ici que le trajet des fibres motrices et
sensitives dans leur portion sus-pédonculaire, encéphalique ,
puisque nous avons i interpréter le siege d'une lésion cérébrale
proprement dite. 1l va sans dire que dans le pédoncule, la pro-
tubérance et le bulbe, les voies ascendantes et descendantes sont
assez distinctes, pour pouvoeir étre, jusqu’a un certain point,
intéressées isolément ; mais il ne s’agit plus ici de lésion eéré-
brale, et d’autres symptdmes cliniques entrent en jeu, ainsi que
nous l'avons indiqué en faisant le diagnostic diflérentiel du syn-
drome thalamique.

Poursuivons maintenant I'étade physiologique et pathologique

(1) D'aprés les travaux récents de Grunbaum et Sherrington, ainsi que de Camp-
bell, il semble que l'on doive aujourd’hui revenir sur celle opinion el considérer
la frontale agcendanle comme eirconvelution unigquement motrice et la pariélale
ascendante comme circonvolution sensitive, Ces fails, des plus inléressanis, n'ont
pas encore cependant trouve leur conlirmation dans Uétede des lésions cérébrales
en foyer,
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du syndrome thalamique et étudions la genése de ses dillérentes
manifestations symptomaliques.

i 0. — Troubles moteurs paralytigues.

La eause des phénoménes paralytiques se concoit d’elle-méme ;
elle est due a la lésion concomitante de la partie postérieure de
la capsule interne qui existe dans 3 des cas que nous avons élu-
diés sur coupes microscopiques. Dans 'un (cas Hudry), elle est
assez prononcée pour déterminer une dégénération de la voie
pyramidale dans la protubérance, le bulbe et la moelle ; dans les
deux autres (cas Jossaume et Thalman), la dégénération pyrami-
dale existe également, mais beaucoup moins prononcée. Dans le
&¢ cas (observ. 1V ) enfin,les troubles moteurs relévent de lalésion
du pied du pédoncule. Quoi quiil en soit, nous admettons que
¢ est de la destruction partielle des libres pyramidales que relévent
les }]hl".III.‘IIIIH"I'i'E':-.'n moleurs que nous avons observes el (que, par
conséquent, la Iésion thalamique ne joue aucun role dans la pro-
duction de ces troubles.

Nous en voulons pour preuve les faits suivants tirés de nos
recherches anatomiques :

12 Les troubles moteurs sont proportionnels a 'étendue de la
lésion capsulaire ; plus celle-ci est marquée, plus ils sont pro-
nonceés et inversement @

20 [Is ne sont pas proportionnels a I'étendue de la lésion tha-
lamique (comparer les cas Hudry et Jossaume) ;

3¢ Les faits expérimentaux que nous avons rapportés dans la
premiére partie de notre mémoire montrent bien que, lorsqu’on
a affaire & ane Iésion localisée au thalamus sans participation de
la capsule interne (singe I), il n'existe pas de troubles paraly-
Liques,

§ 2 — Troubles sensitifs obhjeedifl's.

Dejerine et |Juug (1) dans un mémoire consacré a la localisation

(1) Deerise cl Loxe, Conples rendius des séances of Weém. de It Socicle de Hiolugie,
2§ dee. 1895,
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de 'hémianesthésie dite capsulaire,ont montré que lestroubles de
la sensibilité générale se rencontrent dans les lésions centrales
des hémispheres dans deux conditions :

1° Dans les cas de lésion thalamique détruisant les fibres ter-
minales des voies sensitives du pédoncule et les fibres d’origine
des neurones thalamo-corticanx ;

20 Dans les eas ou le thalamus étant intact, les connexions avee
la corticalité sensitivo-motrice sont plus ou moins détruiles.
Dans ce dernier cas, la lésion est toujours tres étendue.

Les cas que nous avons étudiés et que nous rapportons ici
nous permettent d ajouter : que lorsque la lésion sitge dans le
noyait exlerne du thalamus, empicte plus owmoins sur les noyaus
interne,median el sur le pulvinar, el wintéresse g’ une partie des
fibres du seqgment postérieur de la capsule interne, on trovve réa-
lisé le tableaw clinique du « syndrome thalamigue ».

Nous disons quune telle lésion sectionne les neurones ascen-
dants centripétes, voies centrales de la sensibilité générale qui
viennent aboutir au thalamus, mais nous ne pouvons aller
plus loin et dire par quoi exactement sont représentées ces dif-
[érentes voies : car nous admettons avec Long, que le ruban de
Reil médian ne représente quune partie importante de la con-
ductibilité sensitive. Et par conductibilité sensitive, nous enten-
dons la conduction de toutes les impressions périphérigques super-
ficielles (tactiles, douloureuses et thermiques), qui, aussi bien que
les impressions sensitives profondes, sont intéressées dans nos
cas, i des degrés différents. Les unes en ellet sont prises dans leur
modalité qualitative, les autres dans leur modalité quantitative.

C’est done de la Iésion de la couche optique que relévent les
tfoubles de la sensibilité observés dans les cas de syndrome tha-
lamique.

Le cas du singe I, rapporté dans la premiere partie de notre
mémoire et celai de I'observation anatomo-clinique n® 1V, étudié
dans la seconde partie, nous paraissent des arguments assez dé-
monstratifs pour renverser définitivement la doctrine du carre-
four sensitif et rallier & l'opinion soutenue pour la premiere fois
par Dejerine el Long, les derniers défenseurs de la doctrine de
Charcot sur 'hémianesthésie capsulaire.
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5 3, — Douleurs.

Les llmfhturﬁ, avons-nous «it, sont un ﬁ}'[ﬂlnh‘nme fl's'rilllﬂnt
dans les lésions thalamiques et leur présence peut servir & loca-
liser la leésion dans la couche optique lorsqu’on a allaire & une
hémiplégie de canse sus-pédonculaire.

Sans vouloir pénétrer ici dans le domaine physiologique et
psychologique de I'étude de la douleur, — ce (Ui NOUs emmene-
rait trop loin et nous entrainerait & ne discuter que des hypothe-
ses — nous pouvons cependant chercher  expliquer les sympto-
mes douloureux que nous avons étudiés par les constatations ana-
tomiques que nous avons faites ; essayer en un mot de faire la
physiologie pathologique de ce symptéme subjectif.

La douleur qui parait étre, de I'avis de la majorité des physio-
logistes, non une sensation mais une modalité particuliére de la
sensibilite, peut reconnaitre des causes occasionnelles différentes.
Tantit elle est due d une excilation des appareils périphériques
de la sensibilité tantdt & une irritation des organes centraux du
systeme nerveux.

Les observations anatomo-cliniques favorables & I'opinion sui-
vant laquelle les centres nervenx seraient,tout comme les racines
ou les nerfs périphériques. lorigine de véritables douleurs, ne
sont pas exceptionnelles. Nothnagel dans son Traité, signale la
présence de douleurs persistantes dans les extrémités, i la suite
de tumeur du pont de Varole. Wernicke estime que la sensibilité
douloureuse du cerveau a unigquement pour foyers les amas de
substance grise, tels que la protubérance, le bulbe, les tubercules
quadrijumeaux, le thalamus. Vulpian et Gowers admettent I'exis-
tence de névralgies de nature centrale partant peut-étre de la
substance grise centrale de la moelle ou des noyaux des nerfs sen-
sibles. Pour Golscheider,la douleur d'origine centrale a pour siége
les noyaux gris centraux. Anton (1) décrit aussi cetle variété de
douleur chez les hémiplégiques.

I} Awton, Prager med. Wochensch., n® 14, 153, 1839,
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Nous avons vu enfin que Bechterew notait que les lésions du
thalamus étaient douloureuses, que Greill, Henschen, Biernacki,
Eisenlohr faisaient les meémes constatations et qu'Edinger, dans
une observation que nous avons rapportée comme type de syn-
drome thalamique, observail des douleurs si vives que la malade
se suicidait. L'auteur rapporte a la lésion du faiscean sensitif cen-
tral, dans la capsule interne, la cause de la douleur et il admet
I’existence des douleurs d'origine centrale.

Pour nous, en présence des faits observés et de la fréquence
avec lagquelle nous avons trouvé soit lhyperalgésie, soit des phé-
nomenes douloureux dans les cas de lésions de la couche oplique
que nous avons étudiés, il ne fait aucun doute que ces douleurs
sont sous la dépendance de la lésion thalamique elle-méme.

Ces douleurs d'origine centrale relévent-elles de lirritation des
¢léments constituants de la substance grise ou de celle des fibres
my¢liniques ? Golscheider pencherait plus volontiers pour la pre-
miére hypothése. Nous serions,pour notre part, plutot tentés d'ad-
mettre que, dans nos cas de syndrome thalamique, les douleurs
sont dues a la destruction et a l'irrilation des fibres qui viennent
s'arboriser dans la portion ventrale du thalamus. En effet, nous
avons vu d'une part, que c’est précisément dans la région du
thalamus ot viennent aboutir les fibres du ruban de Reil, que
siege notre lésion ; nous connaissons d'autre part. les faits de
douleurs unilatérales, signalés dans les cas de lésions protubé-
rantielles (Raymond et Cestan) ou bulbaires (Mann) (1) inté-
ressant les voies sensitives centrales : ces douleurs présentent
des caractéres absolument identiques 4 ceux que revétent les
douleurs du syndrome thalamique.

Nous ne voulons pas prétendre enfin que toutes les lésions
thalamiques soient susceptibles de produire des symptémes dou-
loureux. Il faut remarquer en effet, que dans la pathogénie de ceux-
ci entrent comme facteurs étiologiques, non senlement le sidge de
la lésion, son étendue et sa nature, mais encore des conditions in-~
dividuelles de réaction et dinterprétation des sensations qui sont

1) Maxx, Archie f. Psych., Bd. VII.
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alfaire d’équation personnelle et partant, trés variables avec les
sujets.

4. — Hémintaxie, — VWouvements choréo-
athétosigues.

a! Ataxie. — La présence de 'hémiataxie chez nos malades
atteints de troubles de la sensibilite profonde, nous permet de
soulever & nouveau la question du role joué par la sensibilité
dans I'exécution, lordination, et la régulation des mouvements ;
question physiologique et pathologique du plus haut intérét.

Le role joué par la sensibilité dans la production des troubles
moteurs est encore discaté. En physiologie expérimentale, Claude
Bernard et Brown-Sequard ont produit chez des grenouilles de
Fincoordination des membres inférieurs par section complete
des racines postérieures, et Mott et Sherrington chez le singe,
une paralysie totale d’'un membre supérieur par section des raci-
nes postérieures du plexus hrachial. Ces physiologistes, avec
d'autres, veulent faire joner i la sensibilité un role dynamogéni-
que : sans sensibilité, plus de mouvements possibles. Mais les
données de la méthode anatomo-clinique ne confirment pas cette
opinion.

1l semble admis anjourd’hui en effet par les cliniciens, que la
sensibilité joue bien plus un role de controle régulatenr des
actes moteurs el que, lorsquiil y a des déficits de la sensibilité
(surtout profonde), ¢’est ade l'incoordination que l'on a affaire et
non & de la paralysie. L'alaxie est ainsi fonction des troubles de
la sensibilité et en particulier des troubles de la sensibilité pro-
fonde ; ¢’est grice a lapport des impressions périphériques aux
centres coordinateurs que ceux-ci sont capables de régler et d’a-
dapter les impulsions molrices & un but déterminé.

On concoil done quune lésion dans Pappareil de transmission
ou de réception des impressions périphériques soit susceptible
d'amener un trouble dans la coordination des mouvements et de
produire ainsi de 'ataxie ; suivant qu’il s’agit d'ane altération de
transmissibilité ou de réceplivité, on aura & considérer une ata-
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xie périphérique ou une ataxie centrale. Si nous admettons que
les phénoménes ataxiques sonl sous la dépendance des troubles
sensitifs, le degré de ataxie devrait étre proportionnel a I'inten-
sité de l'altération de la sensibilité. Comment alors expliquer,
quaux troubles marqués de la sensibilité profonde observés dans
le syndrome thalamique ne corresponde qu'une ataxie légére ?

MM.Dejerine et Egger,dans un mémoire (1) consacré i« 'Etude
de la physiologie pathologique de I'incoordination motrice », ont
cherché & résoudre ce probléeme et voiei la solution quiils en ont
donnée. Le faisceau sensitif entre en connexion tout le long de
son trajet avee les différents centres coordinatenrs medullaires,
mésocéphaliques et eérébraux,auxquels il transmet lesrenseigne-
ments venus de la périphérie. Le degré et lintensité de I'ataxie
diépendent done pour eux de I'endroit o siége Uinterruption des
voies sensilives ; plus la [ésion est élevée dans le sens centripeéte,
plus est grand le nombre des centres de coordination restés in-
tacts et en communication avee la périphérie, et moins prononcés
sont les troubles ataxiques. C'est ce qui se passe dans le cas de
Iésion de la couche optique ou de lésion siégeant dans le neurone
thalamique. Dans ce cas, tous les centres coordinateurs situés
au-dessous fonctionnent normalement et l'ataxie est légeére.
« L'intensité de I'ataxie, disent MM. Dejerine et Egger, dépend
done du siége de la lésion cansale, ¢’est-d-dire du niveau o
s'elfectue dans 'axe cérébro-spinal linterruption entre le faiscean
sensitil et les centres coordinateurs. Plus le faisceau sensitif
aura conservé i sa disposition de centres coordinateurs, moins
I'ataxie sera prononcée et vice-versa. Si nous supposons, en effet,
une lesion opposée des deux poles du faisceau sensitif — racines
postérieures ,neurone thalamo-cortical — dans le premier cas (ta-
bes), nous aurons une incoordination excessive, dans le second
(Iésion thalamique), l'incoordination sera réduite & son mini-
I, »

b} Hémichorée. — Hémiathétose. — Les mouvements choréo-
athétosiques que nous avons signalés dans nos observations

(1) Déja cite,
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sont-ils sous la dépendance directe de la lésion thalamique ? (est
ld une question encore journellement discutée, que celle du role
joué par la couche optique, dans la produoction des mouvements
d’excitation motrice post-hémiplégiques. Nous avons vu en effet,
au chapitre dhistorique, qua I'opinion soutenue & l'étranger
par les auteurs, avec Hammond (1), Gowers (2), Nothnagel
et Galvagni (3), et qui attribuait 4 la couche oplique un role
prédominant dans la production de ces mouvements, I'éeole fran-
caise, avec Charcot et Raymond avail oppos¢ une théorie toute
différente, en placant la lésion causale de eces accidents dans la
capsule interne. Plus tard, Kahler et Pick (%), étendant cette der-
niére hypothése formulérent une théorie qui fut également adop-
tée par Demange (3], Ricoux (6) et Bidon (7), & savoir que ces
troubles moteurs relevaient d'une altération du faiscean pyramidal
en un point quelconque de son trajet. Pour Stephan (8) enfin,qui
cherche & coneilier & la fois les théories de Charcot et de Gowers,
une lésion du faiscean pyramidal sur un point quelconque de son
trajet n’est pas suffisante pour produire les phénoménes moteurs
cloniques post-hémiplégiques, mais il faut que irritation de la
voie pyramidale siege dans la capsule interne et que cette irrita-
tion dépende elle-méme d'une lésion de la couche optique, siége
des centres coordinateurs.

Nous nous rallions pour notre part entiérement a 'opinion de
Kahler et Pick et des auteurs qui admettent avee eux que tous
ces mouvements post-hémiplégiques sont fonetion, non pas du
siege de la lésion, mais bien de sa qualité, de sa nature, de I'état
et du nombre des fibres nerveuses persistantes et probablement
aussi d'autres facteurs encore inconnus jusqu’ici. Aussi croyons-

(1) Hammoxp, Trealise on diseases of the nervous system.
(2) Gowens, Manuel des maladies nerveuses, 1892,

(3) Gavvacsy, Rivista elinica di Bologna, 1882, n° 6.
(#) Kanier et Pick, Prager Vierteljahrschrift, 1879,

(5) Demaxce, Revue de médecine, 1833,

{6) Ricoux, Thése Nancy, 1882,

(7) Bivox, Hevue de médeeine, 1886, n** § et 10,

(8) Steenan, Revue de médecine, 1887, n® 3.
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nous que dans nos cas, les mouvements choréo-athétosiques
que nous avons notés, dépendent non pas de la lésion thalamique,
mais bien de la lésion capsulaire. Nous ne pensons pas enfin, qu'il
soit nécessaire, comme le voudrait Stéphan,que Uirritation de la
voie pyramidale se fasse au voisinage de la couche optique dont
le role de centre coordinatear des mouvements nous parait étre
encore des plus hypothétiques.

i . — Troubhles sphinctériens.

(uelestle role joué parle thalamusdansla productiondeslégers
troubles sphinetériens que nous avons notés dans 2 cas seulement
de syndrome thalamique (cas Jossaume et Prev.)? Y a-t-il réel-
lement dans la couche optique un centre régulateur des sphineters
anal et vésical, ainsi que semblent le prouver les faits expérimen-
taux de Bechterew et Mislawski, et ies cas elinigues de Nothna-
zel, von Zylharz, Marburg et Homberger? Nous ne le pensons pas,
et si la présence de troubles sphinetériens légers dans un cas,
(obs. 1), plus légers encore dans un autre (obs.V), mérite néan-
moins d'étre signalée, nous nous appuyons sur les antres (sur les
cas Hudry et Thalman oa la lésion siégeait exaclement an méme
endroit et ol il n'y avait aneun trouble des sphineters) pour re-
fuser & la counche optlique le droit de présider aux [onelions
vésicale et rectale. Ce sont toutau moins les conclusions & dé-
duire de nos faits anatomo-cliniques qui nous permettent de dire
que rien jusquici, ne nous autorise i localiser chez I'homme
des centres sphinetériens dans la couche optique, et ceci pas plus
pour 'anus et la vessie que pour tout autre sphincter. Ceux-ci
en effet peuvent étre 1ésés dans toue hémiplégie, quelle qu’en
soit la cause, eorlicale, sous-corticale ou cenirale.

Les faits expérimentaux que nous avons rapportés dans la
premiére partie de ce mémoire, et en particulier ceux qui con-
cernent le chat II viennent & lappui de ce que nous avancons.

Dans ce cas en effet, la lésion intéressait la partie antérieure de
la couche optique, résion considérée par certains auteurs comme
élant le sitge des sphineters de L'anus et de la vessie Bechterew).
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£§6. — Trouhles vaso-moteurs, sécrdétoires,
trophigues.

Nous avons vu ailleurs que certains auteurs voulaient faire
jouer un role spécifique & la couche optique dans la production
des troubles vaso-moteurs et de la régulation thermique (Us-
pensky, Petrina, Jaskson et Remy) — de phénoménes séerétoi-
res (Monakow) — d'amyoltrophie précoce et marquée (Darksche-
witsch, Einsenlohr, Nothnagel, ete.).

Dans les cas que nous rapportons, nous n'avons noté¢ qu'une
seule fois des troubles de la sécrétion salivaire (observ. 1) et
quune seule fois également la présence de troubles vaso-moteurs
el de légers troubles trophiques du coté des téguments (ob-
serv. V). Jamais nous n'avons observé d'atrophie musculaire.
Nous nous bornons done ici & relater ces deux faits isolés qui ne
peuvent étre considérés comme faisant partie du syndrome thala-
mique tel que nous lavons élabli. Siles troubles de la salivation,
de la régulation thermique ou de la trophicité musculaire peuvent
s'observer dans les cas d’hemiplégie par Iésion de la couche oplti-
que, ils n'y sont pas plus fréquents que dans toute autre hémiplé-
aie d'origine cérébrale, corticale ou sous-corticale. Aussi sans
vouloir pénétrer dans le domaine obscur de la genése de ces
différents troubles morbides, nous nous contentons de dire & I'ap-
pui de nos faits anatomo-cliniques, que la localisation thalamique
de la lésion ne nous parait pas en étre la condition efficiente.

§7. — Sensibilité spéciale.

Dans une seule observation de syndrome thalamique, il est
noté (cas Prev.) que les sensibilités spéeiales @ goit, odorat ou
ouie sont atteintes, mais d'une facon légére : ces troubles n'ont
pas persisté et nous avons pu nous-méme examiner a plusieurs
reprises la malade quia fait le sujet de I'observation de Thomas et
Chiray et nous rendre compte que ces troubles avaient rapide-
ment disparu. Ils n'ont done été que transitoires et n'ont pas la
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valeur de symptomes durables. Les Taits cliniques ne nous auto-
risent done pas 4 réhabiliter I'existence des hémianesthésies sen-
sitivo-sensorielles organiques,quavee les auteurs modernes nous
persistons a considérer comme élant de nature fonchionnelle.

Pour la vue, nous avons vu que I'hémianopsie homonyme
latérale pouvail se rencontrer dans les lésions thalamiques posté-
rieures, lorsque le foyer, dépassant la couche oplique en arriére,
inléressail soit les radiations opliques de Gratiolet, soit le corps
genouillé externe.



CHAPITRE VII

RESUME ET CONCLUSIONS GENERALES

A la fin de ce mémoire, nous voulons dans un dernier chapi-
tre, rappeler d'une fagon résumée et sous forme de conclusions
cénérales, les résultats qui ressortent de I'étude que nous venons
de faire de la couche optique, au point de vue anatomique,
physiologique et elinique.

§ 1. — CoxcLusiONS PHYSIOLOGIQUES.

Les destructions expérimentales dela couche optique chez I'a-
nimal déterminent, comme seuls symptomes relevant directement
de la couche optique : de I'hémianesthésie du coté opposé a la lé-
sion.

Cette hémianesthésie intéresse i la fois les sensibilités super-
licielles et profondes.

L’hémianesthésie superficielle est caractérisée par une dimi-
nution de la perception tactile, douloureuse et thermique avec
déficit dans Uinterprétation qualitative des impressions périphé-
riques (troubles paresthésiques).

L' hémianesthésie profonde se manifeste par un trouble de la
notion de position des membres, rovélant atteinte du sens mus-
culaire et déterminant de U'inaptitude fonctionnelle dans les mem-
bres alteints,

De ces troubles sensitifs, superficiels et profonds, résulte la
perte de la perception stéréognostique (appréeiable chez le singe;.

Les mouvements de manége sont dus aux lésions des organes
voisins, en particulier de la calotte pédonculaire ou des tuber-
cules quadrijumeaux. L Aémianopsie elle aussi reléve des lésions
de voisinage (bandelette oplique, radiations optiques, corps ge-
nouillé externe). Il en est de méme des troubles audelifs, qui
sonl trés rares el dus trés vraisemblablement, & Pextension de la
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lésion aux tubercules quadrijumeaux ou i la calotte pédonculaire.

Les lésions expérimentales de la couche optique, faites suivant
la méthode que nous avons employée, ne provoquent : ni Zrou-
bles paralytigues, ni condractures, ni convielsions, ni phénomeénes
d'excitation cérébrale, mi troubles de [expression mimigue, ni
enfin de froubles sphinetériens ou séeréloires,

A noter enfin, le peu de durée relative de tous les phénome-
nes observés chez nos animaux apres les destructions expérimen-
tales de la couche optigue, phénomenes qui tous au bout d'nn
mois avaient complétement disparu.

§ 2. — CoONCLUSIONS ANATOMIQUES.

Les lésions expérimentales de la couche oplique chez 'animal,
étudiées par la méthode de Marchi, montrent que :

La couche optique est le centre d’origine d'un grand nombre
de fibres qui naissent des cellules ganglionnaires de ce noyau
aris pour irradier dans les dilférentes parties des centres nerveux,
de I'encéphale, du mésencéphale et du rhombencéphale.

De beaucoup les plus nombreuses, sont les libres ascendantes,
corticipetes, fibres thalamo-corticales qui, aussi abondantes que
les fibres thalamopétes, fibres cortico-thalamigues, forment avec
elles, Ia couronne rayonnante thalamique.

Les fibres thalamo-corticales.suivant leur destinée oun leur ori-
cine, peuvent étre divisées en : 1° fibres thalamo-corticales an-
téricures ou frontales ; 2° fibres thalamo-corticales moyennes ow
fronto-pariétales , 3° fibres thalamo-corticales inféricures ou
temporo-occipitales et & fibres thalamo-corticales postérieures.

Il est en outre vraisemblable que de la conche optique par-
tent des fibres qui par le corps calleux, gagnent la corticalité et
méme la couche optique de 'hémisphére du edté opposé. Ces
fibres peuvent étre divisées en : fibres thalamo-corticales croisées
et en fibres thalamo-thalamigues, Lear présence sullivait, sans
qu'il soit nécessaire de recouriv & hypothése de faisceaux sen-
sitifs & destination bilatérale dans les voies inférieures, a expli-
quer le rétablissement de la sensibilité chez les animaux en expé-
rience, dans les 1ésions élendues dun seule couche oplique.
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De la couche optique partent également des fibres qui gagnent
le corps stric ; fbres thalamo-strides.

Les fibres thalamoluges descendant dans le cerveau moven et
le rhombeneéphale sont beaucoup moins nombreuses et surtout
de plus court trajet que les libres ascendantes corticipétes.

Chez le singe, il existe des fibres thalamo-rubrigues, qui, par
les faisceaux thalamique et lenticulaire et le champ de Forel,
cagnent la capsule du noyau rouge. Tout en admeltant avec
Probst, quun certain nombre de ces libres se terminent dans les
cellules de ce noyau.nous croyons qu'une partie de ces fibres tha-
lamofuges peuvent étre suivies plus bas, dans le ruban de Reil
médian, jusqu’a la partie inférieure de la protubérance, et, peut-
etre aussi, dans le pédoncule cérébelleux supérieur (fibres tha-
lamao-cérébelleuses). Les fibres thalamo-réticulées nous ont paru
trés peu nombreuses.

Nos pieces expiérimentales, étant donné la localisation des 1é-
sions primitives, n'ont pu nous servir pour la démonstration des
libres mettant en connexion le thalamus avec les tubercules qua-
drijumeaunx ou le rhinencéphale,

Chez lhomme, dans les cas de lésions du thalamus sans parti-
cipation de la capsule interne et susceptibles d’étre étudiées par la
methode de Marchi, l'existence des fibres thalamo-corticales est
évidente,

Il n'existe enfin, ni chez 'homme ni chez animal, de fibres
thalamofuges mettant en connexion directe la couche opligue
el la moelle épiniére.

§ 3. — CoXCLUSIONS CLINIQUES.

Chez I'homme,les foyers d’hémorragie ou de ramollissement du
thalamus. assez limités pour permetire une survie d’une certaine
durée, déterminent des altérations notables et persistantes de la
sensibilite. Elles se manifestent d’une part par des troubles ob-
jectifs © hemianesthésie superficielle légéve el profonde beaucoup
pfaf.-.- m.rn'r,rm'*.-f, avee perte i1t sens musciilaire ef H.*-'fr’:f'f;ﬁlljf.il-r}.ﬂ'f.’ 2
el d'autre part par des troubles subjectils : doulewrs dorigine
cendrale. Des troubles sensitifs objectifs résulte hémiatarie.
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Dans 'immense majorité des cas, ces foyers de ramollissement
ou d’hémorragie ne restent pas uniquement localisés au thala-
mus, mais envahissent également une partie du segment posté-
rieur de la capsule interne et sectionnent ainsi un certain nombre
de fibres de la voie motrice.

Lorsique la lésion occupe ainsi la partie postérieure de la cou-
che optique, qu'elle détruit, sur une plus ou moins grande hau-
teur, fe tiers postériewr du noyaw erferne, une partie du noyau
interne, du centre médian et du pulvinar,et n’intéresse quun petit
nombre des libres du segment postérieur de la capsule interne,
on trouve réalisé le tableau elinique du « syndrome thalamigue ».

Ce syndrome, qui mérite anjourd hui de prendre place dans
le cadre nosographique, est caractérisé par:

I> Une hitmianesthésie superficielle persistante, a caractére or-
ganigue. plus ow moins marguce pour les senstbilités superficiel-
les (fact, doulewr, température), mais toujours irés prononcee
pour les sensibilités profondes ;

20 Une hémiplégie légere, habituellement sans contracture el
rapidement régressive ;

3° De lhémiatarie légire et de astéréognosie plus ou moins
compléte ;

Ao Des douleurs vives, du coté hémiplégié, persistantes, pa-
roxystigues, souvent inlolérables et ne cédant a4 awcun traite-
ment analgesique ;

5 Des mmouvements choréo-athétosiques dans les membres du
colé paralysé.

De ces dilférents symptomes, les troubles sensitifs objectifs
(ot dérivent 'hémiataxie et astéréognosie) ainsi que les dou-
leurs, relevent de la Iésion principale, thalamigue ; les troubles
moteurs (hémiplégie, mouvements choréo-athétosiques) de la
lésion accessoire, capsulaire.
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12 La couche optique représente,anseindes hémisphéresle point
de relai des voies conduisant les impressions sensitives dela péri-
phérie aux centres corticaux d’élaboration. L'anatomie comme la
physiologie de cel organe nous montrent les rapports intimes
qu'il affecte avec la fonetion sensitive.

Au point de vue anatomique, en ellel, on sait que les voies as-
cendantes, sensitives représentées par le ruban de Reil médian
(si ce n'est en totalité, en grande partie tout au moins) viennent
faire étape dans la couche optique avant de gagner la zdne
sensitive corticale. C'est dans le noyau médian et externe du
thalamus que se termine le deuxiéme neurone sensitif, qui prend
son origine dans les noyaux de Goll et de Burdach (neurone
bulbo-thalamique) ; de la couche optlique, part le troisiéme neu-
rone sensitif, neurone thalamo-cortical, reliant cet organe a la
corticalité cérébrale.

Au point de vue physiologique,les destructions expérimentales
comme les lésions spontanées de la couche optique déterminent
de Lhémianesthésie du eoté opposé a cette lésion.

Le role sensitif de cet organe — exception faite pour le pul-
vinar, dont le role de centre ganglionnaire de la vision est in-
diseutable, — nous parait étre, dans 'élat de nos connaissances
actuelles, la seule fonction définitivement établie de la couche
optique.

20 L'anatomie comme la physiologie nous montrent que cel
organe n’a aucun rapport avee la fonction motrice.

3° 8'il est possible que la couche oplique ne représente pas uni-
quement un amas ganglionnaire, point de relai des voies sensi-
tives encéphaliques (organe de conduction ou de transmission),
mais qu'elle constitue encore un centre autonome de différentes
fonctions, celles-ci nous sont encore fort mal connues jusqu’iei.

On a voulu faire en effet des couches optiques : un centre d'ac-
tes compliqués réflexes (eentre coordinateur des mouvements, en
particulier des mouvements psycho-réllexes ou mouvements d’ex-

pression involontaire, tels que U'expression mimique, le rive et le
Roussy 23
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pleurer spasmodiques) ; un centre de la vie végétative (dégluti-
tion, mastication, pylore, intestin, vessie, vagin, rectum, ete.} ;
un centre vaso-moteur, secrétoire, trophique, ete. Mais, en pre-
nant en considération la difficulté de pratiquer des excitations
électriques du thalamus chez l'animal, la discordance des résul-
tats fournis par les différentes méthodes employées par les au-
teurs (excitation et ablation d'une part, méthode expérimentale
el anatomo-clinique d'autre part), nous croyons, & 'appui de nos
recherches personnelles, que le role de la couche optique comme
centre fonctionnel awlonome, est loind’étre démontré jusqu’ici.

De nouvelles recherches expérimentales,el surtout I'étude ana-
tomo-physiologique la plus minutieuse de tous les cas de lésion
de la couche optique (utilisables pour cette méthode) qui pour-
ront se présenter en clinique et dont on doit savoir aujourd’hui
faire le diagnostic, apporteront sans doute un jour la solution
définitive de ce probléme.
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