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AVANT-PROPOS

Il est peu de chapitres de la neurologie, qui aient été plus étudiés
que celui qui traite des voies de transmission de la sensibilité cutanée
et des divers centres de perception qui sont placés sur leur trajet.
Chaque époque, chaque méthode lui a apporté sa contribution, et d'a-
prés la théorie la plus généralement admise aujourd’hui, I'étude des
voies centrales de la sensibilité générale peut étre limitée 4 la recher-
che d’'un ou de plusieurs faisceaux dits sensitifs qui mettent en rela-
tion les racines postérieures de la moelle avec I'écorce du cerveau.
Bien qu'il soit souvent diflicile de faire une analyse rétrospective des
théories scientifiques et de leur génése, on peut cependant, lorsqu'elles
appartiennent a une seience relativement nouvelle comme la neuropa-
thologie, en reconstituer les principales étapes. On savait depuis
longtemps que ce sont les racines rachidiennes postérieures qui appor-
tent 4 la moelle épiniére les impressions sensitives. Les troubles de
la sensibilité tactile et du sens musculaire, coincidant parfois avec des
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lésions des cordons postérieurs, I'intégrité de cette méme sensibilité
tactile observée dans des cas on la substance grise était seule
détruite, ont été les principaux arguments de la théorie d'un faisceau
sensitif passant par les cordons postérieurs de la moelle. Dans le
bulbe, la protubérance et la base du cerveau on a retrouvé ce fais-
ceau sensitif dans les descriptions anatomiques de Meynert, et on
expliquait I'hémianesthésie de cause cérébrale par la lésion de ces
fibres dans la capsule interne ; puis, avec les progrés de 'anatomie,
c'est le ruban de Reil médian qui est devenu pour un grand nombre
d’auteurs le faisceaun de la sensibilité générale.

Ainsi s'est établie I'idée que la transmission de la sensibilité peut
s'expliquer trés simplement par la continuité des éléments conducteurs
périphériques avec des éléments analogues placés dans les centres ;
en supposant par exemple que les fibres sensitives doivent s’entre-
croiser aprés leur entrée dans la moelle et que celles qui trans-
mettent les sensations thermiques et douloureuses traversent la subs-
tance grise, on expliquait en méme temps le syndrome de Brown-
Séquard et la syringomyélie. On a pu de cette facon repousser
comme inapplicable 4 la pathologie humaine la doctrine de la physio-
logie expérimentale; pour cette derniére, la transmission de la sensi-
bilité dans la moelle est tout autre qu’a la périphérie, c'est la subs-
tance grise qui recoit les impressions sensitives, transmises ensuite
par des voies mal définies.

Les conclusions qui forment la base de la théorie du faiscean sensitif
ont été établies 4 l'aide de différentes méthodes, mais ces méthodes,
le plus souvent, étaient rudimentaires, et ce n'est que depuis peu qu'ona
reconnu la nécessité d'utiliser des procédés histologiques précis pour
I'étude de I'anatomie normale et pathologique des centres nerveux ;
on peut dire sans exagération que tous les arguments qui ont servi
a édifier cette théorie ont subi, a la suite de recherches plus récentes,
des modifications profondes. On revient en méme temps 4 I'idée qu’on
se trouve en présence d’'un processus physiologique compliqué, la
nature méme des diverses excitations dites sensitives percues a la
périphérie étant peu connue, et en se plagant en face des faits cliniques
et anatomiques, il n'est plus possible aujourd'hui d’expliquer par la
simple lésion d'un faisceau de fibres nerveuses tous les phénoménes
de déficit observés dans le domaine de la sensibilité générale.
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Mais, d’autre part, on a acquis des connaissances heancoup plus
précises sur la structure des centres nerveux et sur le trajet des
dégénérescences secondaires, et on peut avec moins d'incertitude
chercher quelles sont parmi les voies centripétes celles qui peuvent
servir 4 la transmission des sensations cutanées. Il est donc inté-
ressant de grouper les divers documents que 'on possede actuelle-
ment sur cette question; on arrive, il est vrai, & des conclusions qui
paraissent moins satisfaisantes que celles qu'elles remplacent. En
effet, en neurologie, les cas anatomo-cliniques ne sont utilisables que
si on établit exactement, par 'étude des lésions primitives et secon-
daires, les connexions des systémes de fibres et des groupes cellu-
laires; mais n'est-il pas préférable, si leur nombre est encore trop
restreint, de les enregistrer sans commentaires en attendant que d’au-
tres faits permettent de formuler une théorie plus précise ?

En essayant de résumer ce qu'on sait aujourd’hui sur les voies de
conduction de la sensibilité générale dans les centres nerveux, nous
avons dii, en présence d'un sujet aussi vaste, limiter nos recherches
personnelles, etdans le laboratoire de notre maitre M.le D*Dejerine,
nous nous sommes attaché plus spécialement a I'étude clinique et
anatomigque d'un certain nombre de cas de lésions cérébrales. Une
partie des résultats obtenus dans ces recherches ont fait I'objet de
travaux publiés en collaboration avee M. Dejerine: nous sommes
heureux de penser que quelques-unes des conclusions contenues dans
notre thése ont ainsi acquis une plus grande autorité ; mais nous
avons surtout i remercier notre excellent maitre pour les nombreux
témoignages de bienveillance qu’il nous a donnés depuis que nous
avons eu 'honneur d’étre son interne dans les hospices de Bicétre et
dela Salpétriére ; ses encouragements aflectueux et ses conseils éclairés
nous ont été d'un grand secours dans Pexécution de ce travail.
M™ Dejerine-Klumpke, avec une extréme obligeance, nous a
souvent guidé dans nos recherches anatomiques; nous la prions
d'agréer nos remerciements respectueux.

Nous avons aussi & exprimer notre gratitude a notre excellent col-
léegue et ami André Thomas, dont nous avons souvent mis a con-
tribution I'érudition et la grande complaisance, et 4 nos amis
A. Reehrichet H. Gillet, au talent desquels nous devonsles dessins
qui accompagnent notre texte.
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En terminant nos études, nous tenons 4 remercier tous ceux qui ont
contribué a notre instruction médicale.

M. le Dr Lancereaux a été pour nous plus que le maitre éminent
dont on admire I'ceuvre ; qu'il nous permette de lui dire notre recon-
naissance pour les témoignages d’affectueux intérét que nous avons
recus de lui.

Nous avons été I'éléve de MM. les D™ Schwartz, Routier,
Monod, Walther, en chirurgie, de MM. Rendu, Dreyfus-Bri-
sac, Siredey, Florand en médecine, de MM. Descroizilles,
d'Heilly, Barbier 4 I'hépital des Enfants-Malades, de MM. Hum-
bertet Brocq a 'hédpital du Midi et a 'hospice La Rochefoucaunld, et
de M. le Dr Lepage ala Maternité de I'hdpital Saint-Louis ; aprés
avoir passé auprés d'eux dans les hipitaux de Paris des années trop
courtes a notre gré, nous gardons le souvenir reconnaissant de leur
enseignement si utile et de leur constante bienveillance 4 notre égard.

Nous remercions MM. les D™ Gombault, Roux, Lesage et
M acaigne, dont nous avons pu apprécier les excellentes lecons d'a-
natomie pathologique et de bactériologie, et MM. les professeurs
Laskowski, Eternod, Zahn, Revilliod, Julliard et J. Rever-
din, de la Faculté de Genéve, qui ont été nos premiers maitres en
médecine.

M. le professeur Mathia s Duval a bien voulu accepter la prési-
dence de notre thése, ¢’est pour nous un grand honneur, et nous le
prions d’agréer 'expression de notre respectueuse reconnaissance.



Division du sujet.

Notre travailest divisé en deux parties :

Dans la pREMIERE PARTIE, nous avons essayé de résumer les prin-
cipaux faits anatomiques, physiologiques et pathologiques qui peuvent
servir a la connaissance des voies sensitives centrales.

Bien que nos recherches personnelles se rapportent surtout a la
partie supérieure de l'axe cérébro-spinal, nous avons di dans un pre-
mier chapitre nous occuper de la moelle ; ¢'est elle qui, en donnant
le plus de documents anatomiques et pathologiques sur ce sujet, est
restée constamment la base de toutes les théories.

Dans le chapilre II, nous avons étudié les voies de conduction de
la sensibilité depuis le bulbe jusqu'aux noyaux centraux du cerveau,
Le ruban de Reil médian qui, pour beaucoup de neurologistes, est
le faisceau de la sensibilité générale, est en réalité un systéme com-
plexe, et nous avons pi étudier avec quelgques détails les fibres des-
cendantes qui viennent se méler aux fibres ascendantes du ruban de
Reil. Nous montrons ensuite comment on considére aujourd’hui le
role fonctionnel de ce faisceau.

Le chapitre I11 se subdivise en trois paragraphes.

Le premier paragraphe contient un expos¢ sommaire des connais-
sances anatomiques sur les connexions de la couche optique et du
segment postérieur de lacapsule interne avec 'écorce cérébrale, nous
y rapportons le résultat des recherches que nous avons faites sur ce
sujet en collaboration avec M. Dejerine.

Les 2° et 3¢ paragraphes sont consacrés & 'étude de la localisa-
tion cérébrale de I'hémianesthésie, d’abord dans les cas de lésions
centrales des hémisphéres, puis dans les cas de lésions corticales.

En procédant ainsi par étapes successives, nous avons jugé utile
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de mettre des conclusions a la fin de chaque chapitre et parfois de
chaque paragraphe.

La pevxiime parTIE contient nos observations personnelles cli-
niques et anatomo-cliniques que nous publions a titre de contribution
4 'étude des troubles de la sensibilité générale dans les lésions céré-
brales.

Les coxcrLusions portant sur I'ensemble du sujet sont placées 4 la
fin du travail.










CHAPITRE PREMIER

Les voies de conduction de la sensibilité dans
la moelle épiniére.

L'étude des voies de conduction de la sensibilité dans la moelle,
quelle que soit la méthode que I'on emploie, prend comme point de
départ les racines rachidiennes postérieures. En effet, on sait,
depuis les recherches expérimentales de Ch. Bell, Longet,
Magendie, Cl. Bernard, que les racines antérieures de la moelle
transmettent la motilité, tandis que les racines postérieures sont sen-
sibles aux excitations et apportent a la moelle les impressions sensi-
tives recueillies par les nerfs périphériques; plus tard, Waller, en
étudiant I'état des racines spinales aprés une section expérimentale,
établit le sens de leurs dégénérescences secondaires, centrifuges pour
les racines antérieures, centripétes pour les racines postérieures ;
enfin 'embryologie a prouvé que les fibres radiculaires postérieures
proviennent, comme les nerfs sensitifs périphériques, des cellules
en T des ganglions spinaux et qu'elles sont par conséquent d'origine
extrinseque (His).

Pendant longtemps, cette étude de la conduction de la sensibilité
dans la moelle est restée dans le domaine de la physiologie expéri-
mentale. Malgré I'usage des coupes microseopiques fines, 'histologie
normale ne pouvait donner que la morphologie exacte de la substance
grise et des faisceaux blanes dans les différentes régions de la moelle
(Stilling, Deiters) ; elle distinguait les fibres radiculaires internes
et externes des racines postérieures et, dans la substance grise, les
fibres qui s’arrétent dans les cornes postérieures et les fibres réflexes
(qui vont jusqu'aux cellules des cornes antérieures; mais dans les
cordons postérieurs on ne pouvait, par ce procédé, suivre le trajet des
fibres radiculaires internes ; interprétation de ces résultats incom-
plets revenait aux physiologistes.
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Pour comprendre l'importance des travaux publiés sur ce sujet
pendant un demi-siécle par la physiologie expérimentale pure, on
peut se reporter au résumé que Vulpian (1) en a fait en y ajoutant
le résultat de ses recherches personnelles.

Il est évident que dans les expériences sur les animaux, on ne juge
le plus souvent de I'état de la conduction sensitive que par les mani-
festations de la dounleur, conscientes ou inconscientes (dilatation de
la pupille, modifications de la tension vasculaire, ete.), ou par les mou-
vements de défense que fait 'animal, et il est difficile de faire la part
des mouvements réflexes et des manifestations conscientes; il est
évident aussi, et 'étude des localisations cérébrales a largement
contribué a compléter cette doctrine, que les phénoménes fonction-
nels ne sont pas tous comparables d'une espéce 4 l'autre ; ils se per-
fectionnent et surtout se spécialisent & mesure qu'on remonte dans la
série animale. Mais tout en faisant ces restrictions, il faut reconnaitre
qu'aprés toutes les découvertes dues a 'anatomie pathologique et
a I'histologie fine des centres nerveux, la neurologie concoit actuel-
lement le probléme de la conduction de la sensibilité dans la moelle 4
peu prés de la méme facon que la physiologie expérimentaleil y a vingt
ans. Cette derniére, aprés de longues recherches sur l'excitabilité
des cordons et la transmission de la sensibilité par les différentes
parties de la moelle, pouvait déja, avec Calmeil, Stilling, Brown-
Séquard, Schiff, aflirmer lerdle considérable dela substance grise
dans cette fonction; d’autre part, Vulpian insistait avec raison pour
qu'on n'acceptit pas sans réserves l'hypothése d'une transmission
distincte du contact et de la douleur par la substance grise et par les
cordons postérieurs; il s'opposait également a I'explication du syn-
drome de Brown-Séquard par un entrecroisement des voies sen-
sitives 4 leur entrée dans la moelle.

Nous verrons qu'actuellement encore c’est sur ces divers sujets que
porte la discussion.

§1, — Documents anatomigues.

La méthode des dégénérescences secondaires a été la premiére A

(1) VULPIAN, Article Moelle (Physiologie). Dict. encyeclopéd. des Seiences médi-
cales, 1877,
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donner des résultats précis dans 1'étude du trajet des fibres radicu-
laires postérieures, etil est juste de dire que nous ne faisons que con-
tinuer aujourd'hui, avec des méthodes plus perfectionnées, desrecher-
ches déja anciennes, dont on a méconnu la valeur. Dans le méme
temps que Waller (1851) énoncait la loi des dégénérescences des
nerfs etdes racines spinales, Tiirck (1) publiait ses études sur les
dégénérescences secondaires médullaires; on sait qu'il recherchait
sur les différents points d'une section de la moelle les corps granu-
leux et les granulations moléculaires libres qui dénoncent une trans-
formation anormale des fibres.

Aprés Schreeder van der Kolk, Leyden, Charcot, Cornil,
Lancereaux, Bouchard reprend ce sujet et, en 1866, publie un
important mémoire dans lequel on trouve ¢énoncés des faits qui ont
retrouvé plus tard leur véritable valeur: la désagrégation des fibres
qui produit les granulations graisseuses et les corps de Gluge, la
sclérose qui comble les vides causés par la disparition des cylindre-
axes, et le résumé des notions acquises a cette époque surle trajet des
faisceaux dégénérés. Au sujet des fibres des racines postérieures (2),
Bouchard dit qu'elles se terminent en grande partie dans la substance
grise, les unes immédiatement aprés leur entrée dans la moelle, les
autres aprés un trajet plus ou moins long dans les cordons postérieurs,
mais il reste toujours dans les cordons postérieurs une zone dégénérée
qui, refoulée en dedans, finit parselimiter 4 la partie interne et posté-
rieure de ces faisceaux et se termine en pointe sous le plancher du
quatriéme ventricule. On y trouve également signalée 'existence des
fibres commissurales, longues ou courtes, émises par la substance
orise et passant au milieu des autres faisceaux pour unir entre eux
les différents étages de la moelle.

On voit combien ces résultats se rapprochent de ceux qu'a fournis
plus tard I'étude des dégénérescences secondaires par les méthodes
de Weigert-Pal et de Marchi; ils montraient déja la part considé-
rable qui revient aux fibres des racines postérieures dans la constitu-
tion des cordons de Goll et de Burdach.

(1) Torce. Ueber secundiire Erkrankung einzelper Riickenmarksstriinge und
ihre Fortsetzungen zum Gehirne. Wiener Akad. Sitzungsberieht, Math.-natur.
Klasse. Bd VI, 1851. — Bd XI, 1853. — Bd XVI, 1835,

(2) BoucHARD. Des dégénérations secondaires de la moelle. Archives géné-
rales de médecine, 1866, vol. I, p. 459,
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Cependant jusqu’a ces derniéres années, ¢ est une autre description
qui a prévalu: les cordons postérieurs seraient formés surtout par
des fibres commissurales réunissant les divers étages de la substance
grise; les fibres des racines postérieures ne font que passer a travers
ces fibres intrinséques. Ce fut en particulier la disposition décrite
par Meynert et Huguenin (1) et elle parut confirmée par les
recherches de Flechsig sur la moelle des foetus et des nouveau-nés.

Résultats de 1a méthode de Flechsi g(2). — Cet auteur a étudié
la topographie et le trajet des faisceaux des centres nerveux, en se
basant sur I'époque d'apparition de chaque faisceau et I'époque de
sa myélinisation. Dans les cordons postérieurs le faiscean de Goll
forme, d'aprés Flechsig, un systéme différent de celui du faiscean de
Burdach; il augmente de volume de la région lombaire 4 la moelle
cervicale et recoit sur tout son trajetdes fibres émanées delasubstance
grise; le cordon de Burdach ou faisceau fondamental des cordons
postérieurs, augmente de volume par l'adjonction des fibres des
racines postérieures dans des proportions variables. Flechsig recon-
naissait d’ailleurs que ces deux systémes ne se différencient bien au
point de vue du développement et en particulier de la myélinisation
que dans la moelle cervicale et le tiers supérieur de la moelle dorsale;
c'est dans cette région qu'on peut voir & une époque déterminée dela
vie feetale le cordon de Burdach entiérement myélinisé, alors que le
cordon de Goll ne I'est pas encore.

En réalité, méme avec la méthode de Flechsig, il n’est pas néces-
saire d’admettre que le cordon de Goll et le cordon de Burdach
appartiennent a deux systémes différents; en effet, la formation de la
myéline autour des fibres ne s'effectue que trés lentement, en allant de
I'origine du eylindre-axe vers son extrémité; et si le cordon de Goll &
la région cervicale en est pourvu plus tard, c'est parce qu'il contient
un grand nombre de fibres longues appartenant aux racines inférieures
de la moelle.

Néanmoins cette conception du réle commissural des cordons pos-
térieurs et du faisceau de Goll en particulier, est restée longtemps

(1) HUGUENRIN, Anafomie des centres nervewa, Paris, 1879,
(2) FLECHSIG. Die Leitungsbahnen im Gehirn und Rickenmark, Leipzig; 1876,
p. 309-315,
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classique et on la retrouve encore dans des publications récentes. La
systématisation des cordons postérieurs était devenue d'ailleurs plus
complexe, et Flechsig y décrivait au moins quatre systémes bien
différenciés par leur épogue de myélinisation; en méme temps on
cherchait a créer un parallele entre cette systématisation établie par
le développement etles lésions du tabes dorsalis, affection qui, d'aprés
quelques auteurs, devait étre elle-méme systématisée et débuter par
les cordons postérieurs (1). =

En employant d’autres méthodes, on a pu arriveri une connaissance
plus exaecte du trajet des fibres radiculaires postérieures et de la cons-
titution des cordons postérieurs de la moelle. D'une part, la méthode
de Golgi, en méme temps qu'elle modifiait la conception générale de
la constitution de l'axe cérébro-spinal, a fourni a I'étude des voies
centripétes sensitives des faits fondamentaux ; d'autre part, la
méthode des dégénérescences secondaires, aidée, dans les cas de
lésions récentes, par I'emploi de la méthode de Marchi, a apporté une
contribution importante a4 I'étude de la systématisation des cordons

po stérieurs.

La méthode de Golgi utilise les tissus nerveux des embryons et
des nouveau-nés; elle est basée sur le principe de l'imprégnation
des cellules et des fibres sans myéline par un précipité de sel d'ar-
gent ; elle ne permet pas de suivre sur un long trajet les fibres des
centres, mais elle a donné sur 'histologie fine des prolongements des
cellules et des fibres des renseignements importants.

Dans’les travaux de Golgi (1881-1891) on trouve les faits suivants,
intéressants pour le sujet qui nous oceupe : il existe des filres colla-
térales sur le trajet des fibres longitudinales de tous les faisceaux de

(1} BECHTEREW. Ueher die Bestandtheile der Hinterstrangstriinge des Riicken-
marks, ete, Newrologisehes Contralblatt, 1885, n® 2. — Ueber die hinteren Nerven-
wurzeln, ihre Endigung in der grauen Substanz und ihre centrale Fortsetzung im
letsteren. Areh. fur Anatowmic wind Physiologie, 1887.

RossoLyaso. Ueber den weiterem Verlauf der Hinterwurzelfazern im Riicken-
marke. Newrolog. Centralblatt, 1886.

FrLECHSIG. Ist die Tabes dorsalis eine Systemerkrankung. Newr. Centralb., 1800,
ne 2 et 3.

Raymoxp, Topographie des 1ésions spinales du tabes au début. Rerue de méde-
cine, 1891, p. 1.

Brocg. Lésions et nature du tabes. Gazelfe helbdomadaire, 1802,

L.

L2
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la moelle, leurs connexions sont done multiples ; quant aux eylindre-
axes, ils se terminent en s'arborisant dans la substance grise, et des
cellules de cette derniére partent d’autres eylindre-axes qui passent
dans les faisceaux blancs du méme c¢oté ou par la commissure anté-
rieare dans les faisceaux du cdté opposé (fibres des cordons).
Golgi admettait en outre que les ramifications fines des prolonge-
ments nerveux et de leurs collatérales forment par leurs anastomoses
un réseau nerveux diffus.

Cette derniére hypothése de Golgi est formellement contredite par
Ramony Cajalqui, en utilisant la méme méthode, a pu lui substituer
la théorie des neurones : chaque cellule forme avec ses prolongements
protoplasmiques (dendrites) et son prolongement cylindraxile, muni
de collatérales, un systéme arborisé i toutes ses exirémités, sans
anastomoses avec les autres neurones avec lesquels il ne communique
que par simple contact. Les recherches de Ramon y Cajal ont
commencé en 1839 et il a eu de nombreux imitateurs, en particulier
van Gehuechten, Lenhossek, Retzius, et surtout Kol-
liker (1) qui a vérifié tous les travaux dus & la méthode de Golgi
et Cajal et résumé les principales découvertes dont on est redevable
a ce dernier auteur. C'est d'abord pour les fibres des racines posté-
ricures, leur division a leur entrée dans la moelle en deux branches,
ascendante et descendante, qui cheminent dans les cordons posté-
rieurs et la substance gélatineuse de Rolando; cette division se
retrouve d’ailleurs dans d’'autres systemes de fibres de l'axe cérébro-
spinal. Les fibres des racines postérieures, pendant leur trajet plus
ou moins long dans les cordons de Burdach, envoient des collaté-
rales a la substance grise des cornes postérieures, aux cornes anté-
rieures du méme coté (collatérales réflexes) et & la commissure grise;
elles s'épuisent elles-mémes en grande partie dans la substance grise
du méme cdté et en particulier dans la colonne de Clarke et dans la
substance geélatineuse de Rolando; les collatérales et les cylindre-
axes des racines posltérieures se terminent par des arborisations et
n'ont ainsi que des rapports de contact avec les cellules de 'axe gris.
Cette distribution des fibres radiculaires postérieures permet de sup-
poser que les cylindre-axes d'une méme racine ont ainsi des con-
nexions multiples avec I'axe gris sur une grande étendue.

(1) KOLLIKER. Handbueh der Gewebelehre, 6 édition, 2¢ volume, p. 71.
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Parmi les cellules nerveuses de lamoelle, Cajal décrit des cellules
contenues dans les cornes postéricures et dont le prolongement ner-
veux ne sort pas de la substance grise (cellules réflexes ou cellules
inlérieures) et les cellules des cordons qui envoient leur ecylindre-
axe aux cordons antéro-latéraux du méme edté, ou parla commissure
blanche & ceux du eoté opposé (cellules des cordons commissurales) ;
il existe méme des cellules a cylindre-axe complexe (cellules pluri-
cordonales) qui fournissent aux deux cotés de la moelle. Une partie de
ces fibres des cordons se divisenten T,en branche ascendante et bran-
che descendante; on trouve aussi sur tout leur trajet des collatérales
qui vont s'arboriser autour des cellules de la corne antérieure et de la
base de la corne postérieure ; les fibres se terminent de la méme fagon.
Cajal signale ce fait important que les cordons postérieurs parais-
sent recevoir peu de fibres des cordons.

En résumé, la méthode de Golgi a modifié profondément les idées
sur la structure histologique des centres nerveux, et il est deux faits
importants, qu'on ne doit jamais perdre de vue lorsqu'on étudie le
fonctionnement de ces centres : I'indépendance des neurones qui im-
plique pour les fibres des racines postérieures la transmission par
simple contact avec les neurones centraux, et les multiples connexions
d’'une méme fibre par ses collatérales avec les divers segments de la
moelle.

Par contre, on ne peut que regretter que cette méthode ne soit pas
encore applicable aux fibres adultes munies de myéline et aux cas
pathologiques ; elle ne permet pas non plus de suivre les fibres sur
un long trajet et ne donne que peu de documents 4 l'étude de la
systématisation des faisceaux. Enfin, si elle élargit le champ des
hypothéses sur le fonctionnement de I'axe cérébrospinal, il est pru-
dent de citer sans autres commentaires les théories que l'on a
émises sur le véritable rdle des prolongements protoplasmiques ou
dendrites; les uns leur attribuent une fonction nerveuse, cellulipite
(Cajal, van Gehuechten, von Lienhossek), tandis que d'autres
sont plus dispusés & admettre le rdle nutritif de ces prolongements
(Kolliker).

L'étude des dégénérescences secondaires pathologiques ou
expérimentales, commencée par Tirck et ses contemporains, s'est
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perfectionnée grace aux nouvelles méthodes histologiques. La mé-
thode de coloration des fibres 4 myéline par I'hématoxyline, publiée
par Weigert en 1884 et modifiée par Pal, permet de reconnaitre
les régions ot les cylindre-axes dégénérés ont été remplacés par la
sclérose qu'on étudiait jusqu’a ce moment presque exclusivement
par le carmin; elle donne une image négative par l'absence de colo-
ration dans les zones de dégénérescence et ne s’applique qu'a des
lésions déja anciennes. La méthode de Marchi est basée sur le
méme principe que la recherche des corps granuleux et des granu-
lations moléculaires; ces produits de désagrégation de la myéline
sont imprégnés et colorés sur place par l'acide osmique, cefte mé-
thode s'applique donc a des dégénérescences plus récentes et permet
de suivre sur des coupes sériées des faisceaux peu volumineux et
méme des fibres isolées. Elle préte parfois 4 des erreurs d'interpré-
tation et nous aurons l'occasion de nous expliquer sur ce point en
parlant de nos observations personnelles; mais elle reste actuel-
lement le meilleur procédé que nons ayons i notre disposition pour
I'étude des dégénérescences secondaires.

Les résultats auxquels on est arrivé par ces méthodes dans la
recherche du trajet des fibres radiculaires postérieures et de la cons-
titution des cordons de la moelle sont de notion courante. Nous ne
ferons que les résumer briévement dans leurs grandes lignes.

a) DEGENERESCENCE ASCENDANTE DES FIBRES RADICULAIRES POSTE-
rRIEURES. — Les fibres des racines postérienres forment la partie
essentielle des cordons de Goll et de Burdach. Le contingent de
chaque racine envoie immédiatement aprés son entrée dans la moelle
un certain nombre de fibres 4 la substance gélatineuse de Rolando
et & la substance grise : les autres (libres radiculaires internes),
passent par le cordon de Burdach et constituent un faisceau qui en
remontant, diminue progressivement et rapidement de volume par
I'envoi de fibres et de collatérales & la substance grise; un trés petit
nombre seulement arrive jusqu'aux noyaux postérieurs du bulbe.
Singer et Miinzer(l) ont résumé ces faits en distinguant les fibres
courles qui passent immédiatement dans la substance grise, les

(1} B1NGER et MUNZER. Beitrare zur Anatomie der Centralnervensystems ins-
besonders des Riickenmarkes. Wien, Kaiserl, Academic der Wiss. mailb-watirme,
Kiasse, 1800, Bd LVIIL.
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fibres moyennes qui s’y terminent aprés un trajet plus ou moins
long dans les cordons postérieurs et les fibres longues qui remontent
jusqu’an bulbe.

D’autre part, les fibres moyennes et longues d'une méme racine se
déplacent par suite de la pénétration des racines suivantes et sont
refoulées en dedans dans le faisceau de Burdach puis, s'il y a lieu,
dans le faisceau de Goll. Cette évolution déja indiquée par Tiirek et
par Bouchard a été confirmée par les travaux récents et se trouve
désignée aujourd’hui sous le nom de loi de Kahler et Pick. On est
arrivé ainsi 4 reconnaitre que les fibres longues des racines sacrées,
lombaires et dorsales inférieures passent dans la moelle cervicale
par le cordon de Goll ; ce dernier, ainsi que l'ont montré Dejerine
et Sottas (1) ne contient & ce nivean ni fibres endogénes ni fibres
radiculaires descendantes, tandis que le faisceau de Burdach ne
contient dans la partie supérieure delamoelle que des fibres moyennes
et longues provenant des racines cervicales et des racines dorsales
supérieures.

La terminaison des fibres longues des racines postérieures se fait
dans les noyaux postérieurs du bulbe (noyaux des cordons de Goll
et de Burdach), par des arborisations terminales autour des cellules
(Cajal).

Outre ces fibres aboutissant & la substance grise tout le long de la
moelle et du méme eoté que les racines afférentes, existe-t-il des
fibres allant directement aux cordons postérieurs du cilé opposé ou
aux cordons antéro-latéraux de I'un et de l'autre coté ? Lo wenthal
Berdez, Oddi et Rossi (2) l'admetient a la suite de recherches
expérimentales faites avec la méthode de Marchi. M ott (3)a reconnu
au contraire que si 'on ne produit que des lésions radiculaires uni-

(1) DEJERINE et SoTTAS. Sur la distribution des fibres endogines dans le cordon,
postériear de la moelle et sur la constitution du cordon de Goll. Socidté de biologic
16 juin 1395.

(2) LOWENTHAL. fnfernat. Monafschrift fiir Anatomie wnd Physiol., 1893,
Bd, X,

BERDEZ. Recherches expérimentales sur le trajet des fibres centripites dans la
moelle épinidre. Hevue méd. de la Swizse romande, 1892, p. 300.

Oppr et Rossi. Contribution 4 P'étude des voies sensitives dans Ia moelle épi-
nitre. Advelives italiennes de biologie, 1890, — Sur le cours des voiez afférentes de
la moelle épinidre. Arek. ital. de biologie, 1891.

(3) MorT. Experimental enquiry upon the afferent tracts of the central nervous
system of the monkey, Brain, 1805, p. 1.
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latérales, sans lésions accessoires, aucune fibre ne passe dans le
cordon postérienr du edté opposé ou dans les cordons antéro-lalé-
raux. Dejerine et Spiller (1), Russell (2), dans des cas patholo-
giques, arrivent aux mémes coneclusions.

b) DiGENERESCENCES DESCENDANTES ET FIBRES ENDOGENES DANS LES
corpons rosTERIEURS. — Cetle question est 4 I'étude actuellement.
La discussion porte principalement sur ia part qui revient dans ces
dégeénérescences descendantes aux fibres radiculaires (f. exogénes)
et aux fibres venues de la substance grise (f. endogénes).

Les cas de dégénérescence descendante des fibres radiculaires ne
ne sont pas trés nombreux; ils semblent cependant prouver que le
faisceau décrit sous le nom de dégénérescence en virgule par
Schultze (3) esl de nature exogéne et doit représenter la dégéné-
rescence de la branche descendante des racines postérieures [Bruns,
Nageotte, Dejerine et Thomas, Zappert, Achalme et
Théohari (4)]. Par contre, on trouve beaucoup plus souvent des
fibres descendantes altérées & la suite de lésions transverses de la
moelle, et on en fait un argument en faveur de la nature endogéne de
ces fibres. Il est en particulier un faisceau, déerit par Hoche (5) et
observé de nouveau par Achalme et Théohari, qui semble étre endo-
géne; il occupe successivement les régions connues sous les dénomi-
nations de bandelette périphérique, de centre ovale de Flechsig, et de
triangle de Gombault et Philippe ; il réunit les régions supérieures de
la moelle au cdne terminal ; d’aprés ces auteurs, il est distinet de la
virgule de Schultze, tandis que pour Gombault et Philippe (6)
il lui ferait suite.

(1) DEJERINE et SPILLER. Contribution 4 1'étude de la texture des cordons
postérieurs de la moelle. Sveidté de biologie, 27 juillet 1895,

(2) Bossern. Contribution to the study of some of the afferent and efferent tracts
in the spinal cord. Brain, 1898, fase, LXXXII.

(8) SCHULTZE. Aweh. fiir Peyehiatrie, 1883, p. 359.

(4) BrRUNs., Arch. fiir Psycliatrie, 1893, p.759.

NAGEOTTE. Revue Newrolog., 1895,

DEJERISE et THoMAS. Contribution 4 1'éude du trajet intramédullaire des
racines postérieures, ete. Socidté de biologie, 27 juin 1396,

ZAPPERT. Newrol. Centralblett, 1898, n° 3, p. 102.

ACHALME et THEOHARI, Contribution 4 I'étude de la dégénérescence descendante
des cordons postérieurs, Soeiété de biologie, 17 décembre 1893,

(5) HocHE. Arek. fir Psychiatrie, 1896, Bd XXVIII.

(6) GOMBAULT et PHILIPPE, Etat actuel de nos connaissances sur la systéma-
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Les fibres endogénes ascendantes des cordes postérieures sont
moins bien connues, elles occuperaient dans la partie profonde de
ces faisceaux la zone cornu-commissurale.

Ces différents faisceaux ne présentent pour I'instant quun intérét
anatomique, mais il est utile d’ajouterque 'examen, parla méthode de
Marchi, des dégénérescences récentes dans les lésions radiculaires
montre queles zones que 'on eroit étre réservées aux fibres endogénes
renferment aussi des fibres exogénes et que ces deux systémes sont
en réalité mélangés (Dejerine et Spiller, Dejerine et Thomas,
Russel, Schaffer.)

¢) FinrRES ENDOGENES DES CORDONS ANTERO-LATERAUX. — Les fibres
endogénes ou fibres des cordons qui vont de la substance grise aux
cordons antéro-latéraux sont plusimportantes etnous verrons bientdt
qu'elles ont servi a formuler bien des théories physiologiques sur la
conduction de la sensibilité. Elles ont été étudiées avee toutes les
méthodes, anatomie normale, embryogénie, méthode de Golgi, dégé-
nérescences secondaires, et toujours on les a vues partir de la sub-
stance grise et aller aux cordons antéro-latéranx du méme cité et aussi
aux cordons antéro-latéraux du ciolé opposé en passant par la com-
missure antérieure (1).

La méthode de Golgi montre que ces fibres peuvent se diviser en
deux branches, ascendante et descendante, et qu'elles émettent sur
tout leur trajet des collatérales qui retournent & la substance grise
en traversant parfois la ligne médiane, les fibres et les collatérales se
terminent par de fines arborisations. La méthode des dégenéres-
cences secondaires donne des renseignements plus précis sur leur
trajet et leur étendue, et on peut résumer 1'état actuel de nos connais-
sances sur ce sujet par les propositions suivantes:

12 A la suite des lésions transverses de la moelle, les fibres endo-

tization des cordons postérienrs de la moelle épinidre. Semaine médieale, 1895,
p. 161,

PHILIPPE. Centribution a Uétude anatomigue ef clinigue du tabes dorsalis.
Th. de Paris, 1897, p. 60.

(1) On a souvent attribudé jusqu'd présent la dénomination générale de filres
compissurales 4 toutes les fibres qui réunissent entre enx des serpments plus on
moins éloignés de la moelle épinitre. M. et M=c Dejerine réservent le nowm de fihres
commissurales aux fibres qui traversent la ligne médiane et nomment fhres d'asso-
eiation celles qui, depuis leur origine jusqu'd leur terminaison restent du méme
coté de la moelle,
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génes des cordons antéro-latéraux qui subissent une dégénérescence
ascendante sont au point de vue de leur trajet des fibres courtes,
moyennes ou longues.

2° Les fibres longues des cordons antéro-latéraux qui dépassent
les limites de la moelle sont principalement des fibres destinées aun
cervelet ; elles forment : le faisceau cérébelleux direct qui nait des
cellules de la colonne de Clarke du méme cGté et va au vermis par
le pédoncule eérébelleux inférieur et le faisceau de Gowers, ce der-
nier nait de la substance grise du coté opposé et peut-étre aussi du
méme coté, et aprés un plus long trajet gagne le vermis en passant
par le bulbe, la protubérance et le pédoncule cérébelleux supé-
rieur (1).

3° Les autres fibres endogénes des cordons antéro-latéraux ne
peuvent étre suivies sur un long trajet, elles doivent donc rentrer
dans la substance grise ; elles sont mélangées aux autres faisceaux,
et Gowers avait déja signalé, dans le faisceau qui porte son nom, la
présence de fibres commissurales longues, venant de la région lom-
baire et ne dépassant pas la moelle cervicale.

Elles ne peuvent avoir d’autre réle que de réunir entre eux les
différents étages de l'axe gris médullaire, en restant du méme coté
de la moelle (fibres d'association) ou en traversant la ligne médiane
(fibres commissurales). On en retrouve d’ailleurs de semblables diri-
gées de haut enbas ; ces fibres des cordons descendantes paraissent
étre moins nombreuses et moins longues.

Ces cylindre-axes de nature endogéne, allant aux cordons antéro-
latéraux des deux cotés de la moelle ont été étudiés expérimenta-
lement par Auerbach(2), Ehrlichet Brieger (3),Singer et Miin-
ger, Grinbaum(4), Mott (5), ete... On a provoqué leur dégénéres-
cence & l'aide de différents procédés, directement par des sections ou
des hémisections pratiquées sur la moelle dans le sens transversal ou

(1) THOMAS, L¢ cervelet, Th. de Paris, 1897.

(2) AUERBACH. Zur Anatomie der aufsteigenden degenerierenden Systeme des
Riickenmarkes. Anafom. Angeiger, 1590,

(3) EHRLICH et BRIEGER. Ueber die Ausschaltung des Lendenmarkes. Zeifehrift
fiir klinische Medicin,, VII, 1884,

(4) GRUNBAUM. Note on the degeneration following double transvers, longit, and
anterior cornual Lesions of the spinal cord. Jouwrnel of Physielogy, May 1894,

(8) MotT, Lo, cit. Brain, 1595,
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dans le sens longitudinal, indirectement par la compression de 'aorte
abdominale, destinée & produire la nécrose de la substance grise
lombaire. Nous avons pu vérifier ces faits, grice 4 un cas de nécrose
unilatérale limitée a4 un segment de la substance grise lombaire et
survenue accidentellement chez un chien aprés la section de la 6°
racine lombaire droite. L’'examen en coupes séri¢es par la méthode
de Marchi nous montra un grand nombre de fibres des cordons,
ascendantes et descendantes, allant surtout au cordon antérieur du
coté opposé a la lésion et au cordon latéral du méme coté; ces
fibres disparaissent les unes aprés les autres en remontant dans la
moelle et les plus longues ne dépassaient pas la partie inférieure de
la moelle cervicale (1).

Cependant des publications récentes montrent que dans les cas de
lésions portant surtout sur les régions supéricures de la moelle, on
peut trouver quelques fibres, passant par les cordons antéro-latéraux
et dépassant les limites du bulbe. Schiifer (2) a décrit chez le singe
des fibres du cordon latéral allant jusqu’aux tubereules quadrijumeaux
aprés hémisection de la moelle. Mott (3) signale des fibres allant
rejoindre le ruban de Reil latéral jusqu’au tubercule quadrijumeau
antérieur (fibres spino-quadrigéminales) et des fibres destinées a la
couche optique (fibres spinc-thalamiques). Patrick (4) a vu chez
I'homme, & la suite d’une lésion siégeant entre les régions cervicale
et dorsale une dégénérescense de la zone marginale du cordon latéral
avec atrophie partielle du ruban de Reil latéral. Quensel (5) trouve
dans la dégénérescence ascendante du faisceau de Gowers des fibres
qui se détachent pour passer par le ruban de Reil latéral et vont de
li au corps genouillé interne i la commissure postérieure et méme i
la partie ventrale du noyau externe du thalamus. V. Sélder (6),
dans un cas de ramolissement de la région cervico-dorsale, a pu

(1) Loxng. Contribution & V'étude des fibres endogdnes de la moelle. Soeidtd de
bialogie, 30 juillet 1898,

(2) BCHEFER. Quain's Anatony, vol. 111, part. 1, page 33.

(3) MorT. Loc. cit. Braix, 1895,

{(4) PATRICK. Areh. fiir Psychiatrie, Bd XXV, 15895, p. 831.

(5) QuENSEL. Ein Fall von Sarcom der Dura Spinalis, Newrolog. Centralblatt,
1% juin 1598, no 11.

(6) V. S6LDER. Degenerirte Bahnen im Hirnstamme bei Lision des unteren
Cervicalmarks. Newrolog. Centralblatt, 1807, no 7, p. 308.
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suivee par la méthode de Marchi la dégénérescence ascendante de
quatre faisceaux : les deux principaux sont les tractus ecérébellenx
(faisceau cérébelleux direct et faisceau de Gowers), les deux autres
sont représentés par quelques fibres seulement; l'un passe par le
faisceau de Gowers puis par le ruban de Reil latéral et enfin se joint
au ruban de Reil médian; l'autre, faisceau spino-thalamique, passe
par le faisceau fondamental de la moelle, puis dans la formation ré-
ticulée du bulbe et de la protubérance et se joint au faiscean précé-
dent dans la région sous-thalamique. Tsehermak (1), qui cite aussi
ces cas, rappelle 'existence du systéme ascendant spino-cérébral,
passant par le faisceau longitudinal postérieur dont il a observé la
dégénérescence ascendante.

Nous avong tenu a signaler ces publications; elles montrent, ce
qu'on était en droit de supposer, qu'on peut suivre des fibres dégé-
nérées continuant dansle sens ascendantle trajet des cordons antéro-
latéraux ; mais ces fibres ne sont qu’en petit nombre et doivent rentrer
dans le cadre des fibres d’association longitudinales.

En résumé : 1° Les dégénérescences secondaires démontrent que
les fibres des racines postérieures se terminent dans la substance
grise de la moelle du méme cité, c'est-a-dire sans entrecroisement.
Parmi ces fibres, quelques-unes seulement arrivent au bulbe et se
terminent dans les noyaux des cordons de Goll et de Burdach.

La méthode de Golgi compléte cette description par des faits
importants : la division de ces fibres radiculaires en deux branches,
ascendante et descendante, la présence de nombreuses collatérales
sur le trajet des fibres des cordons postérieures et la terminaison des
cylindre-axes et des collatérales par des arborisations autour des
cellules de la substance grise.

2" Les fibres endogénes qui naissent des cellules de la substance
grise sont ascendantes et descendantes ; I'étude de leurs dégénéres-
cences secondaires nous montre qu'a 'exception des faisceaux des-
tinés au cervelel, la presque totalité de ces fibres n’a qu'un trajet
intra-médullaire plus ou moins étendu ; elles ne forment pas de voie

(1) TscHERMAE. Ueher den centralen Verlauf der aufsteizenden Hinterstrang-
bahnen und deren Beziehungen zu den Bahnen im Vorderseitenstrang. Arelée fiir
Anatomie und Physiologie, Anat. Abih,, 1898, p. 201,
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longue établissant une communication directe entre laxe gris de
la moelle depuis son extrémité inféricure et les segments supérieurs
de I'axe cérébro-spinal. Cette formule s’applique aussi bien aux fibres
commissurales qui traversent la ligne médiane qu'aux fibres d'asso-
ciation qui restent du méme coté de la moelle.

La méthode de Golginous montre que ces fibres endogénes émet-
tent sur tout leur trajet de nombreuses collatérales rentrant dans la
substance grise et traversant méme parfois la ligne médiane.

Toutes ces fibres endogénes ne peuvent donc servir qu'a relier
entre eux les différents étages de la moelle, mais leurs connexions
doivent étre trés complexes.

E 2, — Théories physiclogigues de Ia conduction de Ia
sensibilité dans In moclle.

Nous ne pouvons songer i faire un historique, méme sommaire,
de ces théories ; nous nous hornerons & indiquer les idées en cours
actuellement sur ce sujet et basées sur les connaissances anatomiques
acquises récemment.

Ainsi que nous I'avons dit plus haut, toutes ces théories cherchent
i résoudre deux problémes encore fortdiscutés : la détermination du
role fonctionnel de la substance grise et des faisceaux blanes et
I'hypothése d’une décussation des voies sensitives dans la moelle.

Transmission de la sensibilité par la substance grise et par les
faisceaux blancs (CORDONS POSTERIEURS ET CORDONS ANTERO-LATE-
ravx). — Schiff (1), en 1853 et dans les années qui suivirent, fit un
arand nombre d'expériences qui 'amenérent & donner les conclusions
suivantes : les cordons blanes postérieurs servent a conduire les
impressions de contact, la substance grise conduit les sensations de
douleur et de brillure. Cetle théorie fut acceptée par les uns (Brown-
Séquard), repoussée par d'autres et en particulier par Yulpian;

(1) BcHIFF. Sor la fransmission des impreszsions sensitives dans la moelle épi-
nitre, Adecadémie dee Seiences, 22 mai 1854, Ses communications ultérieures (ferner
naturforschende Gesellschaft, 24 janvier 1857, et Vervammiung dewsteher Natwr-
forscher, Karlsruhe, 1858), sont rapportées, ainsi que d'autres travaux sur le méme
sujet, dans le 3° volume du Recueil des mémoires physiologiques de M, Schiff. Lau-
sanne 1896, p. 260, 262, 268, 270, etc.
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elle devait étre remise en évidence plus tard par la découverte de la
syringomyélie.

[1 n'entrait d’ailleurs pas dans les vues de Schifl de supposer des
voies de transmission bien définies pour chaque modalité de la sensi-
bilité générale ; on sait en effet avec quelle ardeur il chercha & démon-
trer expérimentalement que la sensibilité persiste aprés une série de
sections ou de réseetions alternantes pratiquées sur la moelle épi-
niére, conclusion a laquelle sont arrivés presque tous les physiolo-
oistes et que Vulpian résume en disant quil n’y a pas de route
déterminée dans la substance grise pour la transmission des impres-
sions sensitives « ou du moins il n'y a pas de route indispensable,
exclusive (1) ».

En étudiant les théories actuelles, on voit au contraire dominer la
préoccupation, consciente ou inconsciente, de faire passer les diffé-
rentes sensations par des systémes de fibres bien définis. En utilisantla
théorie des neurones, on prend comme point de départ le neurone
périphérique (protoneurone sensitif centripéte) qui, par les fibres radi-
culaires, aboutit aux cordons postérieurs et a la substance grise de la
moelle ; de cette derniére part une voie de deuxiéme ordre, qui subit
une décussation partielle ou totale suivant les auteurs, et dont les
cylindre-axes, suivant les cordons antéro-latéraux, vont rejoindre
dans le bulbe une autre voie de deuxiéme ordre, le ruban de Reil qui
fait suite aux cordons postérieurs de la moelle. Pour ceux qui admet-
tent que les voies sensitives sont représentées par des neurones
a long trajet, il suflit d'en mettre deux ou trois bout a hout pour aller
de la périphérie au sensorium commune; si, au contraire, on admeg
des relais en diverses régions, comme la formation réticulée du bulbe
et de la protubérance ou dans la couche optique, il faut un plus grand
nombre de neurones (voies secondaires, tertiaires, ete.). D'autre part,
pour expliquer les phénoménes de suppléance, on est amené par cette
maniére de voir a4 supposer l'existence de voies principales ou de
moindre résistance et de voies collatérales, comme les voies cérébel-
leuses par exemple.

Telle est, esquissée dans ses grandes lignes, la doctrine actuelle
de la conduction de la sensibilité dans la moelle; mais lorsqu’on

(1) VuLrIAN, Dict, eneyelop. des scienees médieales, Article Moelle (Physiol.),
page 397,
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passe aux points de détail, on voit combien varie d'un auteur a l'autre
son application aux différents modes de la sensibilité.

C'est Edinger (1) qui a le plus explicitement aflirmé I'existence
d'une voie sensitive secondaire passant par les cordons antéro-laté-
raux; elle part de la substance grise des cornes antérieures et posté-
rieures o elle est en connexion avee les fibres des neurones phériphé-
riques, elle subit une décussation en passant par la commissure
antéricure. Les cylindre-axes de ce faisceau sensilif croisé d'Edin-
ger sont disséminés dans le cordon antéro-latéral, puis ils se conden-
sent au niveau du bulbe dans le faisceau fondamental antérieur et
rejoignent le ruban de Reil dans la couche interolivaire. D'autre part,
dans le cordon postérieur passent des voies qui par leurs connexions
avec le cervelet et avec les centres moteurs corticaux ont une influence
sur la régularisation sensitive des mouvements et le tonus muscu-
laire. C'est done a la substance grise et 4 la voie secondaire qui en
part qu'est due, d'aprés Edinger, la conduction des impressions de
la sensibilité cutanée (tact, douleur, température).

Kolliker (2) dit quon peut supposer, d'aprés la pathologie et
I'expérimentation, que les cordons postérieurs conduisent le sens
musculaire seulement ; la voie de transmission de la sensibilité cutanée
(tact, douleur, température) passe par la substance grise et les cor-
dons antéro-latéraux et il est possible qu'elle soit croisée. Kdalliker
reconnait d’ailleurs qu'il reste bien des points obscurs a élucider et
en particulier quelle est la valeur relative des voies secondaires
directe et croisée des cordons antéro-latéraux par rapport a la voie
directe des cordons postérieurs.

Pour Van Gehuchten (3), la voie sensitive périphérique va
directement et sans entrecroisement & la substance grise médullaire,
les fibres longues des cordons postérieurs allant seules jusgu’au
bulbe. Les voies centrales sont plus complexes et comprennent une
voie principale et une voie secondaire, celte derniére passant par le

(1) Epixcer. Einiges vom Verlauf der Gefiihlsbahnen im centralen Nervensys-
tem., Deutsehe medizinisehe Woekenselvife, 1890, ne 20.

Vorlesungen ither den Baw der nervizen Centralorgane, b édition. Francfort, 1816,
p. 381 et suiv,

(2) K6LLIKER. Handbuck der Gewebelehre, G0 édition, 2° volume, p. 118,

(3) VAN GEAUCHTEN. Anatomie dn systéme nervenz de Uhomme, 20 Edition,
pagea 758 et 851,
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cervelet; la voie principale comprend les fibres du faisceau sensitif
eroisé¢ d’Erlinger, qui, dans les cordons antéro-latéraux, occupe le
faiscean fondamental et se méle aussi an faiscean de Gowers; les
fibres longues de ce faisceau croisé rejoignent dans le bulbe le ruban
de Reil qui représente la voie centrale des cordons postérieurs.
D'aprés Van Gehuchten, les fibres longues des cordons postérieurs
servent 4 la conduction de la sensibilité tactile, tandis que les impres-
sions se rapportant aux sensibilités douloureuse et thermique sont
transmises par les fibres longues des cordons, en majorité croisées;
les impressions de la sensibilité musculaire sont conduites par le fais-
ceau cérébelleux au cervelet, et par les cordons poslérieurs an bulbe,
d'ot1 elles peuvent aussi étre renvoyées au cervelet par le pédoncule
cérébelleux inférieur.

Il est cependant quelques auteurs qui ne pensent pas qu'on puisse
émettre une théorie précise sur le trajet et le réle physiologique des
voies sensitives médullaires. Charpy (1), entre autres, enseigne
qu'au point de vue anatomique, il existe une voie longue allant sur
les cordons postérieurs anx noyaux des cordons de Goll et de Burdach
d’oi repart une voie croisée, le ruban de Reil; en outre, on doit
admettre un grand nombre d’autres voies de transmission : les fibres
courtes et moyennes du faisceau de Burdach, les fibres des cordons
directes ou croisées, & court ou a long trajet, et enfin la substance
grise elle-méme par ses petites cellules a4 cylindre-axe court. « Mais
au point de vue physiologique, dit Charpy, ce n'est que sous forme
d'hypothéses qu’on peut indiquer les chemins suivis par les sensi-
bilités tactile, douloureuse, thermique, musculaire ».

Ces extraits des principaux ouvrages publiés récemment montrent
combien les théories physiologiques actuelles sont peu univoques
pour le sujet qui nous occupe. On remarque que lorsqu’elles cherchent
4 donner une conclusion positive, elles ne tiennent pas toujours
compte des faits anatomiques que 1'on peut considérer comme défini-
tivement acquis. C’est le cas pour I'hypothese de la voie sensitive
secondaire qui,aprés avoir subiun entrecroisement par la commissure
antérieure conduirait directement les impressions de la sensibilité
cutanée par les cordons antéro-latéraux vers le cerveau ou le cervelet.

(1) CHARPY. Traité d'anatomic humaine de Poirier, t. 111 p. 242-243.
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Elle est en désaccord avec les enseignements de la physiologie
expeérimentale et de I'anatomie pathologique. Les troubles sensitifs
produits par la section des cordons latéraux sans lésion de la sub-
stance grise sont presque nuls, et d’autre part aucun fait jusqu'a
présent ne nous permet de faire rentrer le cervelet dans les voies de
conduction de la sensibilité cutanée proprement dite; enfin il faut
se rappeler qu'une dégénérescence ascendante des cordons antéro-
latéraux ne peut envoyer que bien peun de fibres au dela de la moelle
si on en excepte le faisceau cérébellenx direct et le faisceau de
Gowers qui vont au cervelet. Un faisceau sensitif eroisé autonome
devrait angmenter progressivement de volume et donner, comme le
cordon de Goll a la région cervicale, une dégénérescence compacte a
la suite des lésions portant sur les régions supérieures de la moelle;
ce n'est pas le cas. On doit donc s'en tenir i la conclusion indiquée
plus haut : Les fibres des cordons directes ou croisées ne représen-
tent que des voies commissurales ou d'association plus ou moins
longues.

La pathologie nerveuse fournit des documents importants en per-
meltant de comparer les symptémes cliniques et les Iésions auxquelles
on peut attribuer lear pathogénie; mais il est nécessaire de les ana-
lyser avec soin et de ne pas en tirer des déductions trop rapides; ce
fut le cas, par exemple, pour l'ataxie locomotrice progressive; on a
pendant longtemps mis les symptémes principaux de cette maladie,
les troubles de la sensibilité cutanée et du sens musculaire, sous la
dépendance de la sclérose atteignant les différentes zones décrites dans
les cordons postérieurs, tandis qu'aujourd’hui on admet la théorie
de l'origine radiculaire du tabes émise par Leyden, Vulpian et par
Dejerine; c'est le cas pour d'autres maladies encore, et comme le
fait remarquer Charpy (1), « presque toutes les attributions phy-
siologiques et pathologiques faites au cordon postérieur doivent
étre reportées aux racines postérieures elles-mémes ou a leurs colla-
térales ».

La syringomyélie est actuellement une des affections médullaires
les mieux étudiées cliniquement; elle a montré que les troubles de
la sensibilité peuvent étre dissocies chez I'homme; la sensibilité tactile

(1) CHARPY. Loe, cit,, page 231.
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dans cette maladie est souvent conservée, les sensibilités doulou-
reuse et thermique sont abolies dans des régions correspondant a
la lésion médullaire, et cette derniére est une gliose qui envahit
lentement la substance grise de la moelle. Mais malgré le nom-
bre déja grand de cas vérifiés post mortem, on n'est pas arrivé
a4 expliquer anatomiquement toutes les variétés symptomatologiques
de la syringomyélie. Au point de vue de la clinique seulement, on
reléve dans cetle affection des anomalies inléressantes; les troubles
portant sur la sensibilité thermique et la sensibité doulourense ne
sont pas toujours comparables, I'anesthésie peut étre beaucoup plus
¢tendue pour I'une que pour l'autre. Dans la sensibilité thermique
elle-méme, il peunt se faire une dissociation entre le froid et le chaud ;
leurs territoires d’anesthésie ne sont pas toujours superposables et
parfois méme sont complétement distinets [Schlesinger (1)]. Detels
faits s’accordent difficilement avee I'hypothése d'une voie sensitive
homogene servant 4 la transmission des sensibilités douloureuse et
thermique réunies.

On posséde d’ailleurs, & présent, un certain nombre de cas de
syringomyélie ou I'examen eclinique ne montrait pas de troubles
appréciables de la sensibilité, tandis qu’a l'autopsie on trouvait les
lésions habituelles de la gliose centrale (2). Dejerineet Thomas(3)
en ont publié un dans lequel la substance grise étail creusée de denx
cavités latérales, la partie médiane élant conservée, et ils rappellent
qu’en physiologie expérimentale, on voit la sensibilit¢ douloureuse
persister aprés section de la substance grise lorsqu'on laisse cette
zone médiane infacte ; la sensibilité tactile chez ce malade était
conservee et cependant les cornes postérieures étaient détruites dans
la moelle cervicale et il y avait quelques foyérs secondaires de gliose
dans les cordons postérieurs. Il en est d'ailleurs de méme dans
d’autres observations, et s'il est vrai que dans beaucoup de cas de

(1) SCALERSINGER. Die Syringomyelie. Eine Monographic. Wien, 1895, p. 20 et 23,

(2) ERE et SCHULTZE. Virchon's Adwel, Bd 87, p. 524,

KAHLER et PicK. Beitrag zur Lehre von der Syringomyelie und Hydromyelie,
Prager Vierteljuhressehrift fiiv praki. Heilkunde, 1879,

Enravss., Virelow's Arveh. Iid 101, 1883,

CRITZMANN, Lrsais sur la Syringomyélie. Thise de Paris, 15892, p, 18

(3) DEJERINE et THOMAS. Un cas de syringomyélie, type seapulo-huméral, avec
intégrité de la sensibilité. Seciété de biologie, 10 juillet 1897,



SYNDROME DE BROWN-SEQUARD 33

syringomyélie, la sensibilité tactile et le sens musculaire sont plus
ou moins altérés (1), on ne peut faire de l'intécrité de la sensibilité
tactile un corollaire de l'intégrité des cordons postérieurs.

Cetle restriction n'est pas nécessaire dans I'étude de la syringomyé-
lie seulement : lorsque se produit une compression peun intense de la
moelle ou une myélomalacie peu étendue, on peut trouver 4 I'autopsie
la dégénérescence ascendante classique des cordons postérieurs et des
faisceaux cérébelleux dans des cas oi la paraplégie n'était pas accom-
pagnée d'un déficit de la sensibilité cutanée ; ce n'est que lorsque la
lésion est plus intense ou plus étendue que I'on observe des troubles
sensitifs allant d'ailleurs en s’atténuant progressivement (2).

Il semble done que dans une affection a4 évolution lente comme la
syringomélie, ou dans le cas d'une lésion 4 évolution subaigué (com-
pression de la moelle, artérites infectieuses, ete.), 'apparition des
troubles de la sensibilité dépend en partie de 'étendue des lésions ;
I'altération et méme la destruction d’éléments auxquels on est tenté
d'attribuer un réle fonctionnel défini, comme les fibres des cordons
postérieurs ou les cellules des cornes postérieures, ne se manifestent
pas par des troubles fonctionnels si elles n'opérent que dans des
proportions restreintes.

L'étude des autres lésions systématisées ou diffuses de la moelle
épiniére (maladie de Friedreich, sclérose en plaques, elc.), ne donne
pas de résultats plus précis. La pathologie s’accorde done avec
I'anatomie et la physiologie pour repousser I'hypothése d'un faisceau
sensitif dans lequel viendraient se loger les uns aprés les autres les
neurones périphériques ou centraux correspondant aux différents
territoires de la surface cutanée.

Hypothése de 'entrecroisement des voies sensitives dans la
moelle. — Ainsi que nous l'avons vu, la plupart des anatomistes
actuels cherchent a expliquer comment les voies centripétes de la
sensibilité générale peuvent subir a leur entrée dans la moelle un
entrecroisement partiel ou total. Cest le résultat de I'opinion admise
par beauncoup de neurologistes, que les phénoménes connus sous le
nom de syndrome de Brown-Séquard ne peuvent étre dus qu'a une

(1) BCHLESINGER, Lec. cif., p. 16
(2) Sorras. Des paralysies spinales syphilitiques. Thise de Paris, 1894, p, 193.

1. 3
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disposition anatomique particuliére qui serait I'entrecroisement
immédiat des fibres des racines postérieures ou la décussation des
voies sensitives secondaires partant de la substance grise,

Brown-Séquard (1) avait démontré par l'expérimentation et
la clinique qu'une hémisection ou une lésion unilatérale de la
moelle produisent une hémiparaplégie avee hyperesthésie cutanée
du eoté de la lésion, et une anesthésie cutanée du cilé opposé.
Ce fait fondamental a été vérifié trés souvent par 1'observation
clinique ; l'existence du syndrome de Brown-Séquard est done
cerlaine, mais son explication anatomique par un entrecroisement
des voies sensitives est hypothétique. Elle était déja discutable en
physiologie expérimentale ; les objections présentées par Schif f et
par Vulpian entre autres,ont été acceplées par Brown-Séquard,
qui en a lui-méme ajouté de nouvelles et non des moins probantes :
ce syndrome ne peut pas étre oblenu avec tous les animaux, malgré
la similitude destructure de la moelle chez'homme et les mammiféres ;
il peut étre provoqué par d'autres lésions que I'hémisection de la
moelle, par exemple par la simple piqiire des cordons postérieurs ou
par la section unilatérale des racines postérieures dorsales ; I'anes-
thésie croisée disparait si on pratique modérément I'élongation du
nerf sciatique du e6té opposé i I'hémisection; elle est méme remplacée
par de I'hyperesthésie si on fait une seconde hémisection au-dessus
de la premiére et sur I'autre moitié de la moelle (2).

Vulpian avait insisté avec raison sur I'hyperesthésie qui est le
phénoméne le plus constant dans ce syndrome, et il Pexpliquait par
une suraclivité particuliére de la moelle du edté de la lésion, tandis
que l'autre cote devient anesthésique par une sorte de balancement
physiologique (3). Brown-Séquard donne une conclusion presque
analogue : « L’anesthésie dépend d’un acte d'inhibition, 'hyperes-
thésie d'un acte de dynamogénie. »

La physiologie revient done & la notion que les voies de conduction

(1) BROWN-SEQUARD. Thise, 1846.— Suciété de biologie, 1849 et 1850. — Gazette
kebdomadaire de médecine et de ehirurgie, 1855. — Archives de physiologic, 1368
et 1869, ete,

(2) BROWN-SEQUARD, Remarques i proposdes recherches duDr Mott sur les effets
de la section d'une moitié latérale de la moelle épinidre. Arch. de physiologie,
1814, p. 195.

(8) VULPIAN, Dict, Eneyelop., article Moelle, p. 413.
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de la sensibilité ne subissent pas d’entrecroisement dans la moelle
[Mott (1), Gutch et Horsley (2)]; on trouve cependant quelques
publications neurologiques récentes dans lesquelles I'ancienne hypo-
thése anatomique est encore défendue [Brissaud (3), Lloyd (4)],
mais on reconnait que son application a I'anatomie et i la pathologie
est de plus en plus difficile. M. Brissaud suppose qu'il est néces-
saire de distinguer d'aprés le siége des lésions denx variétés d’hémia-
nesthésie : une hémianesthésie homologue, du méme cété que la
lésion, si cetle derniére porte sur les cornes postérieures au point
d’arrivée des fibres de la sensibilité thermique et douloureuse, et une
hémianesthésie croisée si la lésion n’atteint que les cordons antéro-
latéraux ou passe, d’aprés M. Brissaud, le deutoneurone sensitif.
Les fibres de la sensibilité tactile seraient elles-mémes croisées et
leur deutoneurone centripéte remonterait par les cordons postérieurs
du cite opposé.

M. Raymond (5) reconnait que les seules fibres qui pourraient
constituer une voie sensitive croisée sont les rares collatérales du
neurone périphérique que Cajal a déerites, se détachant des fibres
radiculaires postérieures et passant par la commissure grise; or
devrait avec cette hypothése n’accorder quun rdle secondaire anx
fibres longues des cordons postérieurs ; aussi M. Raymond donne-t-il
comme également admissible I'explication du syndrome de Brown-
-Séquard par une action dynamogénique a distance,

M. Dejerine soutient au contraire plus aflirmativement la théorie
de Vulpian et de Brown-Séquard ; dans un travail récent (6), en colla-
boration avee notre collégue et ami Thomas, il résume les argu-
ments qui s'opposent a la théorie de l'entrecroisement sensitif; on
trouve également dans une de ses publications antérieures (7) un

(1} MotT, Philosophical transactions of the Royal Socicty, 1891,

(2) GorcH et HORSLEY, Philosoph. Transactions, 1801.

(3) Br1ssAUD. Le double syndrome de Brown-Séquard dans la syphilis spinale.
Progrés médieal, 1897, n* 29 et 51.

{4) LrnoYD. Brgin, Spring, 1898,

(5) RayMOXD. [feonographie de la Salpéfriére, 1897, page 321. — (linigue des
maladies du systéme nervene. Année 18396-1897, Paris, 1808, page 558,

(6) DEJERINE et THOMAS. Un cas d’hémiparaplégie avec anesthiésie croizée.
Arek, de physiol.; n® 3, 1898.

(7) DEJERINE et SoTTAS. Sur un c¢as de syringomyélie uoilatérale et 4 début
tardif suivi d'antopsie, Soc, de bislogie, 23 juillet 1892,
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cas de syringomélie unilatérale dans lequel les troubles de la sensi-
bilité siégeaient duo méme coté que la lésion de la substance grise
centrale.

En résume, Uhypothese de Uenlrecroisement des voies sensiti-
ves n'esl pas confirmée par la physiologie et par la pathologie.

£ 3. — Coneclusions,

Pour expliquer la conduction de la sensibilité dans la moelle, on
se¢ trouve donc en présence de deux théories principales. L'une
cherche 4 expliquer la transmission de la sensibilité par I'articulation
d'un certain nombre de neurones placés a la suite du protoneu-
rone périphérique centripéte ; I'autre, se basant sur les enseignements
de I'anatomie et de la physiologie, voil dans la moelle un organe par-
ticulier qui regoit, élabore et transmet par des voies encore mal défi-
nies les impressions percues 4 la périphérie ; pour arriver a cette
derniére conclusion, il est nécessaire de rappeler comment s'est for-
mée la premiére théorie et de résumer les objections qu'on peut lui
opposer.

C'est en se basant sur 1'observation clinique que I'on est arrivé a
supposer que le sens du toucher, considéré jusqu’alors comme le pre-
mier des cing sens dont I'homme est doué, ne représente pas une
fonction unique. Beau (1), reprenant les recherches eliniques de
Bouillaud(2) et de Gerdy (3), établit une distinction fondamentale
entre les sensations de contact et de douleur; & la méme époque
Weber (%) fait également un sens spécial du sens musculaire connu
depuis Ch. Bell. Cette tendance & l'individualisation des sensations
s'accentue encore avec Landry (5) pour qui « les quatre sensations

(1} BEAv. Recherches sur Vanssthésie. Avchices générales de médecine, 1848.

(2) BoUILLAUD. Archives générales de médecine, 1825, — Journal hebdomadaire
de médecine, 1830,

(3) GERDY . Adeadénie de médecine, 1837-38, 1541-1842,

(4) WEBER. Tastsinn und Gemeingefiihl. Wagner's Handbuel der Physiologie,
1848, t. T11. Abtheilung 2, :

(5) LAXDRY. Recherches physiologiques et pathologiques sur les sensations tac-
tilez. Arehives générales de médecine, 1852, t. XXX, page 53.



CONCEPTION ACTUELLE DE LA 'EEHSI'FIIL[TIEJ GENERALE a7

de douleur, de température, de contact et d'activité musculaire sont
essentiellement distinctes et différent entre elles autant que celles de
lumiére, de son, d’odeur et de saveur ». Landry faisait rentrer le
chatouillement et la pression dans le sens du contact, tandis que
Landois et Mosler (1), un peu plus tard, classent le chatouille-
ment dans la sensibilité générale et la pression et la température
dans les sensations tactiles. Les progrés de la neurologie ont d’ail-
leurs permis de subdiviser encore en vue de l'observation clinique
les sensations du tact, de la douleur, de la température et du sens
musculaire ; mais au point de vue théorique on s'en tient a la dis-
tinction de ces quatre sensibilités fondamentales, et cette hypothése
adaptée aux recherches expérimentales et pathologiques a été consi-
dérée comme la meilleure preuve de l'existence de plusieurs voies de
transmission dans la moelle, la voie des cordons postérieurs devant
étre affectée au sens musculaire, celle de la substance grise ou des
cordons antéro-latéranx aux sensibilités douloureuses et thermique,
tandis que le tact est annexé a l'une ou a l'autre suivant les auteurs.

Cette théorie de la spécificité des sensations tactiles, douloureuses,
thermiques et musculaires, et son corollaire la multiplicité des
organes de perception et de transmission sont en désaccord avec la
physiologie et l'anatomie. Pour la sensibilité douloureuse, par
exemple, on ne peut sans exagération creéer une fonction distinete, et
comme le fait remarquer Richet (2), « toutes les sensibilités qui
constituent dans leur ensemble le toucher (sensibilité musculaire,
thermique et tactile) peuvent, si l'exeitation est trop forte ou le nerf
trop excitable, devenir des sensibilités a la douleur ». S'il est impos=-
sible de dire & quel moment physiologique une sensation de contact
se transforme en sensation douloureuse, il en est de méme pour une
sensalion dite thermique, qu'il s’agisse du froid ou du chaud.

Le sens musculaire, désigné par Weber comme un sens spécial,
a subi les mémes objections; aunjourd’hui il n'est plus considére que
comme la combinaison de sensations périphériques ayant des origines
multiples (3) (surface cutanée, muscles, ligaments, tendons, os, ete.).

(1) LaNDO1s et MosLER. Berliner Minische Wochenschrift, 1868, p. 21.

(2) RicHET. Recherches e-:'.ir.?}-g:r.f.lr:wn'gn'{'.:a el {'EFHE:II{H.'H sur la sensibilité, These de
Paris, 1877.

(3) CLAPAREDE, Dulsens musculaire. Thise de Gendve, 1897,
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On revient done a l'idée que les diverses impressions dites sensi-
tives sont créées par des excitations plus ou moins intenses agissant
i la périphérie. Les fibres nerveuses ne font que transmettre ces
excitations, et & la périphérie comme dans les centres la transmis-
sion de la sensibilité générale peut étre abolie en totalité ou partiel-
lement ; de méme qu'une lésion médullaire peut s’opposer a la
conduction d'un des modes de la sensibilité, de méme l'action nocive
d'un élément infectienx ou toxique sur les nerfs périphériques peut,
comme dans la lépre par exemple ou dans certaines formes de I'in-
toxication éthylique, intéresser davantage la conduction des sensi-
bilités thermique et douloureuse, et eréer une anesthésie qui rappelle
la dissociation syringomyeélique,

En résumé, les divisions et subdivisions de la sensibilité géne-
rale n'ont de raison d’éltre que dans U'observation clinique.

D’autre part, on admet dans la théorie que nous avons résumée
tout & 'heure que chaque fibre radiculaire postérieure (protoneurone
sensitif centripéte) se met en relation dans la moelle avec un autre
neurone (deutoneurone) affecté a la méme fonetion, et qu’ainsi une
sensation de contact, de douleur ou température se transmet de
proche en proche par les cellules et les eylindre-axes qui lui sont
réservés, Cette théorie en engendre méme une seconde : La substance
grise de la moelle est le premier relai central des sensations péri-
phériques el elle peut étre divisée en une série de segments ou
métameres correspondant & autant de segments a la péripherie
(Théorie de la métamérie spinale).

Cette conception schématique est séduisante par sa simplicité ;
malheureusement il est difficile de la mettre d’accord avec les con-
naissances actuelles sur I'anatomie de la moelle.

En effet, si chaque neurone périphérique devait étre suivi d’une
chaine de neurones secondaires passant par les cordons antéro-laté-
raux ou par la substance grise, les voies sensitives s’accumuleraient
progressivement dans la moelle depuis le cone terminal jusqu'au
bulbe, reproduisant en sens inverse la disposition du faisceau pyra-
midal. On sait qu'au contraire les variations de volume de la moelle
¢piniere sont loeales et proportionnelles a l'importance des racines
rachidiennes de chaque région, et il a été démontré que les fibres
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endogénes (fibres commissurales et fibres d'association), dont cette
théorie fait des neurones sensitifs secondaires, n'ont en réalité qu'un
trajet médullaire relativement court.

D'un antre cdté, on ne peut admettre des localisations spinales de
la sensibilité en dehors des localisations radiculaires; le contingent
de chaque racine rachidienne postérienure ne se met pas en relation
avec un segment déterminé de la substance grise; les dégénéres-
cences secondaires et la méthode de Golgi s’accordent pour démon-
trer que les fibres exogénes ascendantes de chaque racine (fibres
courtes, moyennes et longues et fibres collatérales) ont avec la
moiti¢ correspondante de l'axe gris des connexions ininterrompues
depuis leur point de pénétration dans la moelle jusqu'au bulbe, et
bien qu'on ne connaisse pas exactement la longueur de la branche
descendante des racines postérieures, on sait cependant qu’elle établit
dans le sens rétrograde des connexions analogues.

En tenant compte des faits démontrés par l'anatomie, on arrive
ainsi a des conclusions fondamentales :

1* L'élément essentiel de la moelle épiniére est la subsiance
grise.

20 Les fibres centripéles de chaque racine postérieure se mettent
en relation avec la moilié correspondante de cef axe gris sur une
trés grande élendue dans le sens ascendant el dans le sens des-
cendant.

3° Parmi les fibres endogénes de la moelle, les fibres commis-
surales et les fibres d'associalion élablissent des connexions ascein-
dantes et descendantes, direcles et croisées enlre les divers élages
de "axe gris.

On est loin, on le voit, de la conception d’un faisceau sensitif direct
passant par les cordons postérieurs, secondé par un faisceau sensitif
eroisé passant par la substance grise ou par les cordons antéro-laté-
raux. Mais il n'est pas possible, dans 'état actuel de la science, d’aller
plus loin sans rentrer dans le domaine des hypothéses. i

Les diverses catégories de sensations établies théoriquement par
I'observation clinique correspondent a des excitations périphériques
dont on ignore encore la nature et le mode d’action. Transmises a la
substance grise de la moelle épiniére, ces « impressions sensitives »
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doivent subir une transformation. Cl. Bernard (1) disait déja : « La
transmission de la sensibilité se fait dans la moelle par la substance
grise qui communique nécessairement avec les fibres des racines
postérieures », et en faisant valoir les réactions expérimentales diffé-
rentes de la moelle et des nerfs périphériques, il ajoutait : « Il est
impossible d’admeltre que la sensibilité se transmelte de la périphé-
rie au centre par une fibre continue. A son arrivée dans la substance
grise, la fibre sensitive s’y perd; les cellules deviennent l'intermé-
diaire entre la perception et le cervear. Cel élément conductenr est
insensible, ¢'est un organe nouveau. »

Vulpian (2) formule une hypothése analogue : « On peut se
demander si les impressions arrivant dans la substance grise n'y pro-
voquent pas une impression centrale, médullaire, qui peut étre trans-
mise 4 l'encéphale par une voie quelconque en conservant une em-
preinte originelle qui permet au sensorium de reconnaitre le point de
départ et la nature de I'excitation périphérique. »

La transmission périphérique et la transmission centrale ne sont
donc pas comparables dans lenr totalité. L'étude anatomique et phy-
siologique de la conduction de la sensibilité dans la moelle se résume
dans ces propositions que nous aurons 'occasion de rappeler :

1° Il exisle dans la moelle pour les impressions sensilives ve-
nues par les racines poslérieures des moyens de lransmission
complexes, la substance grise centrale en est Uélément fonctionnel
principal ;

20 Il n'y a pas liew d'admettre que les sensations difes lactiles,
douloureuses, thermiques, musculaires, constituent auwtant de
fonctions distincles et que lewr conduction médullaire se fait par
des systémes de neurones spécialement affectés 4 chacune de ces
fonctions ;

3° Il n'y a pas liew d’admelire que la conduction de la sensi-
bilité est croisée dans la moelle.

(1) Cr. BERNARD, Legons sur la physiologie et la pathologie du systéme nerveue,
1858, p. 338,
(2] VULPIAN, Diet, encyclop. dex seiences médieales. Moelle, p. 517,



CHAPITRE IT

Les voies de conduction de la sensibilité générale depuis le
bulbe jusqu'a la couche optique.

On ne peut pas, pour cette partie du trajet des voies sensitives,
prendre un point de départ certain comme dans la moelle on 'anato-
mie et la physiologie démontrent la nature centripéte et sensitive des
racines postérieures. Dans l'isthme de 1'encéphale la physiologie
expérimentale a prouvé que les troubles de la sensibilité sont croisés
par rapport A une lésion unilatérale, mais les hémisections du bulbe
et de la protubérance sont des opérations graves qui ne permettent
pas un examen précis de la sensibilité et les lésions partielles ne
donnent que des phénoménes de déficit transitoires. C’est par I'histo-
logie normale et pathologique qu'on a pu débrouiller le résean des
fibres qui parcourent cette région et on peut a présent considérer
comme suflisamment connue la voie qui fait suite aux cordons posté-
rieurs et qui porte en France le nom de ruban de Reil, en Angle-
terre ceux de lemniscus ou de fillet, en Allemagne celui de
Schleife. Cefaisceau, en raison de sonlong trajet, se préte mieux que
lesautres voies centripetes aux recherches d’anatomienormale et patho-
logique ; nous commencerons donc par I'étude anatomique du ruban
de Reil. Mais bien qu’on donne encore souvent 4 ce systémede fibres
le nom de faisceau sensitif, il ne faut pas oublier qu'il ne peut 4 lui
seul expliquer la conduction de la sensibilité entre le bulbe et la couche
optique. La substance grise médullaire se continue par la subs-
tance réticulée du bulbe, de la protubérance et des pédoncules et sur
tout son trajet sont placées de nombreuses fibres commissurales et
d'association. Nous verrons en étudiant les fonctions du ruban de
Reil qu'on ne peut faire abstraction de ces éléments qui doivent
avoir ici une importance aussi grande que dans la physiologie de la
moelle.
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1. — Le ranban de Reil,

Historique. — Les travauxde Tiirek et de Bouchard ont montré
que la dégénérescence ascendante des cordons postérieurs se termine
dans les pyramides postérieures du bulbe, mais e n'est que bien plus
tard qu'on a retrouvé le trajet ultérienr de cette voiecentripéte. I’ana-
tomie normale fournissait la deseription morphologique des éléments
constitutifs du bulbe et de la protubérance ; on reconnaissait 'im-
portance des corps restiformes, des pyramides, des olives et de l'en-
trecroisement du bulbe, et avec Stilling, Deiters, Clarke, Luys,
Kolliker, on supposait bien que la voie des cordons postérieurs passe
par la partie supérieure de l'entrecroisement bulbaire, mais en réa-
lité dansla région centrale du bulbe qui porta longtemps le nom de
substance inﬂnmin&u, le L1':|jet et les connexions des faisceaux nerveux
restaient problématiques; on ne savait pas si les fibres des cordons
postérieurs doivent aller an cervelet par les corps restiformes, ou aux
olives, ou se joindre aux pyramides bulbaires.

Cette derniere hypothése a été soutenue par Meynert (1), et sa
description du faisceau sensilif est restée longtemps classique;
d’apres lui, ce faisceau, aprés avoir passé par la partie supérieure de
entrecroisement bulbaire, doit prendre place dans la partie externe
de la pyramide motrice et, aprés avoir occupé le segment externe du
pied du pédoncule et la région postérieure de la capsule interne,
il va par la couronne rayonnante aux circonvolutions du lobe oceipi-
tal. D'autre part, on connaissait un autre faisceau, la Schleife des
auteurs allemands, décrit autrefois par Reil (2), partant de la région
olivaire et remontant par la calotte sous les tubercules quadrijumeaux
jusque dans la couronne rayonnante ; d’aprés Meynert, ce faisceau
de Reil relie les tubercules quadrijumeanx antérieurs aux cordons
antéro-latéraux de la moelle en passant par la couche interolivaire,
mais sa direction est probablement centrifuge.

La premiére description exacte du trajet des cordons postérieurs
depuis le bulbe jusqu'a la couche optique est due & Sappey et

(1) MEYSERT. Stricker's Handbuch der Lehre von den Geweben., Bd TI, 1872, p. 804,
(2) ReIL, dvrek, fiir die Physiologie, 1809, Bd IX, p. 505,
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Duval (1). Elle se trouve dans une note présentée a 1’Académie des
Sciences en janvier 1876 et dans le Traité d’Anatomie de Sappey
(3¢ édition, 1877). En se servant de la méthode des coupes microsco-
piques sériées, Sappey et Duval ont reconnu que les cordons pos-
térieurs passent par l'entrecroisement supérieur du bulbe et forment,
en arriére de la pyramide motrice, un rectangle allongé d’avant en
arriere ; au dela, ils passent par l'étage postérieur de la protube-
rance et par la calotte du pédoncule cérébral, en formant un faisceau
qui s'aplatit et s’allonge dans le sens transversal, puis s'épaissit en
dehors et devient de plus en plus externe sur le pédoncule cérébral ; on
peut le suivre jusqu’aux couches optiques, dans lesquelles il pénétre.

Cette description si précise du faisceau auquel on a donné ulté-
rieurement le nom de ruban de Reil médian ne se retrouve pas dans
les autres ouvrages publiés a cette époque.

La méme année, I'lechsig, dans l'ouvrage dont nous avons déja
parlé, publie le résultat de ses recherches sur le développement et
la myélinisation des faisceaux nerveux; cette méthode permet de dis-
tinguer dans ’entrecroisement du bulbe la voie pyramidale de la voie
des cordons postérieurs ; la premiére se développe beaucoup plus tard
que la voie sensitive, et Flechsig put ainsi affirmer que la descrip-
tion deMeynert était erronée, les fibres de l'entrecroisement sen-
sitif ne vont pas & la pyramide, car celle-ci n'est pas myélinisée alors
que celles-la le sont complétement. Mais la terminaison de ces fibres
des noyaux des cordons postérieurs était encore diflicile & reconnaitre
par ce procédé; elles ne se développent d’ailleurs pas loutes en méme
temps, celles qui viennent du noyau de Burdach sont myélinisées
plus tard que les autres; Flechsig dit qu’il est inadmissible que
ces fibres ne subissent pas un arrét dans les cellules ganglionnaires
du bulbe, et plus loin il conclut : « les cordons postérieurs sont pro-
bablement en relation par une voie indirecte (par 'intermédiaire des
olives ?) avee les tubercules quadrijumeaunx et le cervelet, et en par-
tie aussi avec la formation réticulaire et les couches optiques » (2).
Quant a la couche interolivaire, ses connexions inférieures restent

(1) BaPPEY et DovaL., Trajet des cordons nerveux qui relient le cervean i la
moelle épiniére. deadémie des geiences, 17 janvier 1876. — SAPPEY. Traité d anatontie,
A0 Gdition 1877, ¢, IIT, p. 135-140. Fig, 495-501 et 507-514.

(2) FLECESIG. Die Leitungshalnenim Gelirn wund Rickenmark, ete., Leipzig, 1876,
p. 322 et 345,
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incertaines ; en haut, ses fibres se joignent au ruban de Reil et se
mettent en relation avec les tubercules quadrijumeaux ; en bas, elles
ne se continuent probablement pas avec les cordons antéro-latéraux ;
la description de Meynert n'est donc exaclte qu'en partie, d’aprés
IFlechsig.

['importance du ruban de Reil ne fut reconnue que plus tard. Quel-
ques publications (1) montrent d’abord que ce faisceau peut dégénérer
lorsqu'une lésion 'atfeint dans son trajet protubérantiel, mais elles
ne disent rien de ses connexions supérieares et inférieures. Puis von
Monakow observe a lasuite d'une hémisection de la partie inférieure
du bulbe une dégénérescence ascendante de la couche interolivaire
et du ruban de Reil du ¢dté opposé; il en conclut que, contrairement &
Popinion de Meynert, Huguenin, Roller, ete., les fibres arciformes
qui partent des noyaux des cordons postérieurs ne s’arrétent pas
dans les olives (2). D'autre part, le ruban de Reil ne semble pas prove-
nir de la totalité des noyaux des cordons postérieurs ; v. Monakow
met 4 part le segment externe du noyan de Burdach, déerit déja par
LLockart Clarke sous le nom de noyau externe de I'acoustique et
par Deiters comme un relai entre les cordons antéro-latéraux et le
pédonecule cérébelleux inférieur ; en réalité, ce noyau ne se rattache
pas au systéme de l'acoustique; il recoit, comme le segment interne
de ce méme noyau, des fibres du cordon de Burdach, mais les faisceaux
qui en partent vont au cervelel et ne se mélangent pas avec les fibres
arciformes destinées au ruban de Reil.

L’année suivante, v. Monakow (3), a la suite d'une ablation du
lobe pariétal chez le chat, trouve une atrophie descendante de la
partie interne du ruban de Reil allant par la couche interolivaire
jusqu’anx noyaux des cordons postérieurs du cioté opposé. 1l propose

(1) WILLIGK. Prager Vierfeljalhresseheift, 1372, n° 128,

KaHLER et PICKE. Prager Vierteljahressclrift, 1879, n® 142,

P. MEYER. Ueher einen Fall von Ponshiimorrhagie mit secundiirer Degeneration
der Schleife. Arehiv fiir Peychiatrie, Bd XIII, Heft 1, 1882,

(2) V. Moxakow. Experimenteller Beitrag zur Kenntniss des corpus restiforme
gic. Arehiv fir Psycliatrie, 1883, Bd X1V, p. 1. — Analyse in Archives de Newro-
fngie, 1884, t. I, p. 76,

(3) V. MoNaxow. Hxperimentelle Beitriige zur Kenntniss der Pyramiden und der
Schleifenbabn. Corvespondenzblatt fiir Schaweizer Aerzte, 1884, n* 6 et 7. — Voir
aussi : Neue experimentelle Beitriige zur Anatomie der Schleife. Newrol, Central-
blatt, 1885, ne 12
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de donner le nom de ruban de Reil cortical (Rindenschleife) a la
partie principale de ce faisceau, qui est en communication directe on
indirecte avec l'écorce cérébrale, et de nommer avec Forel ruban
de Reil infériewr (untere Schleife, ruban de Reil latéral) le segment
externe de ce faisceau qui s’étend de l'olive supérieure au tubercule
quadrijumeau postérieur. Dans ce cas de lésion corticale, il y avait
une atrophie trés marquée du noyau externe de la couche optique,
et v. Monakow ne conclut pas a la nécessité d'une relation directe
entre le ruban de Reil et I'écorce du lobe pariétal, car atrophie
simple de ce faisceau peut étre la conséquence de l'atrophie de la
couche optique elle-méme ; en effet,dans un cas pathologique de lésion
de la couche optique (1),il trouve une atrophie descendante du ruban
de Reil, tandis que la capsule interne, restée en dehors de la lésion,
ne contient pas de faisceaux dégénérés; les fibres du ruban de Reil ne
vont done pas directement a 1'écore cérébrale, conclusion qui s'ac-
corde avec les descriptions anatomiques de Forel qui donne a ce
faisceau la couche optique comme point de lerminaison.

Un neurologiste américain, Spitzka (2), arrive a la méme époque
a des conclusions presque analogues a la suite de recherches prati-
quées sur 'homme et les animaux ; le lemniscus doit provenir de
différentes sources, la plus importante est dans les fibres arciformes
des noyaux de Goll et de Burdach, mais il est possible qu'un petit
nombre de fibres proviennent des cordons antéro-latéraux et du fais-
ceau solitaire. Spitzka suppose que le ruban de Reil est probablement
affecté au sens musculaire, peut-étre méme a la sensibilité cutanée.

Ces résultats fournis par I'anatomie pathologique et expérimentale
pouvaient étre vérifiés par de nouvelles études faites sur les bulbes
de feetus; cependant Flechsig, dans un nouvel ouvrage basé sur la
méme méthode et publié en 1883 (3), admettait encore que les olives
forment des points nodaux, recevant d’'une part les fibres de la voie
des cordons postérieurs,et se mettant d’autre part en relation avec le

(1) V. Moxakow. Experimentelle und pathologisch anatomische Untersuchungen,
efc. Arch. fiir Psyehiatrie, Bd XVI, p. 151.

(2) SPITZKA. A contribution to the anatomy of the lemniscus. American Journal
of Neurology, 1853, vol. 11, p. 617,et The Medical Record, 1854, Analyse in : Neur.
Centralbl,, 1885, p. 35,

(3) FLEcHEIG. Plan des mensehlichen Gehirnes, 1853,
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cervelet par la Schleife selon la description de Reil et de Meynerl.

Cest Edinger (1) qui, en étudiant par la méthode de Weigert
(coloration & I’hématoxyline) le bulbe d'un feetus de 8 mois, trouve la
voie des cordons postérieurs myélinisée, tandis que les fibres du
corps restiforme et celles du systéme olivaire ne le sont pas encore;
il put ainsi reconnaitre que les fibres arciformes qui partent des
noyaux des cordons postérieurs vont les unes aprés les autres s'entre-
eroiser dans le raphé et contribuent a former la couche interolivaire;
celles qui traversent la couche réticulaire et les olives ne s’y arrétent
pas, mais il en est qui vont au corps restiforme, et d'aprés Edinger
ce sont celles qui viennent du noyau du cordon de Goll qui suivent
ce trajet, tandis que les fibres du noyau du cordon de Burdach vont
a la couche interolivaire.

Flechsig(2) aussitdt confirme la deseription que venait de publier
Edinger et la compléte en donnant les conclusions suivantes : les
fibres des noyaux des cordons de Goll et de Burdach vont a la couche
interolivaire et an ruban de Reil ; 'entrecroisement supérieur du
bulbe doit étre nommé entrecroisement du ruban de Reil, avee cette
restriction qu’il contient encore d'autresfibres venant de la formation
réticulaire ; les grandes olives ne sont pas, comme Meynert I'a dit,
inlerposées entre les cordons postérieurs de la moelle et le cervelet,
mais entre le cervelet el le cerveau, et n'ont pas de relation avec la
moelle. Cette connexion des clives avec le cerveau fut d’ailleurs élu-
cidée bientdt par Bechterew (3), a l'aide de la méme méthode: il
décrit un faiseeau qu’il nomme la voie centrale de la calotte, éma-
nant des fibres de la face externe de I'olive et passant successivement
dans la protubérance entre l'olive supérieure et le ruban de Reil
médian, dans la formation réticulaire en dehors du faisceau longitu-
dinal postérieur.et enfin en arriére dunoyau rouge et sous le plancher
du troisiéme ventricule; sa lerminaison pour Bechterew est incon-
nue, mais d’aprés Flechsig elle se continue avee l'anse lenticulaire.

(1) EDIRGER. Zur Eenntniss den Verlaufes der Hinterstrangfasern in der Medulla
oblongata und im unteren Kleinhinachenkel. Newrolegisches Cenfralblaté, 1585,
n? 4, p. 7.

12) FrecHSIG. Usber die Verbindungen der Hinterstringe mit dem Gehirn. Neur,
Centralll., 1885, ne 5,p. 97.

(#) BECHTEREW. Ueber cine bisher unbekannte Verbindung der groszen Oliven
mit dem Grosshirn. Newrolog. Centralbl,, 1855, n® 9, p. 194,
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Nous arrélerons ici cette courte notice historique. On peut en
conclure qu'a partir de cette époque (1885) le ruban de Reil est
suflisamment connu pour qu'on ne puisse plus admettre ni I'arrét de
la voie des cordons postérieurs dans les olives, ni le faisceau sensitif
tel que le décrivait Meynert, passant par la partie externe de la pyra-
mide et du pied du pédoncule et la partie postérieure de la capsule
interne, mais cette description de Meynert avait été admise d'une facon
si générale qu'on ne peut s'étonner de la retrouver encore longtemps
dans les ouvrages de vulgarisation et méme dans des publications de
neurologie; elle avait servi en particulier & fonder la théorie du car-
refour sensitif, et nous verrons que cette derniére lui a survécu.

Anatomie. — Du ruban de Reil on connaissait ainsi : son origine
dans les noyaux des cordons postérieurs (noyau du cordon de Goll et
partie interne du noyau du cordon de Burdach), et son frajet dans
I'entrecroisement supérieur du bulbe et la couche interolivaire, puis
dans la calotte de la protubérance et du pédoncule cérébral. On était
aussi conduit & distinguer le ruban de Reil médian etle ruban de
Reil latéral. De ce dernier, nous ne dirons que peu de mots, il ne
rentre pas dans notre sujet, et nous aurons a étudier ensuite avec
plus de détails les dégénérescences du ruban de Reil médian, sa
terminaison supérieure et ses connexions latérales,

A. Le rusan pe REIL LATERAL N'a pas toujours été différencié exac-
tement du cordon de Reil médian, et dans beaucoup de descriptions
anatomiques, ¢'est évidemment de lui qu’il 8’agit, lorsqu’on fait men-
tion d’'un faisceau placé sur la face externe de la calotte et arrivant
aux tubercules quadrijumeaux. IV’aprés Meynert, lefeuillet superficiel
du ruban de Reil passait, aprés entrecroisement, par le tubercule
quadrijumean inférieur et descendait dans les cordons antéro-latéraux
de la moelle, constituant ainsi une voie motrice descendante.

Forel et v.Monakow ont montré que le ruban de Reil latéral est
un faisceau en réalité trés court, étendu de I'olive supérieure ou pro-
tubérantielle, au tubercule quadrijumeau postérieur. Aujourd’hui il est
assez bien connu et ons'accorde ale rattacher a la voie acoustique cen-
trale (1).11 commence a apparaitre dans lapartie supérieure de la protu-

{1) Nous n'avons pas & donner ici la bibliographie, déja fort étendue, de ce fais-

ceau. Nous ne citerons que le chapitre trés complet que lui comsacre EOLLIKER.
Handbuch der Genebelehre. Sixidme édition. Bd 11, pages 375-406.
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bérance ;ilcomprend : desfibres venant parlecorps trapézoide du gan-
elion ventral de I'acoustique du edté opposé (voie secondaire du nerf
cochléaire), des fibres de la petite olive et du noyau du ruban de Reil
latéral qui lui fait suite, des stries acoustiques, ete. 11 se déplace sur
la face externe de la protubérance en remontant vers le tubercule
quadrijumeau postérieur, dans lequel se terminent sans entrecroise-
ment la plus grande partie de ses fibres ; quelques-unes seulement
continueraient leur route etiraient au corps genouillé interne, i la
valvule de Vieussens, 4 la substance prise de I'aqueduc, Held a décrit
pour ce faiscean une voie acoustique corticale, allant par la capsule
interne au lobe temporal, elle n’est acceptée ni par Killiker, ni par
v. Monakow.

Le ruban de Reil latéral n'est d'ailleurs pas un faisceau homo-
géne. Mott semble méme admettre qu'un certain nombre de fibres
arciformes, venues du noyau du cordon de Goll, passent par ce
faisceau; les deux segments du lemniscus ne seraient pas absolu-
ment distinets et les fibres du segment externe auraient seulement
une direction oblique au lieu d'avoir une direction verticale, comme
celles du segment interne. D’autre part, nous avons dit, en parlant des
cordons antéro-latéraux de la moelle, que ces derniers peuvent
envoyer des fibres ascendantes qui se mélangent pendant une partie
de leur trajet & celles du ruban de Reil latéral. La constitution de ce
faisceau est donc complexe.

B. Le rusa~x e REiL mip1an. — 1° Dégénérescences secondaires.
— Parmi les nombreuses publications danslesquelles ce [aisceau est
étudié, ou simplement signalé, il est nécessaire de distinguer les
recherches expérimentales et les cas anatomo-pathologiques ; la plu-
part ont eu pour but d’étudier la terminaison supérieure du ruban de
Reil; d’aprés les premiers travaux (Forel, Sappey et Duval
v. Monakow), la terminaison de ce faisceau dans la couche optique,
paraissait déja probable, mais bientdt on fut obligé d'envisager I'éven-
tualité du passage du ruban de Reil médian dans la capsule interne
et son trajet direct vers I'écorce cérébrale.,

Documents fournis par la méthode expérimeniale. — Parmi ceux
qui ge sont livrés a des recherches expérimentales sur ce sujet, il en
est qui ont simplement vérifié la dégénérescence ascendante et croi-
sée duruban de Reil 4 la suite de lésions du noyau des cordons pos-
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térieurs ou -des fibres arciformes du bulbe. Clest le cas pous
Véjas (1) qui n’a pas suivi la dégénérescence ascendante du ruban
de Reil médian an dela du corps trapézoide, et pour Mingazzini (2).

L'étude plus compleéte du trajet et de la terminaison de ce faisceau
a eté laile,soil en pratiquant sa seclion & son origine, soit en passant
au-dessus du cervelet pour l'atteindre dans la région des tubercules
quadrijumeaux. V. Monakow (3), en employant ce dernier procédé,
a obtenu une dégénérescence descendante suivie jusqu’au noyau du
cordon de Goll et au segment externe du noyau du cordon de Bur-
dach du eOle opposeé, et une dégénérescence ascendante se terminant
dans la partie ventrale de la couche optique, y compris la lame
médullaire externe et la zone réticulée. Singer et Miinzer (4) en
utilisant pour cette recherche la méthode de Marchi, ont vu qu'une
dégénérescence ascendante, consécutive i la destruction des noyaux
des cordons postérieurs, va jusqu'a la partie inféro-externe de la
couche optique et pas au dela. Mott (5) conclul également en faveur
de cette terminaison, n'ayanl jamais trouvé dans les lésions an-
ciennes ou récentes une dégénérescence allant au deld de la couche
optique.

Mais sous l'influence des idées de Flechsig et Hisel que nous
exposerons plus loin, on chercha a vérifier par la méthode de Marchi
I'hypothése dune prolongation du ruban de Reil jusqu'a 1'écorce
ceérébrale. Ferrier et Turner (6), dans une premiére série d'expé-
riences suiventla dégénérescence ascendante du ruban de Reil médian
jusqu'a la région sous-optique, ou elle se place au cité externe du
noyau rouge, mais ils perdent ici sa trace et ne peuvent se prononcer
au sujet de sa terminaison dans la couche oplique ou de son passage
dans la capsule interne. Récemment (7), en sectionnant la calotte au

(1) VeIAS. Avrehiv fiir Payeliatrie, t. XVI, 1885, p. 200,

(2) MINGAZZINT. Archive per la seienza medica, 1890,

(3) V. MowAagow. Adrchiv fir Psyeliairie, t. XXIT, 1890, p. 4.

[4) SINGER et MUNZER. Denks. der Akad. der Wiss, in Wien., £. XVI, p. 564.

(3) MoTr. Experimental enquiry upon the afferent tracts of the ecentral nervous
Bystem of the monkey. Drain, 1805, p. 1.

(6) FERRIER et TurKER. A record of experiments illustratives of the symptomato-
logy and degenerations following lesions of the cerebellum and its peduncles, ete.
Philosophical Transactions of the Royal Seciety of London, 1894, vol. 185, p. 761,

(T) FERRIER et TURNER. An experimental regearch upon cerebro-cortical afferent
and efferent tracts, Philosoplical Transactions, 1898, vol. 190, p. 1-44.

L, 4
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niveau des tubercules quadrijumeaux, ils ont pu obtenir une dégéné-
rescence ascendante plus compacte formeée surtout par des fibres du
ruban de Reil médian et du pédoncule cérébelleux supérieur; elle
arrive ala portion ventrale et latérale du thalamus, mais on voit des
fibres dégénérées passant par le segment postérieur de la capsule
interne, par le noyau lenticulaire et la capsule externe et atteignant
I'écorce au niveau des circonvolutions placées au-dessus de la
scissure de Sylvius; ils retrouvent méme des fibres dégénérées
allant par le segment antérieur de la capsule interne vers la partie
antérieure du cerveau, et d’autres qui par le corps calleux gagnent
I'hémisphére opposé. Enfin Tschermak (1), en enlevant chez le chat
les noyaux des cordons postérieurs, lire de ses observations anatomi-
ques la conclusion que la dégénérescence ascendante du ruban de
Reil dépasse les limites de la couche optique et va par la capsule
interne au globus pallidus, 4 la couronne rayonnante et aux circon-
volutions qui chez le chat correspondent i la circonvolution pariétale
ascendante de l'homme (gyrus coronalis, partie antérieure des
gyrus ecto-sylvius et supra-splenius).

On connait moins bien en pathologie expérimentale les conditions
dans lesquelles le ruban de Reil médian s'atrophie ou dégénére i la
suite de lésions de I'écorce cérébrale. Nous avons va que Monakow
a observéune atrophie de ce faisceau aprés une lésion du lobe pariétal
chez le chat, mais il a reconnu plus tard (2) avoir lésé dans la pro-
fondeur la couche optique. Gudden (3), dans ses recherches sur les
connexions de la couche optique avec I'écorce, cite le fait que les
lésions corticales étendues produisent un ratatinement considérable
de la couche optique, mais que le ruban de Reil reste indépendant
vis-i-vis de l'écorce. Bielschowsky (4), aprés des lésions trés
étendues et anciennes de |'écorce cérébrale,n’a pas trouvé d'atrophie
du ruban de Reil et il 'explique par I'absence de lésions portant sur
la couche optique.

(1} TscHERMAE. Ucher den centralen Verlauf der aufsteigenden Hinterstrangba-
hnen, ete, Areliv fiir Anafomie und Physiologie, 18098, Anat. AWL, p. 291 et suiv,

(2] MoMAKOW. drel. filr Psyeliatrie, 1895, Bd XXVII, p. 61.

(3) GUDDEN. Correspondenzblatt fir Selbweizer Aergte, Bd II. — Arekiv fir
Pegehintrie, Bd I1 et XT.

(4) BiELscHOWSKY. Obere Schleife und Hirnrinde. Newrol. Cenfraibl., 1895,
p- 205,
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Documents fournis par Uanatomie pathologique. — Les cas
que 'on peut relever dans la littérature sont assez nombreux. Dans
heaucoup d’entre eux, la dégénérescence du ruban de Reil n'est citée
qu en passant el elle n’est pas suivie dans toule son étendue, surfout
dans le sens ascendant, car il est rare que I'examen microscopique
en coupes sériées soil pratiqué au dela de la protubérance et du
pédoncule cérébral. Il est cependant intéressant de citer ces cas, car
ils ont établi que le ruban de Reil peut dégénérer dans le sens ascen-
dant et dans le sens descendant. Nous pourrons ensuite étudier avec
plus de détails les travaux récents qui traitent de la terminaison
supérieure du ruban de Reil médian.

La dégénérescence ascendante du ruban de Reil (1) a été obser-
vée 4 la suite de lésions protubérantielles et pédonculaires et surtout
de lésions bulbaires détruisant, ensemble ou séparément, les noyaux
des cordons postérieurs et les fibres arciformes; aussi la syringo-
myélie en est-elle souvent la cause par les prolongements qu'elle
envoie jusque dans la partie centrale du bulbe; elle peut alors ne
sectionner qu'en partie les fibres afférentes a la couche interoli-
vaire, et Schlesinger (2), sur les recherches duguel nous aurons
a revenir, a pu étudier 'agencement des faisceaux du ruban de
Reil médian dans plusieurs cas de syringomyélie avee lésions bul-
baires.

La dégénérescence ascendante ef descendante du ruban de Reil
est mentionnée par quelques auteurs (P. Meyer, Werdnig, Meeli

(1) P. MEYER. Ueber ecinen Fall von Ponshemorrhagie, ete. Avehiv fir Peychia-
trie, 1881, Bd XIT1, Heft 1.

RossoLymo. Areh. f. Pryeh., 1889, Bd XXI, 5. 897.

BCHAFFER. Beitrag zur Lehre von den secundiiren und multiplen Degenera-
tionen. Virehen's Avelhiv, vol. 122, p. 125,

MIURA. Feigler's Beitrige zur patholog. Anatomie, Bd XI, 8, 91,

HOFFMANN., Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilbunde, 1803,

MULLER n, MEDER. Zeitschrift f. klinische Medizin, 1895, Bd XXVIII, 8. 117.

BAXER. Zeigler's Beitrdge zur pathog. Anat., 1896, Bd XX, 8. 359.

GEE AND ToorH. Hemorrhage into Pons, secundary lesionz of lemmiscus, ete.
Brain, Spring, 18398, vol. 21, fasc. 81,

DEJERIKE et THoamAS, Loe. cit. Socidtd de biologie, 10 juillet 1597,

(2) BCHLESINGER. Heitrdge zur Kenntniss der Sclleifendegenerationen. Wien,
1546,
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et Marinesco, Bechlerew efe.) (1) a la suite de lésions placées
surle trajet de ce faisceau.

Les observations de dégénérescence descendante sont plus nom-
breuses; les unes se rapportent également a des lésions siégeant sur
le trajet du ruban de Reil, mais ¢’est la dégénérescence du segment
inférieur qui a éle plus souvent étudiée (Homen, Gebhard,
Schaffer, Henschen, ete.) (2). Dans les autres, la dégzénérescence
ou I'atrophie secondaire du ruban de Reil est sous la dépendance
d'une lésion céreébrale (3) ; et on remarque qu’il s'agit dans tous les
cas de lésions anciennes, quelques-unes remontant méme a la pre-
miére enfance; elles oceupent en général la région des noyaux
centraux et parfois la couche optique seulement est atteinte, ou bien
la lésion est corticale et centrale a la fois et on n'y trouve pas men-
tionnée de lésion strictement corticale. Malgré leur valeur relative
(la localisation est le plus souvent indigquée d'aprés un simple examen

{1) P. MEvYER. Beitrag sur Lehre von der Degeneration der Schleife. dreh. fiir
Peyehiatrie, 1886, Bd XVII, p. 438,

WERDNIG. Concrement in der rechfen Subtantia nigra Semeringii mit auf und
absteigender Degeneration der Schleife ete. Mediz., Jakrbiicher, neuwe Folge, 1888,

MELI n. MARIKESC0, Erkrankungen in der Haube der Briicke mit Bemer-
kungen iiber den Verlauf der Bahnen der Hautsensibilitit. Adrek. fir Psyel., 1892,
Bd XXI1IV, p. 655,

BECHTEREW , Newrolog. Centralblaff, 1896, p. 092,

(2) HoMER. Ueber secundiire Degenerationen im verliingerten Mark. Firchon's
Arch. Bd 88, Heft 1.

GERHARD, Secundire Degencrationen nach tubercwloser Zersfivung des Pows.
Inaug. Diss. Halle, 1857,

SCHAFFER. Virchow's Arvek., vol. 122, p. 152.

HERSCHEN, Klinische wnd anatomische Beitrige zur Pathologie des Gelirns.
Upsal, premiére partie, 1890, observat, 9 et 11.

(3) WiTKoW=sKL. Beitriige zur Pathologie des Gehirns. dvel. fiir Psyeh., Bd X1V,
Heft 2.

WALLENBERG. Veriinderungzen der nervisen Centralorgane in einem Falle von
cerebraler Kinderlahmung, Archiv fiiv Pzych., 1888, Bd XIX, Heft 2.

BECHTEREW. Zur Frage iiber die sceundiren Degenerationen des Hirnschenlkels.
Arel. fiir Payeh., 1888, p. 1.

DEJERINE, Sur un cas d’hémianesthésie de la sensibilité générale, ete. lrek. de
Physiologie, 1590, n® 3.

HENSCHEN. Lee. cif,, 1890, obs. 10,

BrUcE. On a case of dezcending Degeneration of the lemniscus. Brain, 1893,

Jakoe, Ueber einen Fall von Hemiplegie u. Hemianiisthesie, ete. Deutsche
Zeitsehrift e Nevvenheillunde, 1804, Bd 5.

MINGAZZINI. Ziegler's Beitvige zur patholog. Anatomie, Bd XX, p. 413,

JacoBsoHN. N.C_ 1897, p. 823.
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macroscopique), ces observations s'accordent done avee les conelu-
sions de Forel et v. Monakow, pour qui le ruban de Reil n'est pas
en relation directe avec |'écorce cérébrale.

Mais la publication de quelques faits en apparence contradictoires a
montré la nécessité de déterminer plus exactement les rapports du
ruban de Reil avec la couche optique et 'écorce cérébrale.

Flechsig et Hisel (1) ont publié un cas de lésion eérébrale infan-
tile avec 50 ans de survie, dans lequel la circonvolution pariétale
ascendante était détruite jusqu’a I'insula ainsi qu'une partie du lobule
paracentral etla substance sous-corticale des circonvolutions frontale
ascendante et pariétale inférieure. Le ruban de Reil était notablement
atrophié jusqu’aux noyaux des cordons postérieurs, et il y avait
d’autre part une atrophie considérable de la couche optique, portant
surtout sur le centre médiande Luys efla partie inférieure du noyau
externe, L’aspect blanchitre de cette région devait étre di 4 la dégé-
nérescence des fibres cortico-thalamiques et des fibres corticipétes du
ruban de Reil qui la traversent, et Flechsig et Hisel en tirent la con-
clusion quela plus grande partie (9/10) des fibres du ruban de Reil va
directementila substance corticaledela circonvolution pariétale ascen-
dante en passant par la calotte du pédoncule et la capsule interne,

Hésel a publié deux autres observations qui devaient confirmer ces
conclusions. Dans la premiére (2), un foyer central, et non plus corti-
cal, avait détruit la région sous-optique en méme temps que la partie
postéro-inférieure du thalamus, le ruban de Reil était dégénéré jus-
qu'aux noyaux des cordons postérieurs du coté opposé; dans la secon-
de(3)une lésion de I'insula avait provoqué une atrophiedu noyau exter-
ne du thalamus, mais le ruban de Reil au-dessous dela couche optique
était intact et devait, d'aprés Hosel, remonter dans la capsule interne
au milieu de la dégénérescence descendante de la voie pyramidale.
On voit qu'en réalité ces deux derniers cas peuvent aussi étre inter-
prétés comme une preuve de la terminaison du ruban de Reil dans la
couche optique.

(1) FLECHSIG et HESEL. Die Centralwindungen ein Centralorgan der Hinterstriinge.
Newe, Centrald,, 1800, no 14, — Ho2EL, Areh. fiir f"-»-'ln:.r:'."r trfrie, 1802, Bd XXV, p. 452,
(2] HOSEL, l8in weiterer Beitrag zur Lehre vom Verlaof der Rindenschleife umd
centraler Trigeminuswurzeln beim Menschen, Arelk. fiir Peyeh., 1893, Bd XXV, p. 1,
(3) HosEL., Newr. Cerfralb., 1893, p. 576,
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Les conclusions de Flechsig et Hisel n'ont pas été vérifiées par
les recherches publiées uliérieurement: Mahaim (1) rapporie une
observation de porencéphalie acquise & l'ige de 9 mois; I'autopsie,
pratiquée 18 ans aprés, montra une destruction des circonvolutions
entourant la scissure de Sylvius, avee lésion de la couronne rayon-
nante et d'une partie du noyau lenticulaire : la couche optique n'était
pas comprise dans la lésion, maisil y avait une dégénérescence totale
des fibres formant le feutrage du noyau externe du thalamus, de la zone
réticulée et des lames médullaires externe et interne. Le ruban de Reil
médian, dans son trajet de la région sous-optique aux noyaux des
cordons postérieurs, était atrophié et d'un volume inférienr 4 celui du
cOté opposé, mais en réalité ses fibres étaient bien colorées, et il n'é-
tait pas dégénéré comme les fibres de la portion ventrale du thalamus.
Il y a donc une différence fondamentale entre les deux processus:
dégénéreseence secondaire des fibres cortico-thalamiques et alrophie
simple des fibres du ruban de Reil. Cette atrophie se produit lente-
ment et, comme le fait remarquer Mahaim, une lésion qui date de la
premiére enfance, comme dans le cas de Flechsig et Hasel, doit la
produire plus sirement.

M. et M™ Dejerine (2) donnent les conclusions suivantes basées
sur I'étude de nombreux casde dégénérescences secondaires: lorsque
le ruban de Reil subit une dégénérescence ascendante a la suite de
lésions protubérantielles on bulbaires, elle ne dépasse pas la partie
inférieure de la couche optique et ne se prolonge pas dans la capsule
interne. D’autre part, dans les lésions de la couche optique ou de la
région sous-thalamique, le ruban de Reil subit une atrophie lente,
cellulipéte et non une dégénérescence secondaire. Enfin, dans les cas
de lésions corticales il reste intact, et ¢'est seulement lorsque la lésion
est trés ancienne ou date de la premiére enfance qu’il montre une
légére diminution de volume. 11 est donc certain que ce faisceau se
termine dans la partie inférieure du thalamus (centre médian de Luys
etnoyau externe) et M. etM™Dejerine avaient déja dénommé: région

(1) MaHAIM. Ein Fall von secundirer Erkrankung des Thalamus opticus und der
Regio subthalamica. Arek. fiir Psyeh., 1893, Bd XXV, Heft 5. Analyse dans :
Hevue newrologigue, 1593, p. 655,

(2) M. et M= DEJERINE. Sur es connexions do ruban de Reil avee la corticalité
cerbbrale. Secicte de bielogie, 6 avril 1895,
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du ruban de Reil médian (1), un champ de fibres placé dans la par-
tie inférieure de la couche optique, au-dessous et en dehors du centre
médian de Luys.

V. Monakow (2), la méme année, dans un travail trés documenté,
confirme ses premieres conclusions sur Parrét des fibres longues du
ruban de Reil dans la partie ventrale de la conche optique. Le mot de
ruban de Reil cortical, créé par lui donze ans auparavant, n'est qu’une
dénomination expérimentale, désignant la partie de ce faisceau qui
s'atrophie & la suite de lésions corticales ; son importance doit étre
variable suivant les espéces animales. V. Monalkow donne également
dans ce travail deux nouvelles observations personnelles de lésions
corticales infantiles dans lesquelles le ruban de Heil est simplement
atrophié, 'atrophie diminuant d’ailleurs de haut en bas.

Cette notion de la terminaison du ruban de Reil dansla couche opti-
quecommence d'ailleursé étre généralement admise; Bechterew (3)
reconnait qu'on ne peut démontrer une connexion directe de ce fais-
ceau avec I'écorce cérébrale ; Greiwe (4) publie un cas dans lequel
une lésion de la calotte pédonculaire avait produit, en méme temps
quune dégénérescence descendante du ruban de Reil, une dégéné-
rescence ascendante jusque dans la partie ventrale de la couche
optique avee intégrité de la capsule interne. Schlesinger (5) aprés
examen de plusieurs cas de dégénérescence ascendante, conclut de
la méme facon ; etrécemment C. Mayer (6) apu suivreavecla méthode
de Marchi une dégénérescence ascendante du ruban de Reil jusque
dans le noyau ventral et le noyau externe de la couche optique.

Il semble done démontré que les fibres longues du ruban de Reil

(1) M. et Mwe DEJERINE, Anatomic des eentres nervewy, Paris, 1894, p. 611.

(2) V. Moxagow. Experimentelle und pathologisch-anatomische Untersuchun-
gon iiber die Haubenregion, den Sehiizel und die Regio substhalamica, ete. drek.
fiir Payeh., 1895, Bd XXVII, p. 151, 185.

(3) BeEcHTEREW. Ueber die Schleifenschicht, ete. Newvol. Cenirallb,, 1898,
p. 361,

(4) GrREIWE. Ein solitirer Tuberkel im rechten Grosshirnschenkel, beziehungs-
weige in der Schleife. Newrol. Centrolliatt, 1594 no 4,

(5) SCHLESINGER. Beitriige zur Eenntnizs der Schleifendegenerationen. Ardeiten
aur dem Tnstitule Fir Anatomic wnd Physiologie des Centralnervensystems, Wien,
189G, Heft IV.

(6] C. MAYER. Zur Kenntniss des Faserverlaufes in der Haube, ete. Juhrbicker
fiir thl.rn.ﬁ tafrie uned ﬂ'{,ﬂr*ﬂﬂ:y.{'{', 1597.
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médian se terminent dans la partie inférieure et externe du thalamus
et ne vont pas directement vers I'écorce en passant par la capsule
interne. Si cette derniére hypothése était vraie, il devrait subir une
dégénérescence rétrograde presque aussi marquée dans les cas de
lésions corticales étendues que lorsque la eouche optique est détruite ;
or ce n'est pas le cas: les lésions de I'écorce cérébrale ne produisent,
méme aprés un grand nombre d’années, qu'une faible diminution de
volume du ruban de Reil, explicable par la dégénérescence des fais-
ceaux accessoires que nous déerirons bientdt. Ce n’est que lorsqu’on
a alfaire & une lésion corlicale congénitale ou acquise dans la
premiére enfance, que ce faisceau, comparé avee celui du edté opposé,
peut preésenter une réelle asyméirie, mais elle ne peut étre assi-
milée 4 la dégénérescence des fibres cortico-thalamiques, les fibres
du ruban de Reil restant colorables; c'est une atrophie simple
(v. Monakow, Mahaim, Dejerine), peut-étre méme un simple
arrét de développement.

Ces arguments fournis par I'étude des lésions cérébrales sont con-
firmés par les observations expérimentales et pathologiques, dans
lesquelles il est montré que la dégénérescence ascendante du ruban
de Reil arrive & la partie inférieure du thalamus et ne va pas au dela.
Les deux cas que nous publions plus loin (cas [ et II) nous semblent
s'accorder avec cette conclusion, et nous ne pensons pas qu'elle puisse
étre infirmée par les recherches expérimentales de Ferrier et
Turner et de Tschermak (voir page 50). Ces auteurs trouvent dans
la capsule interne et dans la couronne rayonnante un eertain nombre
de fibres degénérées qui devraient représenter un prolongement direct
des faisceaux du ruban de Reil vers l'écorce cérébrale. Ferrier et
Turner en voient méme dans le segment antérieur de la capsule
interne ef jusque dans le corps calleux; et c'est justement ce qui
permet de supposer qu'il ne s’agit que de fibres normales imprégnées
par l'acide osmique en dehors des dégénérescences secondaires, ce
qui arrive souvent lorsqu'on emploie la méthode de Marchi. Dans
trois cas de dégénérescences expérimentales du ruban de Reil que
nous avons produites chez le chien par l'ablation des noyaux des
cordons postérieurs, nous avons aussi vu quelques fibres colorées en
noir dans la capsule interne, mais il en existait de semblables dans
le pied du pédoncule au-dessous de la région on le ruban de Reil
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pourrait passer dans la capsule interne ; d'autre part, la situation de
ces fibres variait d'une coupe a l'autre, sans jamais se mettre en
connexion directe avec les fibres contenues dans la couche optique,
et nous n'avons pu y voir autre chose que I'imprégnation de fibres
indépendantes du faisceau de Reil dégénéré ; ce dernier s'épuisait
d'ailleurs assez rapidement dans la partie inférieure du thalamus.

Connexions latérales et faisceaux accessoires du ruban de
Reil médian. — Le ruban de Reil ne contient pas seulement les
fibres longues dont nous venons d’étudier U'origine et la terminaison.
Il émet dans ce trajet des fibres qui établissent des connexions
avec les différents étages de l'isthme de l'encéphale et il doit aussi
contenir des fibres extrinséques qui se joignent & lui pendant
un trajet plus ou moins long. Il forme done un systeme complexe.
Cette conclusion est celle de tous ceux qui ont étudié ce faisceau,
elle était déja indiquée par Forel, Mendel, Obersteiner, Edinger,
Bechterew, ete.

V. Monakow (1) fait remarquer a ce propos Pinégalité des dégé-
nérescences ascendantes on deseendantes du ruban de Reil, suivant
la hauteur a laquelle est placée la lésion causale. [l est, dit-il, probable
que ce faisceau recoit des fibres accessoires dans le bulbe et la protu-
bérance, car aprés une destruction compléte du noyau du cordon de
Burdach, il contient encore des fibres normales, et si la lésicn est
dans la protuberance, la dégénérescence ascendante totale est réparée
en partie par l'apport de nouvelles fibres dans la région sous-optique.
V. Monakow admet aussi que le ruban de Reil doit abandonner des
fibres dans la protubérance et la région des tubercules quadrijumeaux
et que, d’autre part, il contient des fibres accessoires qui s'atrophient
a la suite de lésions corticales.

Schlesinger (2) dit aussi que ce faisceau est formé par dillérents
systémes de fibres et qu'il doit en particulier contenir beaucoup de
fibres courtes. Et si la dégénérescence descendante est plus compacte
lorsque la lésion est plus inférieure, on doit, d’aprés ces deux auteurs,
I'expliquer par la destruction d'un plus grand nombre de fibres longues

(1) V. MoxaEow. Loc. cit, dreh. £, Psyeh., 1895, Bd XXVII, p. 184
(2) SCHLESINGER. Beitrige zwr Keantwise der Schleifendegenerationen, 1396,
page 56,
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et courtes. M. Dejerine pense gqu'on doit surtout tenir compte dans
ce cas de la dégénerescence eellulipéle, plus intense lorsque la section
des cylindre-axes s‘opére plus prés de leur centre trophique.

Connexions latérales el faisceaux accessoires ascendanls. — Il
sont en somme peu importants et ne nécessilent gu’une énumération
rapide.

Les fibres arciformes qui partent du noyau des cordons postérieurs
s'entrecroisent dans le raphé médian et Cajal (1) a trouvé une
division des cylindre-axes en deux branches, ascendante et descen-
dante, analogue a celle des fibres radiculaires postérieures de la
moelle,

’entrecroisement des fibres arciformes est-il total? Obersteiner,
Schlesinger admettent l'existence de fibres arciformes directes
qui vont & la couche interolivaire du méme coté; en effet, ce dernier
auteur a vu, dans un cas de dégénérescence ascendante du ruban de
Reil, arriver des fibres saines dont le nombre augmentait progressi-
vement, mais il ne croit pas qu’elles correspondent aux fibres d’ori-
gine médullaire décrites par Homen, Spitzka, Edinger, ele.
On peut rappeler ici que d’aprés Edinger il existe un faisceau sen-
sitif croisé qui passe par les cordons antéro-latéraux de la moelle et
irait former la partie postérieure de la couche interolivaire. Nous
avons vu que l'é¢tude des dégénérescences secondaires de la moelle
ne confirme pas cette théorie, et, d’autre part, on sait que le contin-
eent de fibres fourni par les noyaux des cordons postérieurs occupe
toute la couche interolivaire (Kdolliker).

Des connexions du ruban de Reil avec les olives bulbaires avaient
¢été décrites par Meynert, Flechsig, Roller, Mendel, ete., lors-
qu'on faisait encore des olives le point de départ de ce faisceau.
Malgré la nouvelle conception de la couche interolivaire, il est cepen-
dant possible que quelques fibres venant des noyaux des cordons
postérieurs s'y arrétent; ¢'est un point que n'a pu encore élucider
'anatomie normale et pathologigue (2).

Plus haut on a déerit des fibres se détachant du ruban de Reil
médian et allant au corps trapézoide et aux tubercules quadri-

(1) CaJAL. Beitrag zum Studium der Medulla oblongata, Leipzig, 1806, p. 51.
(2} TROMAS. Le cervelet. Théze de Paris, 1897, p. 80,
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jumeaux postérienrs (Freud, Bruce). Ferrier et Turner (1) n'ont
pas pu les retrouver dans les dégénérescences ascendantes étudices
avec la méthode de Marchi et supposent que ce sont des fibres du
ruban de Reil latéral; par contre, ils déerivent des fibres s’arrétant
dans les tubercules quadrijumeaux antérieurs réunis ainsi pour une
voie croisée aux noyaux des cordons postérieurs,

Bechterew (2), en se basant sur I'étude de la myélinisation des
fibres et Held (3) par la méthode de Golgi, attribuent aun ruban de
Reil médian des connexions latérales avec le noyau central inférieur
du bulbe, le nueleus reticularis tegmenti pontis, la formation réticu-
laire de la calotte et de la région des tubercules guadrijumecaux et
plus haut avec la substance grise cenfrale et les noyaux du nerf
moteur oculaire commun.

Plus haut encore, on a décrit des fibres allant au corps de Luys et
au noyau lenticulaire par l'anse lenticulaire, et méme un entrecroi-
sement partiel du ruban de Reil par la commissure postérieure et la
commissure de Meynert(Flechsig, Bechterew, Darkschewitsch
et Pribytkow) (4) destiné a le mettre en relalion avec les noyaux
gris du edté opposé, le globus pallidus en particulier. Ces connexions
n'ont pas été vérifices par 'examen des dégénérescences secondaires,
expérimentales ou pathologiques.

Faisceaux accessoires descendanfs. — Ces faisceaux sont beau-
coup plus importants; jusqu'a une époque relativement récente, on
leur a atiribué un trajet ascendant et un rile sensitif (Meynert,
Flechsig,Bechterew,Obersteiner,Schlesinger). En effet, tous
ceux qui ont étudié le ruban de Reil ont trouvé des fibres qui s'en
détachent pour passer dans le pied du pédoncule eentral. Ces fibres,
auxquelles on donne la dénomination générale de Fusschleife ou de
pes lemniscus, ont une disposition et une importance tres variables.
Elles restent en général intactes au milieu des dégénérescences
ascendantes du ruban de Reil et Schlesinger (5), qui en a fait une

(1) FEREIER et TURNER. Loc. cit. Philos. Trans., 1304, p. 750,

(2) BEcHTEREW. Ucber die Schleifenschicht, ete. Areliv fitr Anaf. w. Physiol,
Amnat. Abt., 1895, p. 379.

{3) HeELD. Beitriige zur feineren Anatomie des Kleinhirns und des Hirnstammes.
Arch. fiir Anat. und Phys. An. Abt. 1896, p. 435.

(4) DARESCHEWITECH u. PrRIBYTEOW, Ueber die Fasersysteme am DBoden des

dritten Ventrikels. Newr. Centrald., 1801, n* 14.
(5) SCHLESINGER. Loe, cit., p, 42,
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etude spéciale, décrit deux variétés principales : 1° des fasicules qui
occupent la partie moyenne et le segment externe du ruban de Reil
médian dans la protubérance, et qui plus haut se joignent a la partie
externe du pied du pédoncule, ce sont les faisceaux disséminés de
Bechterew (1)ou les fascicules protubérantiels latéraux de Schlesinger ;
20 des faisceaux qui oceupent la partie interne du ruban de Reil, prés
du raphé médian de la protubérance et qui passent dans le pied du
pédoncule cérébral selon la deseription donnée par Flechsig (2),
Bechterew, Obersteiner (3) (Fusschleife, mediale Schleile,
Biindel von der Schleife zum Fuss); mais en arrivant au segment
interne du pied du pédoncule, ils s’enroulent en général autour de sa
face antéro-inférieure et gagnent le segment externe; ils correspon-
draient ainsi au faisceau arciforme ou faisceaw en écharpe, décrit
par Féré (4) comme une anomalie anatomique assez fréquente,
formée par des fibres contournant plus ou moins obliquement la face
inférieure du pédoncule cérébral, et constituant méme parfois un
avant-pont qui masque les dégénérescences sous-jacentes.

Pour tous ces auteurs, ces faisceaux devaient représenter la voie cen-
trale des nerfs criniens sensitifs et en particulier du nerf trijumean.
Bechterew mentionne cependant leur dégénérescence descendante.

Puis Redlich (5), en étudiant les dégénérescences secondaires
consécutives aux lésions expérimentales de la zone motrice, trouve
que ces faisceaux y participent, et bien qu'il ne soit pas possible,
méme avee la méthode de Marchi, de suivre leurs fibres jusqu’aux
noyaux des nerfs criniens, il leur attribue une fonction motrice.
Redlich rappelle i ce sujet qu'on ne voit pas non plus les fibres de
la voie pyramidale aller directement anx noyaux des nerfs eriniens
ou aux cornes antérieures de la moelle et il n'est pas éloigné de
supposer, comme v. Monakow, qu’il existe un neurone intercalaire.

Hoche (6), quiinsiste aussi sur la dégénérescence descendante de

(1) BECHTEREW. Loc. cit. Areh, fiir dnat, w. Phys, 1805,

(2) FLECHSIG. Zur Lehre vom centralen Verlauf der Sinnesnerven, Neur. Centralb.,
1886, no 23.

{8) OBERSTEINER. Anafomie des centres nerveny. Edit. francaise, 1393, p. 303.

(4) FERE, dnatomie médicale du systéme nerveww, 1886, p. 185.

(5) RepLicH. Ueber die anatomizchen Folgeerscheinungen ausgedehnter Exstirpa-
tionen der motorizchen Rindencentren bei der Katze. Newrol, Centrall., 1897, p. 818,

i6) HocHE. Beitriige zur Anatomie der Pyramidenbahn und der oberen Schleife,
ete. Areh, fiir Peychiatrie, 1898, Bd XXX, Heft 1,
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ces [aisceaux accessoires du ruban de Reil, décrit au contraire des
fibres qui s’en détachent et qui vont se terminer dans les noyaux des
nerfs moteurs des deux edtés, dans ceux du facial et de lhypoglosze en
particulier. Il retrouve le méme mode de terminaison dans les cornes
antérieures de la moelle.

Nous pensons qu’il est préférable de considérer cette question des
fibres descendantes du ruban de Reil a un point de vue plus général,
et qu'il importe d’abord de chercher comment se comporte le ruban
de Reil médian dans les dégénérescences descendantes du pied du
pédoncule, sans préjuger de la fonction de ces faisceaux acces-
soires.

Dans les dégénérescences descendantes d origine corébrale, la voie
pyramidale émet sur tout son trajet des fibres latérales quiexpliguent
son amincissement progressif; il est certain qu’elle se met en relation
avec la substance grise du locus niger et de la protubérance annu-
laire, et qu'en outre, parmi ces faisceaux aberrants, pédonculaires ou
protubérantiels, il en est qui se mélent au ruban de Reil. Ces faits
sont faciles a verifier, grice a la méthode de Marchi, et avec notre
maitre M. Dejerine, nous avons publié il y a quelques mois le
résullat de nos premiéres recherches sur ce sujet. Nous rappelons
ici les conclusions auxquelles nous arrivions aprés examen de 5 cas
de lésions cérébrales récentes (1) :

1° Le locns niger recoil du pied du pédoncule cérébral de nombreuses libres
qui s"arborisent antour de ces groupes cellulaives ; ce fait confirme les recherches
anteérieures de Meynert, Monakow, Dejerine, Redlich.

20 Dans son trajet protubérantiel, le ruban de Reil recoit des fibres verli-
cales de I'étage antérieur de la protubérance, un certain nombre de faseicules
arrondis, qui expliquent en parlie au moins son aceroissement de volume dans
celle région.

Les faits que nous rapportons montrent que le ruban de Reil recoit, en oulre,
des libres soil profondes, soit superficielles du pied du pédoncule cérébral. Les
profondes suivent le trajet du pes lemniscus de Meynert, les superficielles eelut
du faisceau en écharvpe de Féré, que quelques auteurs deésignent (Obersteiner,

(1) DEJERINE et LoNG. Sur quelques dégénérescences secondaires du tronc encé-
phalique de 'homme, &tudites par la méthode de Marchi; roban de Reil, pes lem-
nizcus, locus niger, faiscean lenticulaire de Forel, anse lenticulaire, corps de Luys,
commisaure de Meynert. Socidté de biologie, 30 juillet 1398,
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Henschen) également sous ie nom de pes lemniscus. Dans le lome 1T de
I' Anatomie des centres nervewr, publié par 'un de nous et actuellement sous
presse, nous désignons ces fibres pour éviter toute espece de confusion dans la
terminologie, sous le nom de pes lemnizcus profond et de pes lemniscus super-
Jiciel. Lie pes lemniscus profond est constant ; le superficiel peut faire défaut,
el il semble exister une sorte de vicariance enlre ces deux faisceaux : lorsque
le superficiel est absent ou pen développe, le profond est trés volumineux, et
vice versa. Les fibres du pes lemniscos profond et superficiel forment, avee les
fibres protubérantielles, un senl et méme systéme de fibres : le systéme des
fibres aberrantes du pied du pédoncule eérébral qui rentrent en partie dans la
pyramide bulbaire, participent a 'entreeroisement moteur, mais non i Pentre-
croisement sensiltil.

Nos recherches montrent que, suivant leur origine, ces trois groupes de
fibres occupent, dans le ruban de Reil et dans la couche interolivaire, une
situation distinete. Les fibres aberrantes protubérantielles se placent, comme
Schlesinger I'a indiqué, dans P'angle qui sépare le ruban de Reil médian du
latéral. Les libres aberrantes pédonculaires superlicielles (pes lemniseus super-
Jicwel) se placent a la partie interne du ruban de Reil, n'entrent pas dans
la constitution de la couche interolivaire, mais s'accolent dans la partie
superieure du bulbe a la face profonde de la pyramide ; les fibres aberrantes
pedoneulaires profondes (pes lemniscus profond) penélrent dans la partie externe
du ruban de Reil médian, oceupent dans le bulbe la conche interolivaire, sur-
tout sa partie antéro-interne, puis entrent dans la pyramide bulbaire an nivean
de I'entreeroisement moteur.

Contrairement a ce qua avanceé Hoche, nous n'avons pu suivre, jusque dans
les noyaux des nerfs eriniens, les fibres dégénérées qui, se détachant de la
pyramide et passant par les fibres arciformes externes et antérieures, péné=
trent ensuite dans le raphé, au niveau duquel elles passent de autre cdté.
Nous avons du reste obtenu le méme résultat négatif pour les fibres pyramida-
les dégénérées dans la moelle épiniére que nous n'avons jamais pu suivre jus-
quaux cellules des cornes anléricures.

3° Dans la substance grise du pont, les grains trés lins et trés nombrenx que
nous avons observés dans deux cas indiguent une degénérescence des fibres
collatérales et terminales a ce niveau, et ce fait nous rend comple de I'atrophie
de la substance grise du pont que l'on observe dans les dégénérescences
anciennes du pied du pédoncule cérébral. Il s’agit ici de connexions directes,
tandis que les rapports de cette substance grise avee le cervelet sont, au con-
traire, eroisés et s'effectuent par les voies du pedoncule eérébelleux qui y prend
s0m origine.

Ces résultats ont été confirmés et complétés par I'examen de plu-
sieurs autres cas de dégénérescences récentes, et en résumant nos
recherches personnelles exposées plus loin, nous pouvons conclure :

1° Le systéme des fibres aberrantes du pied du pédoncule céré-
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bral se met d'une lacon constante en relation avec le ruban de Reil
médian, mais il existe de nombreuses variétés individuelles dans le
nombre et la disposition de ces faisceanx.

2° Le faisceau du pes lemniscus superficiel, qui rappelle la des-
cription du faisceau en écharpe de I°éré, est probablement une va-
riété anatomique peu fréquente; il ne parcourt dailleurs pas, de
dehors en dedans, toute la face antéro-inférieure du pédoncule cére-
bral et nous l'avons observé dans deux cas on la dégénérescence des-
cendante était limitée a un segment restreint de la région moyenne
du pied du pédoncule (cas X et XII).

3° On trouve aussi quelquefois des fibres superficielles qui con-
tournent la face inférieure du pédoncule cérébral, mais elles sui-
venl une direction opposée a celle des précédentes et passent, de
dedans en dehors, sur le segment externe du pied du pédoncule.
Elles pénétrent probablement au milien des fibres du ruban de Reil
dans la région du sillon pédonenlo-protubérantiel (eas III et X).

49 Les fascicules que l'on voit se détacher de la face profonde de la
voie pyramidale sont plus constants. Les uns proviennent du pied du
pédoncule (pes lemniscus profond), et passent par le locus niger;
les autres sont des fascicules refoulés en arriére, de l'étage antérieur
de la protubérance jusque dans le ruban de Reil, par les faisceaux
transverses des pedoncules cérébelleux moyens.

5° Toules ces variélés de fibres aberrantes restenl annexées au
ruban de Reil médian pendant un trajet plus ou moins long ;
parfois elles descendent jusque dans le bulbe et occupent la partie
antérieure de la couche interolivaire; mais elles ne prennent pas part
a l'entrecroisement sensitifl et rentrent dans la pyramide (cas VI,
VIII, X); plus souvent elles s'épuisent rapidement dans la partie
superieure de la protubérance (cas III, IV, VII, IX, XI et XII);
elles peuvent méme étre simplement accolées a la face antérieure du
ruban de Reil médian, et relourner bientét se méler aux faisceaux
verticaux de I'étage antérieur du pont.

Quant au »dle physiologique de ces faisceaux accessoires descen-
dants, il est certain qu'on ne peut plus les considérer comme la voie
centrale des nerfs sensitifs criniens ; mais nous ne pensons pas non
plus qu’on puisse leur attribuer, comme unique fonction, l'innervation
des noyaux des nerfs moteurs. Leurs connexions terminales ne sont
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pasencore connues, et on peut aussi bien les considérer comme un des
nombreux modes de terminaison de la voie pyramidale ; cette der-
niére subit en effet, dans le pédoncule cérébral et la protubérance,
une diminution de volume remarquable en raison des nombreuses
fibres et collatérales, qu'elle abandonne a la substance grise de
I'étage antérieur et de la calotte et dont la fonction n’est pas encore
exactement connue.

Il existe d'ailleurs d’autres fibres qui se détachent du faisceau
pyramidal dans la protubérance et le bulbe et qui suivent une direc-
tion horizontale et non plus verticale; nous en reparlerons dans nos
observations personnelles. On les trouve constamment dans les dégé-
nérescences secondaires récentes et on les voit s'entrecroiser dans le
raphé médian. Quoiqu’on ne puisse pas les suivre jusqu’aux noyaux
des nerfs moteurs criniens, il serai! tout aussi logique d'admettre
qu'elles constituent la voie centrale destinée a ces derniers.

§ 2, — Role physiologigue dn raban de Reil.

Ainsi que nous I'avons fait remarquer, on a di, pour I'étude des voies
sensitives allant de la partie inférieure du bulbe au cervean, se con-
tenter d'interpréter les documents fournis par U'anatomie normale et
pathologique, et on a utilisé les doctrines de chaque époque sur la
physiologie médullaire. Aussi retrouve-t-onici des hypothéses et des
théories sur la valenr desquelles nous nous sommes déja expliqué, et
en particulier une tendance générale 4 attribuer i un faisceau direct,
homogéne, la transmission de la sensibilité dans 'isthme de I'encé-
phale et la base du cerveau.

Pour ce faisceau dit sensitifon a admis pendant quelques années la
description de Meynert; on a méme trouvé, dans I'étude des lésions
de la protubérance et dupédoncule, des arguments en faveur de cette
localisation ; ¢’est ainsi que Couty (1), analysant un certain nombre
de cas de lésions du mésocéphale, conclut que l'anesthésie se mani-
feste lorsqu’elles si¢gent dans la partie latérale de la protubérance, au
eoté externe de la voie pyramidale.

Ensuite le raban de Reil estvenu remplacer dans cette [onction théo-

(1} Coutry. De Uhémianesthézie mésocéphalique, GFazette febdomadaire de
nibdecine et de ehivurgie, 1877, n® 30; 1578, n° 1.

i
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rique le faiscean sensitif de Meynert et cette nouvelle localisation
semblait également s'accorder avee la remarque faite par Nothna-
gel (1), que l'anesthésie existe lorsque les lésions empiétent non seu-
lement sur les parties latérales de la protubérance, mais aussi sur
celles qui se rapprochent du plancher du quatriéme ventricule.

Dans cette théorie, ¢'est uniquement en raison de sa continuité avec
les cordons postérieurs de la moelle que le ruban de Reil devenait le
faisceau de lasensibilité générale et on ne tenait pascompte des autres
voies sensitives spinales. Cette lacune a été comblée et nous avons vu
comment on admet aujourd’hui la conjonction dans la couche intero-
livaire de deux systémes de fibres : la voie des cordons postérieurs
(sens musculaire), qui s'entrecroise dans le bulbe, et le faisceau sen-
sitif croisé (tact, douleur, température), qui vient par les cordons
antéro-latéraux de la moelle (Kdinger, van Gehuchten).

Mais I'hypothése qui fait du ruban de Reil le faiscean de la sen-
sibilité générale a eu le méme sort que celle du faisceau sensitif
médullaire ; tous ceux qui ont mis celte description schématique en
face des faits anatomiques, physiologiques et pathologiques ont été
forcés de faire des restrictions.

1* Parmi les physiologisies qui ont étudié cetle question en asso-
ciant 'observation expérimentaleet la recherche des dégénérescences
secondaires, il faut citer en premiére ligne Mott, Ferrieret Tur-
ner. Leurs expériences faites sur des singes vérifient les conclu-
sions de Brown-Séquard et de Vulpian qui insistaient sur l'ins-
labilité des troubles sensitifs consécutifs aux hémisections dun bulbe
et de la protubérance.

Ferrieret Turner (2) font d'abord remarquer que la destruction
des noyaux des cordons postérieurs ne produit pas de troubles de la
sensibilité. Le fait avait été signalé par Bechterew (3) qui n'obser-
vait 4 la suite de cette lésion que quelques troubles dela station ; il
est encore confirme par Mott (4) qui par le méme procédé ne déter-

(1) NoTHNAGEL., Traifé elinigue du diagnostic des maladies de Ueneéphale, Bdi-
tion francaise, 1885, p. 126

(2) FERRIER et TURNER. Loc, cit. Philvs. Trans., 1894, p, 761,

(3) BECHTEREW . Newrol. Centralb., 1890, p. 82.

(4) Morr. Esperimental enquiry upon the afferent and efferent tracts, ete. Brain,
1895, p. 1.

L. B
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minechezle singequ'un léger degréd’inhabileté dans les monvements
de la main, la sensibilité cutanée restant absolument intacte; et cepen-
dant dans ces cas 'examen histologique montre une dégénérescence
ascendante compléte du ruban de Reil médian,

Ferrier et Turner (1), dans une autre série de recherches, prati-
quent I'hémisection de la calotte dans la région des tubercules quadri-
jumeaux ; ils observent alors une hémianesthésie et une hémianalgé-
sie presque complete du edté opposé du corps, ces troubles sensitifs
montrent bientot une amélioration notable ; ils ne peuvent étre attri-
bués au ruban de Reil seulement puisque sa dégénérescence est
totale et permanente, et d’aprés Ferrier el Turner c’est en premiére
ligne aux fibres courtes de la calotte que revienl la conduction de la
sensibilité. Ces voles courtes représentent pour Turner (2) une for-
mation analogue i celle de la substance gélatineuse de Rolando qui
disparait & la hauteur du noyau sensitif du trijumeau,

Mott (3) revient encore sur ce sujet dans un article récent: il
signale les résultats chez le singe d'une section unilatérale de la
calotte, il se produit des troubles transitoires dela mobilité et de la
sensibilité et une hémianopsie qui est le seul symptome permanent.
L’antopsie, pratiquée trois ans apreés, montre que la section avait
porté sur la calotte du pédoncule et empiété sur le thalamus. La
dégénérescence du ruban de Reil médian, dans ce cas, est compléte et
dans le sens descendant elle va jusqu'aux noyaux des cordons posté-
rieurs ducoté opposé quisontatteints d’atrophiesecondaire. Les troubles
de la motilité, transitoires comme ceux de la sensibilité, ne peuvent,
d’aprés Mott, étre atiribués qu'a I'altération des voies sensitives de la
calotte, car la voie pyramidale était intacte.

Ces objections faites aux théories actuelles se retrouvent encore
dans d’autres publications ; Wertheimer (4), dans le nouveau dic-
tionnaire de physiologie, suppose qu'a coté des voies directes (cor-
dons postérieurs, ruban de Reil médian) il faut admettre I'existence
de voies secondaires, et qu’en particulier les fibres courtes placées sur

(1} FERRIER et TORXER. Loc. cit. Philos. Transactions, 1598, p. 26.
(2) TURNER. Hrain, 1895, p. 231,

{(3) Morr, Unilateral descending atrophy of the fillet, ete. Brain., Summer, 1895,
. 180,

(4) WERTHEIMER. Dictivanaire de Phyxiologie, article Bulbe, p. 287.
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tout le trajet de la substance grise peuvent aussi étre chargées de
transmettre la sensibilité consciente.

20 Pour la pathologie hwmaine, nons avons vu l'importance que
I'on attribua d’abord au faisceau sensitif de Meynert, puis au ruban de
Reil médian; la fonetion sensitive de ce dernier est déja admise par
Spitzka, par Starr (1); elle est confirmée par nombre d'auteurs,
par Hossolimo (2) entre autres qui pense que le ruban de Reil con-
tient surtout des fibres destinées a conduire la sensibilité de la moitié
opposée du corps. Mais bientdt on fait des réserves sur la valeur des
localisations établies d’aprés I'examen des cas anatomo-cliniques ; on
fait valoir la complexité des lésions notées dans les autopsies et on
cite des faits indiscutables de dégénérescence du ruban de Reil sans
troubles appréciables de la sensibilité générale; mais comme cette
notion est relativement récente et que le nombre des ohservations
suivies d’autopsie est restreint, on doit seborner a analyser des docu-
ments souvent incomplets 4 ce point de vue.

Maliet Marinesco (3), en passant en revue tous les cas de lésions
protubérantielles ou pédonculaires, avec ou sans troubles de la sensi-
bilité générale, donnent comme conclusion que les troubles de la
sensibilité se manifestent lorsqu’il y a une lésion du ruban de Reil
médian et de la partie ventrale de la formation réticulée de la
calotte.

Van Oordt (4), reprenant le méme sujet quelques années aprés,
arrive par le méme procédé i une conclusion un peu plus explicite :
la counche interolivaire et le ruban de Reil médian qui lui fait suite
servent & conduire le sens musculaire et le sens de coordination, la
sensibilité cutanée passe par la formation réticulée, les voies vaso-
motrices suivent le méme chemin.

(1) STARR, Journal of Nervous and Mental Diseases, 1884,

(2) BossoraMo. drehk, fitr Psyehiatrie, XXI, 3. Analyse dans: Archives de
Newrvlogie, 1891, 20 partie, p. 129.

(B) MELT et MARINE=CcO. Erkrankungen in der Haube der Briicke mit Bemer-
Eungen iiber den Verlauf der Hautsensibilitiit., drehie e Psyehiatrie, 15392, Bd
XXIV, p.632,

(4) VAx OorDT, Beitrag sur Lehre von der apoplectiformen Bulbirparalyse mit
besonderer Beruchzichtigung der Schlinglihmung und der Hemiantisthesie. Deutsche
Zeitsehrift fir Nervenheilkunde, 18396, Bd VIIIL, p. 220,
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Schlesinger (1) remarque que dans un certain nombre de cas de
dégénérescence totale du ruban de Reil médian, la sensibilité tactile
est restée normale ; dans les cas les plus démonstratifs, le sens mus-
culaire lui-méme est intact ; le ruban de Reil ne peut done servir 4
la sensibilité tactile ni au sens musculaire, et Schlesinger se demande
5'il ne conduit pas la sensibilité¢ thermique et douloureuse. On peut
répondre 4 celte hypothése que cel auteur se base sur des observa-
tions de syringomyélie et que la lésion de gliose médullaire peut
suflire 4 expliquer cette anesthésie pour la douleur ef la température.
En eflet, Dejerine et Thomas, dans une observation déja citée (2),
ont trouvé une intégrité absolue de la sensibilité thermique et doulou-
reuse dans un cas de syringomyélie malgré la destruction d'une
partie de la substance grise de la moelle et la dégénérescence ascen-
dante du ruban de Reil médian ; I'examen clinique révélait des trou-
bles trés légers de la localisation cutanée et de la coordination des
mouvements dans lastation debout, mais les lésions meédullaires com-
plexes (cornes postérieures et cordons postérieurs)ne permettaient
pas de mettre en cause le ruban de Heil seulement.

Derniérement, Gee et Tooth (3), en rapportant I'observation ana-
tomo-clinique d'une lésion protubérantielle, soutiennent aussi l'opi-
nion que le ruban de Reil médian est bien une voie afférente, mais
que, comme les cordons postérieurs, il ne doit pas étre regardé
comme 'unique voie de conduction de la sensibilité.

3o Les anatomistes aussi ont cherché a élucider cette question,
mais si le ruban de Reil est & présent bien connu, il n'en est pas de
méme pour les systémes complexes des voies courtes qui sont placées
4 coté de lui. La substance grise, [ragmentée dans le bulbe par 1'en-
trecroisement des fibres pyramidales et des fibres arciformes, est
néanmoins en continuité directe avec la substance grise de la forma-
tion réticulée et des noyaux des nerfs crianiens; non seulement elle
ne diminue pas de volume, mais elle s'étale dans le bulbe et plus
haut dans la calotte de la protubérance el du pédoncule; on trouve

(1) BCHLESINGER. Beitriige zur Kenntniss der Schleifendegenerationen. Travae
du laborateire & Obersteiner, Vienne, 1895, p. 63.

(2] DEIERINE et THOoMAS, Loc. cit. Secidtd de biologie, 10 juillet 1807.

(3) GEe AND TooTH. Hemorrhage into Pong, ete. Brain, Spring, 1898,
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dans ces régions des amas de cellules au milien desqguelles passent
des voies longues (faisceau pyramidal, ruban de Reil, faisceau longi-
tudinal postérieur, voies cérébelleuses) et des fibres plus courtes dont
on connait peu le trajet et la longueur, et dont on doit cependant
tenir compte aussi bien que des fibres commissurales et d’association
de la moelle.

On a cherché a reconnaitre le trajet bulbaire et protubérantiel du
faisceau fondamental antéro-latéral de la moelle. Pour Bechterew (1),
ilsetermine dans le noyaucentral de Roller,dansle nucleus reticularis
tegmenti ponlis et il envoie méme des fibres a la calotte du pédon-
cule cérébral. Kalliker (2) insiste sur ces fibres courtes, qu'il
nomme voies sensitives de 2¢ ordre et qui remontent depuis la moelle
dans le bulbe et la protubérance; il donne le nom de nueleus magno-
cellularis diffusus a la substance grise au milieu de laquelle che-
minent ces fibres et qui se continue par la substance réticulée de la
calotte. Parmi ces fibres, il en est qui doivent, d'aprés Kélliker,former
des voies d'association réflexes entre les noyaux des nerfs spinaux et
les noyaux des nerfs eriniens, mais ce n'est 1a qu'une explication
partielle, et sur le rdle fonetionnel de toutes les autres fibres courtes
on ne peut émettre que des hypothéses,

Par analogie avec la théorie de la physiologie médullaire, quelques
anatomistes attribuent la conduetion du tact et du sens musculaire a
la couche interolivaire et au ruban de Reil médian et celle des sensa-
tions thermiques et douloureuses et des excitations vaso-motrices 4 la
formation reticulée (Flechsig, Bechterew), mais cette hypothése
n'est pas plus confirmée par la pathologie nerveuse que celle d’'E din-
ger et de van Gehuchten, qui font du ruban de Reil Paboutissant
de toutes les voies spinales de la sensibilité.

On admet qu'il existe une voie de conduction centrale pour les nerfs
eriniens sensitifs et qu’elle doit rejoindre dans son trajet bulbo-thala-
mique la voie centrale de la sensibilité du trone et des membres,
Nous avons vu qu’on crut un instant avoir démontré son existence en
décrivant le pes lemniscus auquel on attribuait un trajet ascendant,

(1) BEcHTEREW* Ueber Lingsfaserziige der Formatio retienlaris Newrol, Centralb.,
1835, p. 337.
(2) EGLLIEER. Handbuelh der Gewebelehrs, BA I1, p. 303 et suiv.
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tandis que ces fibres accessoires du ruban de Reil ont au contraire un
trajet centrifuge. En réalité, on ne sait que fort peu de chose sur ce
sujet et ce n'est guére que pourle trijumeau qu’on a pu recueillir quel-
ques documents anatomo-cliniques.

Les troubles de la sensibilité dans la sphére du trijumeau peuvent
se manifester dans deux conditions différentes : si la lésion porte sur
les neurones périphériques de ce nerf ou si les voies centrales sont
interrompues. Dans le premier cas, I'anesthésie faciale est directe,
du méme cdté que la lésion, et si cette derniére atteint en méme
temps dans la protubérance les voies centrales de la sensibilité
gencrale, on observe une hémianesthésie alterne (anesthésie faciale
d'un coté, anesthésie du trone, des membres et quelquefois aussi de
la face de I'autre coté). Ce fait est bien connu et nombre d’auteurs
en ont fait valoir I'importance pour les localisations cérébrales
(Nothnagel, Vulpian, ete.). Dans le second cas, une lésion qui
atteint une moitié du bulbe, de la protubérance ou des régions situées
plus haut dans le cerveau, intéresse en méme temps les voies centra-
les de la sensibilité du tronc et des membres, et celles de la face qui
doivent venir des noyaux sensitifs du trijumeau ; ces noyaux sont étalés
sur une grande hauteur, car la racine descendante de ce nerf parcourt
la protubérance et le bulbe et va jusque dans la partie supérieure de
la moelle cervicale.

Quelques auteurs tendent i admettre une voie centrale des nerfs
sensitifs craniens (trijumeau, glosso-pharyngien, pneumogastrique)
placée dans la formation réticulée a4 eoté de la voie centrale de la
sensibilité du trone, mais suffisamment distincte pour qu'une lésion
puisse atteindre I'une et laisser l'autre intacte. C'est I'opinion de
Hasel (1) et de van Oordt (2). Ce dernier antenr pense que dans
le bulbe la voie sensilive du trijumeaun est trés rapprochée de celle
des autres nerfs et qu'elle émet sur tout son trajet des fibres qui eroi-
sent le raphé médian et vont aux noyaux de la racine descendante du
cilé opposé ; il fait d’ailleurs remarquer que dans les observations
cliniques 1'anesthésie de la face et I'anesthésie du trone et des mem-
bres s'associent dans des proportions trés variables.

(1) HosEL. Ein weiterer Beitrag zum Verlauf der Rindenschleife und centraler
Trigeminusfasern beim Menschen. Arehiv fiir Psychiatrie, 1593,
(2) VAX QORDT. Lec.cit,, p. 225.



CONCLUSIONS 71

el ——

A ce propos, il est peut-étre utile de rappeler qu’au point de vue
fonctionnel chaque hémisphére cérébral n'exerce pas son action
motrice et sensitive uniquement sur la moitié¢ opposée du corps. Le
réle moteur bilatéral de I'écorce cérébrale, certain pour le facial
supérieur, probable pour les muscles de la déglutition et de la phona-
tion, doit 1'étre aussi dans des proportions encore indéterminées pour
le trone et méme pour les membres. Pour la sensibilité spéeiale on
admet que l'audition, le gont, l'olfaction ont une représentation
corticale bilatérale, car on ne connait pas de fait anatomo-clinique
montrant une abolition compléte unilatérale de ces fonctions a la
suite de lésion cérébrale. Pour la sensibilité culanée, I'observation
clinique enseigne également que 'hémanesthésie d'origine organi-
que est souvent moins compléte et moins permanente 4 la face que
sur le trone et les membres. Il est done possible que la représentation
corticale de la sensibilité cutanée ne soit pas exactement la méme
pour la téte, pour le trone et pour les membres, et ¢’est peut-étre 1a
quil faut chercher lexplication de certains faits relevés par la
clinique.

En tout cas, rien jusqu’a présent ne confirme 'hypothese d'une
voie centrale isolée pour le trijumean. L’anatomie normale et patho-
logique n'ont pas encore donne de description précise sur sa situa-
tion, son trajet et son entrecroisement avee celle du cioté opposé. Il
est probable qu'elle se confond en grande partie avec celle qui fait
suite aux voies sensilives de la moelle ; il est possible aussi qu'elle
envoie des fibres longues qui se joignent an ruban de Reil médian
pour aller directement a la couche oplique.

i 3. — Conclusions.

1" Au point de vue analomique, le ruban de Reil médian repreé-
sente un systéme complexe. La partie la plus imporfante de ce
faisceau est formée par des fibres longues cenlripétes allant des
noyaux des cordons postérieurs au centre médian el au noyau
externe de la couche optique. Dans ce trajet il émet des fibres qui
sarrétent en différents poinls de la substance grise. Il est possible
qu'en échange d’autres fibres ascendanles viennent se joindre a lui,
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Il contient, d'aulre part, des [ibres accessoires descendantes
qui viennent de la voie molrice du pied du pédoncule et dont le
nombre et la disposition sont variables.

20 Au point de vue physiologique, le ruban de Reil médian
conslitue par sa partie essentielle(fibres longues ascendantes) une
voie cenlripéle qui fait suile aux fibres longues des cordons posté-
rieurs de la moelle.

Aucun fait anatomique, physiologinue ou pathologique ne per-
met actuellement d'en faire la voie unigque de transmission de la
sensibilité générale dans l'isthme de U'encéphaleet la base du cer-
veauw. D'autre part, on ne peut accepler sans réserves les théories
qui définissent le rdle respeclif desvoies longues, des voies courtes
et de la substance grise dans la transmission des diverses sensa-
tions tactiles, douloureuses, thermiques, musculaires.
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Les voies de conduction de la sensibilité générale de la
couche optique a l'écorce cérébrale.

L'étude de cette derniére étape des voies sensitives peut se faire
en associant les enseignements de I'anatomie normale et pathologique
sur la structure du cerveau avec la méthode des localisations céré-
brales. Mais pendant longtemps c'est cette derniére qui a été seunle
chargée de résoudre cette question, et l'insuffisance des procédés
employés dans les laboratoires ne lui permettait pas de le faire au-
trement que par un simple examen macroscopique des lésions; on
concoit qu'elle a été ainsi amenée a décrire des centres et des faisceaux
dont on a admis l'existence sans contréle anatomique. C'est la mé-
thode des coupes microscopiques sériées qui a permis d’arriver 4 une
idée plus exacte de I"organisation du cerveau en méme temps qu’elle
démontrait qu'en pathoicgic il est nécessaire de reconnaitre la nature
et I'étendue d'une lésion avant de formuler des conelusions d’ordre
physiologique.

Ces réserves avaient d’ailleurs été faites dans les débuts de la doc-
trine des localisations cérébrales, et les plus autorisés parmi ses
défenseurs avaient mis en évidence les diflicultés en face desquelles
on se trouve placé lorsqu'on veut, par 'examen anatomique d’une
lésion, expliquer les symptimes observés en clinique. Nothnagel (1)
en particulier, et avant lui Jackson (2), Goltz ont insisté sur 'im-
portance des phénoménes d'excitation ou d’arrét qui viennent se
mélanger aux phénoménes de déficit liés & la destruction des tissus;
dans les lésions qui se produisent en une fois (hémorrhagie, ramol-

(1) NOTHNAGEL. Traité clinigue du diagnostic des maladies de Ueneéphals.
Edit. francaise, 1485,

(2) JacksoN. Clinical and physiological researches on the nervous system. Lan-
oet, 1873,
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lissement), Nothnagel pense qu'il faut un minimum de 6 4 8 semaines
pour ramener la symptomatologie a sa valeur exacte, tandis qu'avec
d’autres lésions, comme les tumeurs, par exemple, il est difficile de
faire la part de ces deux catégories de phénoménes qui se mélan-
gent en tout temps.

Les coupes microscopiques sériées ont montré en outre que les
lésions sont dans la réalité bien différentes de celles que laisse voir
un simple examen macroscopique, et presque toujours on les trouve
plus étendues qu'on ne se I'imaginait d’abord.

Si on veut bien se reporter aux descriptions classiques de Duret
el d’Heubner sur les artéres du cerveau et leur mode de distribu-
tion, on comprend aisément que les lésions centrales du cerveau doi-
vent étre complexes. L'irrigation des faisceaux blanecs qui passent par
la région sous-oplique, la capsule interne et la couronne rayonnante,
est assurée par les artéres centrales qui traversent en méme temps
les noyaux gris, et si on met 4 part les foyers de petiles dimensions,
qui ne produisent pas de troubles fonctionnels appréciables s’ils ne
sont pas multiples, on se trouve en présence de lésions souvent diffi-
ciles a délimiter.

Deux processus pathologiques agissent en créant dans un court
espace de temps des lésions définitives : l'oblitération artérielle par
thrombose ou embolie et I'hémorrhagie cérébrale. Dans le premier
cas, la nécrose perle sur un territoire plus ou moins étendu suivant
I'importance et le nombre des artéres oblitérées, mais qu'on ait affaire
aux artéres opliques, aux artéres lenticulaires ou aux artéres choroi-
diennes, on concoit qu'une lésion des noyaux centraux peut difficile-
ment exister sans une altération concomitante des faisceaux blancs de
la région sous-optique, de lacapsule interne ou de la couronne rayon-
nante, et vice versd. Si c’est dans les artéres corticales que l'oblitéra-
tion vasculaire s’est produite, la lésion peut étre plus ou moins pro-
fonde et aller parfois jusqu'a la partie périphérique des noyaux
centraux, et d'ailleurs on trouve fréquemment & 'examen microsco-
pique des lésions multiples corlicales et centrales, restées inapercues
jusque-la.

Dans le cas d'une rupture artérielle, 1'étendue des lésions est
encore plus variable; I'hémorrhagie agit par infiltration, et, tandis
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que dans la partie centrale du foyer elle produit la destruetion com-
pléte des éléments cellulaires et des fibres, a la périphérie elle dis-
séque les tissus nerveux et ne produit que des lésions partielles; dans
un cas examiné a 'aide de la méthode de Marchi (Cas IX), nous
avons constaté que cette infiltration s'étendait bien au dela des
limites indiquées par I'examen macroscopigue et méme par les colo-
rations a I'hématoxyline et au carmin. .

(uant aux lésions néoplasiques, elles agissent dilféremment. Les
phénoménes de déficit dus a la destruction des tissus ne sont pas
crées en une seule fois, mais s'accuamulent lentement, ils sont cons-
tamment mélangés a des phénoménes surajoutés d’exeitation ou d'in-
hibition (par compression, troubles vaso-moteurs, ete.) et quelle que
soit la nature de la tumeur il est diflicile, méme aprés un examen
anatomique complet, de faire la part des uns et des autres; il suffit de
rappeler a ce propos la tolérance remarquable du cerveau pour les
tumeurs qui agissent par compression lente et la période souvent trés
longue pendant laquelle ces derniéres peuvent rester latentes.

5i 'emploi des coupes microscopiques sériées est nécessaire pour
établir exaclement la localisation d’une lésion, il estencore plus indis-
pensable pour la recherche des atrophies et dégénérescences secon-
daires et leur étude comparative chez I'homme et chez les animaux,
car il ne faut pas oublier que la disposition et le trajet des fibres ne sont
pas exactement les mémes chez tous les mammiféres supérieurs. On
sait d'ailleurs par les recherches expérimentales que les phenoménes
de déficit portant sur la motilité et la sensibilité sont essentiellement
incomplets et transitoires chez les animaux; linterprétation des
lésions ne peut se faire aprés un examen anatomique incomplet
si l'on veut tenir compte des déformations produites par la retrac-
tion cicatricielle des tizsus et par les atrophies secondaires; il faul
en outre éviter une cause derreur fréquente: les lésions acei-
dentelles: on trouve en effet, souvent, apres des opérations sur le
cerveau, des foyers de ramollissement corticaux ou centraux dus a la
compression pendant 'opération ou a une hémorrhagie consécu-
tive, et des lésions a distances comparables a celles_que nous avons
signalées en parlant de la moelle et dues probablement a des troubles
vaso-moteurs.

Toutes ces raisons expliquent pourquoi on adi, dans la pathologie
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humaine et dans la pathologie expérimentale, modifier des conclu-
sions que l'on regardait comme définitives et remettre en question
l'existence de certaines localisations, Il est donc préférable, dans
I'élat actuel de la science, d’analyser d’abord les connaissances plus
précises que l'on a aequises sur les relations de la couche optique
avec l'écorce, puis de les utiliser ensuite pour l'interprétation des
localisations cérébrales.




§ 1. — Connexions de la eapsale interne et de Ia couche optigue avee
I'écorece eéréhrale.

L’anatomie normale ne pouvait avee des disseclions de cerveaux
durcis ou sur des coupes épaisses, reconnaitre les divers faisceaux
qui passent par le centre ovale, et il n’y a pas longtemps qu'on
admettait encore la description indiquée par Meynert et dont voici
les points principaux : Les noyaux gris centraux servant d'intermeé-
diaire entre I'écorce et le reste des centres nerveux ; les faisceaux
moteurs s'arrétent dans le corps strié et de la descendent dans la
capsule interne et le pied du pédoncule; le faisceau sensitif seul
passe directement du pied du pédoncule et de la capsule interne
dans le centre ovale, tandis que la couche optique, reliée i I'écorce
cérébrale par la couronne rayonnante, recoit d'autre part par la
calotte du pédoneule des voies ascendantes, probablement réflexes.

Meynert ne considérait dans la couche optique qu'une masse
ganglionnaire, homogéne, dans laquelle passent des fibres qui lui
donnentun aspect segmenté ; cetle conception n'était pas d'accord avec
la deseription plus ancienne de Burdach qui distinguait dans la
couche optique quatre noyaux : le tubercule extérieur, le noyau
externe, le noyau interne et le pulvinar ; description restée classique
a laquelle on a ajouté quelques noyaux secondaires, comme le centre
médian de Luys et le corps semi-lunaire de Flechsig,

Les connexions de la couche optique et de la capsule interne avec
I'écorce ont été bientot connues plus exactement grice aux progrés
de I'histologie. Il suffira d’analyser ici les travaux les plus impor-
tants : les uns ont procédé en étudiant les atrophies secondaires
des différents groupes cellulaires, consécutivement & la lésion des fais-
ceaux ou des autres centres avec lesquels ils sont en relation; cette
méthode est avant tout expérimentale, elle est généralement connue
sous le nom de méthode de Gudden ; les autres se sonl attachés a
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suivre les dégéndrescences secondaires des fibres nerveuses. On voit
que ces deux méthodes se complétent.

Méthode de Gudden. — Elle fut créce par I'expérience classique
de 'arrachement dunerf facial chez un animal nooveau-né, arrache-
ment qui produit une atrophie du noyau de ce nerl, explicable par
une altéraiion des fibres allant en sens inverse de la dégénérescence
wallérienne; ¢'est une dégénérescence cellulipete, dénomination qui
est aujourd’hui remplacée par l'expression plus courante de dégéné-
rescence rétrograde.

Appliquée d’abord aux nerfs crianiens et aux nerfs rachidiens, celte
méthode a servi ensuite a des recherches surles connexions des diffé-
rentesparties des centres nerveux. En effet, Gudden (1), apreés l'abla-
tion du lobe fronto-pariétal chezle chien, observe, en méme temps que
Uintégrité des corps striés, une dégénérescence de la pyramide, ce
qui montrait déja que le noyau lenticulaire ne forme pas un relai pour
les voies motrices descendantes comme I'admettait Meynert; en outre,
il voit que cette extirpation corticale avait provoqué une atrophie
partielle de la couche optique. Depuis ces expériences [ondamen-
tales, I'importance de cette méthode n'a fait que s’aflirmer (2), et pour
la couche optique en particulier elle a montré que l'ablation d'un
territoire circonserit de l'écorce cérébrale produit I'atrophie d'un
secment détermine de la couche optique. Si au lieu de s’adresser a
un animal nouveau-né on opére sur un sujet adulte, 'atrophie se
produit plus lentement mais tout aussi sirement.

Il est nécessaire de tenir compte dans ces résultats de deux pro-
cessus qui se combinent, les dégénérescences wallériennes el les
atrophies simples cellulipétes, et cette distinetion est devenue encore
plus importante avee la théorie actuelle des neurones. Mais on peut
cependant trouver toutes les formes de transition ainsi que le fait
remarquer v. Monakow. Ce dernier auteur, dans une longue série
de travaux faits avec la méme méthode, a exposé des faits impor-
tants qu'il est utile de rappeler,

(1} GuppEN. Correspondenzblatt fiir Schweizer Aerzte. Arek. fir Psychiatrie,
Bd II,

(2) ForEL. Ueber die Resultate und die Bedeutung der Gudden’schen Exstirpa-
tiongiethode in der Anatomie und Physiologie des Centralnervensystems. L.
resp, fir Schweizer Aderize, 1880, p. 626,
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Dans une de ses premieéres publications (1) il établit que la
résection de certaines régions corticales s’oppose au développement
des noyaux qui leur correspondent dans la couche optique et la
région sous-optique : le corps genouillé externe est sous la dépen-
dance du centre visuel de Munk situé sur le lobe oceipital, le corps
genouillé interne dépend du lobe temporal, et le corps de Luys
dépend du corps strié et non de I'écorce; l'ablation du lobe pariétal
produit une atrophie de la partie inférieure de la capsule interne et
du noyau externe du thalamus, et celle de la région motrice du lobe
frontal une atrophie du segment antérieur de la capsule interne et
des tubercules antérieur et moyen du thalamus. Il en conclut, aprés
Burdach, Luys, Ganser, que la couche optique se compose de
noyaux ayant des fonctions différentes. En méme temps il constate
que les dégénérescences arrivenl en partie jusqu’au pied du pédon-
cule et jusqu'a la pyramide bulbaire, ce qui vérifie les conclusions de
Gudden, Dejerine, Vulpian, Charcot, Puis il cherche les effets
d'une section des fibres de la couronne rayonnante (2): une lésion
portant sur la partie postérieure de la capsule interne et les radia-
tions de Gratiolet ocecasionne une atrophie de I'écorce du lobe ocei-
pital, tandis qu'une lésion de la partie antérieure dela capsule interne
produit, au-dessous, la disparition de la pyramide et une atrophie
partielle de la couche oplique, et au-dessus de la lésion, une atrophie
del’écorce autour dusuleus cruciatus; il eut aussil'occasiondevérifier
aprés Gudden que la section du pied du pédoncule produit égale-
ment une dégénérescence ascendante de la capsule interne (3).

Dautre part, v. Monakow observe les mémes arréts de développe-
ment de la couche optique a la suite de lésions eérébrales précoces
chez enfant (4).

Ces modifications de la eouche optique en relation avec des lésions
corticales ont été observées également par d’autres auteurs (Edin-

(1) V. MoxAgow. Weitere Mittheilungen iiber durch Exstirpation eircumseripter
Hirnrindenregionen bedingte Entwickelungshemmunzen des Kaninchengehirns.
Arch. fiir Psychatrie, X11, Heft 1 et 5. Analyse dans: Arek. de Newrologie, 1883,
t. ¥V, p. 94.

(2) Mowagow. Hxperimentelle Untersuchungen iiber Hirnrindenatrophien.
Newrol . Centralb., 1883, ne 22,

(3) V. Moxagow. Corvespondenzblatt fiir Sehweizer Aercte, 1539, n® § et 7.

(4) V. Mowaxkow. Ugber irith erworbene Grosshirndefecte. Corr. fir Sefe.
Aerzte, 1890, p. 211, — Ueber Porencephalie. Méme publicat,, 1891, p, 176.
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ger (1),Langley et Grinbaum (2), Birkeles (3), Mott (4), ete.
et v. Monakow a résumé et complété ses publications antérieures
dans un travail d'ensemble paru plus récemment et dans lequel la
constitution de la couche optique et ses connexions sont étudiées
avec plus de détails (5). Sans aller aussi loin que Nissl qui distingue
dans la couche optique 20 noyaux, il décrit chez les animaux et
dans I'espece humaine des noyaux principaux (noyaux antérieur, ex-
terne, interne, ventral et postérieur) et dans chacun d’eux des noyaux
secondaires, au total onze chez 'homme; chacun de ces noyaux est
en connexion avec un segment particulier de I'écorce cérébrale, et
les résultats complets fournis par une série de recherches expé-
rimentales sur le chat, le chien, le lapin, ete., ont pu étre vérifiés
en partic chez I'homme & I'aide d'un certain nombre de cas patho-
logiques; c'est ainsi que le noyau externe du thalamus doit étre
en relation avee les circonvolutions centrales, tandis que la partie in-
[érieure de ce noyau externe, que v. Monakow différencie sous le
nom de noyau ventral, correspond sur 'écorce a I'opercule rolandique
et & la circonvolution pariétale inférieure.

Dégénérescences secondaires. — lLa méthode de Gudden est
surtout expérimentale, et pour I'étude des voies de conduction de la
sensibilité et des localisations cérébrales chez I'homme, il importe de
bien connaitre letrajet etla systématisation desfaisceaux danslarégion
centrale du cerveau. C'est par l'étude des dégénérescences secon-
daires, consécutives a des lésions corticales, sous-corticales et cen-
trales des hémisphéres cérébraux qu'on y est arrivé, mais cetie acqui-
sition est de date relativement récente. Nous résumons le mémoire
fondamental publié sur ce sujet par notre maitre M. Dejerine (6).

(1) EDINGER. Newrolog, Centralb., 1883, p. 327.

(2) LARGLEY et GRiNBAUM. On the degeneration resulting from removal of the
cerebral cortex and corpora striata in the dog. Jowrnal of Physiology, 1890,

(3) BIRKELES. Anatomizche Befunde bei experiment. Porencephalie beim neuge-
borenen Hunde, Pravawe dulaborateive du Prof. Obersteiner, Vienne, 1894 ; Heft 2.

(4) MotT., Jowrnel of Physiology, 1894, p. 464,

(5) Movarow. Experimentelle und path.-anat. Untersuchungen iiber die Han-
benhan, den Sehiigel und die Regio subthalamica, ete. dreh. fiir Psyeliatrie,
1895, Bd XXVII, p. 1.

(6) DEJERINE. — Sur lorigine corticale et le trajet intra-cérébral des fibres de
I'étage inférieur du pied du pédoncule eérébral. Mémoires de la Société de Biologie,
30 décembre 1593,
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La capsule interne doil étre divisée en trois segments : segment
antérieur, segment postérieur et segment rétro-lenticulaire, contenant
des faisceaux d'origine et de direction différentes. Le segment anté-
rieur n'envoie pas de fibres au pied du pédoncule, il contient des
fibres reliant la partie antérieure du lobe frontal a la couche optique.
Le segment rétro-lenticulaire est formé sur une grande hauteur par
les radiations thalamiques qui vont au pulvinar, au corps genouillé
externe et au tubercule quadrijumeau antérieur el par les fibres de
projection dela face externe dulobe oceipital et de la partie postérieure
du lobe pariétal qui s’arrétent également dans les noyaux centraux. En
outre, dans la région sous-oplique ce segment rétro-lenticulaire livre
passage a un faiscean qui vient du lobe temporal (partie moyenne des 2
et 3 circonvolutions temporales) et qui va occuper le segment externe
du pied du pédoncule ; ce faisceau répond done dans son trajet pédon-
culaire au faisceau dit sensitil de Meynert, mais en réalité il ne peut
étre considéré comme un faisceau sensitif car il dégénére dans
le sens descendant et s'arréte dans la protubérance. Tout ce qui
reste de la capsule interne, genou et segment postérieur, est
occupé en entier par les fibres de projection de la région moyenne
de I'écorce cérébrale (zone psycho-motrice) ; les fibres qui passent par
le genou de la capsule interne proviennent de 'opercule rolandique et
occupent plus bas le segment interne du pied du pédoncule (faiscean
géniculé), les fibres qui proviennent des 5/6 supérieurs des circonvo-
lutions rolandiques, du lobule paracentral et de la partie antérieure du
lobe pariétal passent dans le segment postérieur de la capsule interne,
en se placant les unes derriére les autres de telle facon que les fibres
qui proviennent des régions les plus élevées de la région rolandique
sont placées de plus en plus en arriére dans la capsule interne. Le
segment postérieur de la capsule interne contient aussi des fibres
transversales qui réunissent le noyau lenticulaire a la couche optique
et plus bas au corps de Luys, et 4 la région sous-optique (faiscean
lenticulaire de Forel et anse lenticulaire). Quant aux fibres verticales
du segment postérieur de la capsule interne, elles doivent comprendre
non seulement les fibres de projection destinées au pied du pédoncule,
mais encore des fibres qui réunissent I'écorce cérébrale i la couche
optique et a la région sous-optique.

Nous avons pens¢ qu’il était nécessaire de rappeler ces faits; ils

L. i
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sont indispensables pour I'étude des localisations capsulaires et du
trajet des voies sensitives. En effet : 1° les fibres descendantes de la
voie motrice occupent tout le segment postérieur de la capsule interne;
on ne peut done admettre qu’il reste une zone réservée aux faisceaux
sensitifs ascendants ; 2° le segment rétro-lenticulaire ne peut pas non
plus étre désigné pour servir de lien de passage a un faisceau sen-
sitif, car il contient surtout des fibres qui relient les circonvolutions
postérieures de I'hémisphére a4 la couche optique, el le faisceau de
Tirck-Meynert qui le traverse dans la région sous-optique est un
faisceau descendant ; 3° les fibres qui vont de la couche optique &
I'écorce (fibres thalamo-corticales) doivent done étre mélangées aux
autres fibres verficales ou transversales de la capsule interne.

On voit également que ces deux methodes s’accordent sur un
point important : les relations de la couche optique avec toute I'éten-
due de la corticalité cérébrale. 11 est peut-étre utile de dire quel-
ques mots d'une théorie récente qui conduirait & une conceplion
différente. Cest la théorie des centres d'association de Flechsig (1)
que l'on peut résumer ainsi: Un tiers seulement de I'écorce cérébrale
est en relation par des fibres de projection avec les ganglions centraux
et les segments inférieurs de 'axe cércbro-spinal ; ce sont des régions
en méme temps sensitives et motrices, au nombre de quatre : la sphére
sensitive du corps (zone sensitivo-motrice de la région rolandique, y
compris le lobule paracentral et le gyrus fornicatus), la sphéere
visuelle a la face interne du lobe oceipital, la sphére auditive sur la
1™ cire. temporale, et la sphére olfactive dans le gyrus uncinatus et
'hippocampe. Elles sont séparées les unes des autres par de
vastes centres d’association qui se différencient au point de
vue anatomique: par 'absence de fibres de projection, parleurs rela-
tions avec les autres centres au moyen de fibres d'association, par une
structure différente de leur substance grise et surtout par l'époque
plus tardive de la myélinisation de leurs fibres. L'anatomie comparée

(1) Frecusie. Ueber ein neues Bintheilungsprincip der Grosshirnoberfiche.
Newrol. Centralb, 1894, p. 674, — Ueber die Associationscentren der menschlicher
Gehirns, i° Congrés internat, de Newvologie. Miinich, 1896, — Die Localization der
geistigen Vorgidnge, etc. Leipezig, 1896. — Gelirn uwnd Seele, Bektoratsrede.
Leipzig, 1896,
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elle-mé&éme montrerait leur développement rudimentaire dans certai-
nes espéces animales. Ces cenfres d’association sont an nombre de
trois dans la premiére description de Flechsig: le grand centre d'as-
sociation postérieur comprenant une grande partie des lobes occipi-
tal, pariétal et temporal, le centre d'association moyen (insula de
Reil) et le centre d’association antérieur (lobe frontal). D’aprés Flech-
sig, c'est dans ces centres que s'effectueraient les actes les plus com=
pliqués de l'intelligence et de la pensée.

Il y a dans celte conception deux choses fort différentes a conside-
rer : une hypothése anatomique et une théorie physiologique. L'hypo-
thése anatomique est inadmissible. De nombreux contradicteurs, se
basant sur 'anatomie normale, I'anatomie comparée, I'anatomie de
développement et sur les dégénérescences secondaires, ont bientdt
démontré de nouveau qu'il n'existe pas de régions de I'écorce céré-
brale sansfibresde projection[Dejerine(1),Sachs,Vogt,Nissl,Sie-
merling, v.Monakow,etc.|. Flechsig(2) lui-méme, dans un récent
article, modifie sa premiére description : il reconnait d’aprésl’époque
de myélinisation quarante centres d’'association, et il donne a entendre
que leur nombre augmentera encore avec de nouvelles recherches ;
leur volume est bien moins considérable que celui des centres décrits
auparavant, et, d’autre part, Flechsig reconnait qu’ils peuvent avoir
anssi bien que les autres des fibres de projection. Reste done la
théorie physiologique; elle est, pour parler plus exactement, psycho-
logique et mnous n'avons pas a la discuter dans ce chapitre. 11
ne s'agit plus, en effet, de wvastes centres ayant une structure
différente, mais de petites régions qui, si elles existent, ne
se distinguent que par leur développement plus tardif; cette théorie
ressemble done a celles que nous examinerons plus loin et dans
lesquelles on discute le rdle des nombreux éléments fonctionnels
qui se trouvent dans l'écorce cérébrale. Elle n'est plus en contra=-
diction avec la conclusion déja formulée : la couche opligue est en
relation par Uintermédiaire de la couronne rayonnanfe avec
la totalité de 'écorce cérébrale.

(1) DEJERINE. Bur les fibres d'association et de projection des hémisphéres céré-
braux. Soeiéfé de biologie, 20 février 1897,

(2) FLEcHSIG. Neue Untersuchungen iiber die Markbildung in den menschlichen
Grosshirnlappen. Newrolog. Centralb,, 1893, no 21,
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Ces fibres de la couronne rayonnante doivent étre de deux sortes :
des fibres dont la cellule d'origine est dans la couche oplique et dont
le cylindre-axe se termine dans la substance grise de I'écorce, ce
sont des fibres corticopétes on thalamo-corticales ; les autres sont
des fibres de projection qui partent de 1'écorce cérébrale et s’arrétent
dans la couche optique : fibres corlicofuges ou cortico-thalamiques.

Parla méthode de Golgi on a pu étudier d'une part la structure de
I'écorce cérébrale dans tous ses détails et, d'autre part, les diverses
cellules qui se trouvent dans la couche optique; mais les connexions
de cette derniére n'ont pu étre bien établies qu'avec les fibres de la
bandelette optique qui arrivent au pulvinar, au corps genouillé
externe et au tubercule quadrijumeau antérieur; les fibres de la cou-
ronne rayonnanle, en raison de leur long trajet, ont échappé jusqu’a
présent a cette méthode. Ko lliker (1) a vu des eylindre-axes venir
s'arboriser dans la couche oplique, mais il reconnait qu'on ne peut
suivre les fibres corticopétes et il admet que 'atrophie du systéme
radié consécutive aux lésions de l'écorce porle surtout sur des élé-
ments centrifuges.

L'étude des dégénérescences secondaires,expérimentales ou patho-
logiques, établit les faits suivants : dans les lésions corticales la
dégénérescence des fibres de projection passant par la capsule
interne s’accompagne d'une atrophie du segment correspondant du
noyau externe de la couche oplique, signalée par la dégénérescence
d'une partie des fibres radiées ; dans les cas de lésions sous-corti-
cales, la dégénérescence se porte dans les deux sens, vers l'écorce et
vers la couche optique, produisant de part et d’autre une atrophie
manifeste ; si la lésion est centrale et atteint la couche optique, elle
peut également produire une dégénérescence ascendante qui va
jusqu'a I'écorce ; toul récemment, v. Monakow (2) a publié¢ un cas
d’hémorrhagie cérébrale,datant de sixmois seulement, dans lequel on
trouvait une destruction de la partie postérieure du noyau externe
et du noyaun central, et une dégénérescence dela couronne rayonnante
allant au lobe occipital, au lobule pariétal inférieur et, dans de
moindres proportions, aux circonvolutions centrales.

(1) K6LLIEER, Handbuch der Gewelelelre, 6° &dit., Bd II, p. 583 et 502.
(2) V. MoxAkow. Zur Anatomie und Physiologie des unteren Scheitelliippchen.
Arch. fiir Psychiatrie, 1898, Bd XXXI, Heft 1.
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Dans l'interprétation de ces faits, il convient de tenir compte de
I'association des dégénérescences secondaires cellulifuges et des
dégénérescences rétrogrades ou cellulipétes. L'importance de ces
derniéres n'a fait que s’accroitre depuis les premiers travaux de
Gudden et de ses éléves, et on sait 4 présent qu’elles se produisent
d’'autant plus rapidement que le neurone lésé est a plus court trajet.

Cette objection s'applique done a 'examen des lésions récentes par
la méthode de Marchi; on a étudié des lésions expérimentales faites
sur I'écorce cérébrale, sur la capsule interne ou sur la région des
ganglions de la base (Muratow, Redlich, Ferrier et Turner,
Probst (1). On voit facilement, grice & I'imprégnation par I'acide
osmique, les fibres dégénérées et en particulier celles qui réunissent
I'écorce cérébrale a la couche optique. Nous avons pu le vérifier en
pratiquant chez une série de chiens Pextirpation de terriloires res-
treints de I'écorce cérébrale et chaque fois, & cOté de la dégénéres-
cence des fibres de projection passant par la capsule interne et le
pied du pédoncule, nous avons trouvé des fibres pénétrant dans la
couche optique. Nous donnons comme exemple le résultat d'une
ablation partielle du gyrus sigmoide.

Chienne griffon, dgée de trois semaines, poids 1,410 gr. Anesthésie par
injection intrapéritonéale d'une solution de chloral et de ehlorhydrate de mor-
phine. Ablation & la curetle de la partie inféricure du gyrus sigmoide en empic-
tant un peu sur la deuxieme circonvolution paralléle (fig. 1). L'animal est
sacrifié au bout de 27 jours (poids 2,470 gr.). Le cerveau, aprés durcissement
dans le liquide de Muller, est examiné par la méthode de Marchi.

Au niveaun de la lésion (fig. 2), on voit au-dessous de 'écorce du gyrus
sigmoide un amas de corps granuleux et, parlant de ce foyer, des trainées de
fibres dégénérées, allant vers les cicconvolutions voisines, vers le corps cal-
leux et en bas vers la capsule interne. La degénérescence capsulaire nenvoie

(1) MorATOW. Secundire Degenerationen nach Zerstiorung der motorischen Sphive
des Gehirnz, ete. Adreh. fir Anat. w. Physiologie, 1893, Anat. Abtheilung.

RepLicH., Ueber die anatomischen Folgeerscheinungen ausgedehnter Exstirpa-
tionen der motorischen Rindencentren bei der Katze, Newr. Cenfrall., 1597, n® 18,

FERRIER AXD TURNER. An experimental research upon cerebro-cortical afferent
and efferent tractz, Philes. Trarz. 1898, v. 190,

PropsT. Untersuchungen diber das Zwischenbirn und dessen Verbindungen,
hesonders die sogenannte Rindenschleife. Dewtsche Zeitsehrift fiir Nercenheillunde,
1598, Bd 13, Heft 5 und 6.
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F1u, 1. — Faee externe de Ukémisphére droit ehez le chien, La lésion expérimen-
tale du gyrus sigmoide est indiguée par des lignes verticales.
S. Gyruz sigmoide. — S7, Scisaure interhémisphérique. — 1, 2, 3, 4. Circonvo-
lutions paralléles de la face externe du cervean.

Fi1G. 2. — Coupe microscopique vertico-transversale passant par la partie posté-
riewre du gyrus sigmotde. (Méthode de MARCHIL)

¢, Corps callenx, — (i. Capsule interne. — 8. Gyrus zsigmoide, — N¢. Noyan
caudi.
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pas de fibres au noyau eaudé, mais plus loin on voit des fibres qui se détachent
de la capsule interne et pénétrent dans la couche optique. Ce sont d'abord des

o

=
q, 3, — Coupe vertico-transversale  Fic. 4. — Coupe vertico-transversale
de [hémisphére droit passant par la passant par le partie moyenne de la
partie antérvicurede la couche optigue. ecouche optigue. (Méth, de MARCHI.)

€, Corps calleux. — i, Capsule interne.— N, Noyau coudé.— Ne, Vi, Noyaux
externe et interne de la conche optique, — NL. Noyau lenticulaire. — Strz. Stra-
tum zomale, — Th. Couche optique. — 7. Trigone cérébral. — VA, Faisceau de
Vieq-d'Azyr. — 1. Bandelctte optigue.

faisceaux qui, au niveau de la partic antérieure et supéricure du thalamus
(lig. 3), passent au-dessous do noyan caudé et suivent la direetion du stratum
zonale pour se perdre en s'irradiant dans la substance grise de la couche optique.
Déja & ce nivean on voit dans le noyau externe du thalamus des fascieules
détachés de la capsule interne (fibres radiées).

Plus loin le nombre de ces faisceaux cortico-thalamiques angmente encore
(fig. 4), ils savancent dans Uintéricur du noyvau externe sous la forme de fasei-
cules distinets ou de fibres isolées, et la substance grise fondamentale contient
dans cette région de trés fines granulations noiratres qui représentent proba-
blement les arborisations terminales de ces libres. Iei la partie superieure de la
couche optique, de méme que son noyau interne, sont intacts.
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La zone de dégénérescence capsulaire se déplace progressivement de haut
en bas lorsqu’on suit d'avant en arvriére la série des couches microscopiques et
elle arrive dans le pied du pédoncule eérébral. Jusqu'an nivean des regions
inférieures de la conche optigue, elle envoie quelques fibres dégénérees dans
le noyau exlerne.

Ce cas expérimental, vérifié dailleurs par d’autres, montre que la
zone des fibres de projeclion dégénérées consécutivement a une
lésion limilée de I'écorce cérébrale envoie, dans foute Uélendue de
son trajet capswlaire, des fibres radices aw segment adjacent du
noyau externe de la couche oplique.

On verra d’autre part, dans nos observations personnelles, guon
trouve constamment par la méthode de Marchi, dans les cas de
lésions corticales et sous-corticales relativement récentes, altération
d’une partie des fibres radiées qui pénétrent dans la couche optique
(fibres radiées cortico-thalamiques); si la lésion est centrale et
porte sur le noyau lenticulaire et surtout sur le globus pallidus, les
fibres radides strio-thalamigues participent a la dégénérescence
qui est alors beaucoup plus intense.

C'est surtout des fibres cortico-thalamiques qu'il s’agit dans ces
cas, mais il est difficile de savoir dans quelles proportions les fibres
thalamo-corticales peuvent y prendre part, surtout lorsque la lésion
est située prés de la couche optique. Il est également difficile de con-
cevoir une dégénérescence ascendante ne comprenant que les fibres
thalamo-corticales, a la suite de lésions expérimentales ou patholo-
giques de la couche optique ou de la capsule; elle doit forcément
étre accompagnée d'une dégénérescence rétrograde des fibres cor-
tico-thalamigques et méme des fibres de projection passant par la
capsule interne et le pied du pédoncule.

En tenant compte de tous ces faits, M. Dejerine, a la suite de
longues recherches auxquelles nous avons en 'honneur de collaborer,
est arrivé i cette conclusion (1) : « Pour nous, cette question de
I'existence et du nombre des fibres thalamo-corticales ne peut éire
résolue par la méthode des dégénérescences secondaires, car a edté
de la dégénérescence wallérienne ou cellulifuge vient toujours s'ajou-
ter le processus de la dégénérescence rétrograde ou cellulipéte. Pour

1) DEJERIKE et LoxNgG. Sur les connexions de Ia couche optique avee la cortica-
lité efrébrale. Seeidté de biologie, 10 décembre 1508,
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la résoudre, il faut recourir a d’autres procédés, et c'est dans ce but
que nous avons étudié, par la méthode de Pal, deux cas de lésions
congénitales des hémisphéres cérébraux dans lesquels les fibres de
projection corticale faisaient totalement défaut dans le segment poste-
rieur de la capsule interne. »

Le premier cas concerne un hydrocéphale avee malformation cérébrale, né a
terme et mort a U'age de six a sept semaines. Les hémisphéres eérébraux ont
conserve lear forme, mais sont réduits presque en entier a 'état d'une lame
mince et transparente, recouverte par les arborisations des trones vasculaires
de la pie-mére et qui n'affecte ancune connexion avee les corps opto-striés dont
la sépare une vaste cavité ventriculaire. Il ne reste comme vestiges de 'écorce
cérebrale que les deux civeonvolutions de Phippocampe, la face interne du lohe
occipital gauche, le lobe oceipital droit (face interne, face inférienre et pointe)
el la moitié postérieure de la eirconvolution du corps calleux gauehe. Le corps
calleux et le septum lucidum font défaut et les ventricules latéraux communi-
quent largement entre eux.

Les corps opto-striés, au lien d’étre, comme a U'état normal, recouverls en
partie par la substance blanche du centre ovale et de la capsule externe, sonl
complétement dégagés et forment dans la cavité ventriculaire, vaste el unique,
deux saillies ovoides séparées 'une de Pautre par le eorps du trigone et par les
plexus choroides des ventrienles latéranx. Le cervelet est normalement déve-
loppé : sur les coupes microscopiques sceriées vertico-transversales, on retrouve
les segments antérienr et postérieur de la capsule interne; mais, le segment
réteolenticulaire faisant defaut, le pulvinar et les corps genouillés sont mal déve-
loppés et la partie postérienre du thalamus est une masse informe. Dans le seg-
ment postérieur de la capsule interne on voit des fibres qui, prenant leur origine
dans le thalamus, se portent en haut et en dehors, passent entre la couche oplique
et le noyau lenticulaire, puis enire ce dernier et le noyau candé, et se ter-
minent en divergeant dans I'épaisse substance finement granuleuse qui recouvre
le corps strié et le sépare de la cavité ventriculaire. Ces fibres sont trés nom-
breuses, surtout dans la région thalamigque supérieure de la capsule interne et
font complétement défaut dans les régions thalamique inférieure et sous-thala-
mique, Dans ces régions, on ne trouve que le systéme des fibres strio-sous-
thalamiques : anse lenticulaire, faisecean lenticulaive de Forel, fibres strio-luy-
siennes, commissure de Meynert, lous syslémes parfaitement développes et
normaux. Il en est de méme pour le faisceau thalamigue de Forel, la capsule
du noyau ronge, les radiations de la calotte. Il existe done dans ce cas une agé-
nesie complite des fibres de projection cortico-thalamiques, cortico-protubéran-
tielles, cortico-médullaires — en particulier du faisceau pyramidal. — Les pyra-
mides bulbaires n'existent pas. Enfin le pied du pédoncule ne contient pas de
fibres verticales et il n’en existe pas davantage dans I'étage antérieur de la pro-
tubérance. Le ruban de Reil median est normalement développé et peuat étre
suivi jusque dans la partie ventrale du thalamus.
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Le deuxiéme cas concerne un hydrocéphale contracturé des quatre membres
et mort a Iage de sept mois. Teiil s'agit d'une double porencéphalie ayvant détruit
I'insula, la partie antérieure et moyenne du lobe temporal, la partie antérieure
du lobule fusiforme et le centre ovale. Les deux lobes oceipitaux sont bien déve-

A, Rechr

Fig. 5. — Coupe horvizontale du bulbe. Colovation par le méthode de Pal.
Fip. Faizceau longitudinal postérieur. — 4. Olive bulbaire. — @ia. Noyau juxta-
olivaire antérieur. — fw. Ruban de Reil médian. — ¥d. Racine descendante du
trijumean. — FX. Nerf glosso-pharyngien.

loppés. Des lohes frontaunx, il reste la face interne et une partie de la face orbi-
taire, et entre les lobes frontaux el oceipitaux on trouve de chaque coté de la
seissure inter-hémisphérique les circonvolutions de la face interne du cervean
et celles de la partie sus-sylvienne de la face externe déformées dailleurs. La
vaste cavité porencéphalique va de la face externe d'un hémisphére a autre,
occupe toute la région centrale du eerveau et empéche toute connexion entre les
circonvolutions de la convexité el les corps opto-striés. Comme dans le eas pré-
cédent, ces derniers présentent la méme disposition. Sur les coupes microsco-
piques sériées, on note les particulavités snivantes @ le corps calleux n'est repri-
senté que par quelques libres dans la partie antérieure de la membrane réunissant
les deux hémisphéres. Les lobes oceipitaux sont bien développés, ainsi que leur
couche sagittale, le segment rétro-lenticulaire de la capsule interne et la partie
posterienre du thalamus (pulvinar, corps genouillés, tubercules quadrijumeanx).
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Le segment antérieur de la capsule interne est occupé par des fibres réunissant
le thalamus au lobe frontal. Au nivean du genou et dans le segment postérieur
de la eapsule interne, il existe, comme dans le cas précedent, un developpement
normal du systéme strio-thalamique et strio sous-thalamique el les fibres de
projection corticale font complétement défant.

Fi16. 6. — Coupe horizontale de la protubérance annulaive passant par U'émergence
des nerfs trijumeanz. (Méthode de PAL.)

Fip. Faiscean longitudinal postérieur. — Pem, Prs. Pédoncule cérébellenx moyen
et supérieur, — 2. Ruban de Reil latéral. — Rm. Ruban de Reil médian. —
¥. Nerf trijumeau.

On constate enfin, plus nettement encore que dans le eas précédent — et
cela du fait de I'ige plus avancé du sujet — existence de fibres qui, partant
de la couche optique, se divigent obliquement en haut et en dehors a travers le
segment postérieur de la capsule interne. Ces fibres sont trés nombreuses et
s'arrétent a la surface des corps opto-striés au nivean de la grande cavité ventri-
culaire. Ici, comme dans le cas précédent, le pied du pédoneule et I'étage anté-
rieur de la protubérance ne contiennent pas de fibres verticales et les pyramides
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bulbaires n'existent pas. Le ruban de Reil médian est bien développé et on le
suit jusque dans la partie ventrale de la couche optique.

Ces deux cas tératologiques, dans lesquels les malformations
remontent aux premiers stades de la vie embryonnaire (avant la sou-
dure du manteau cérébral aux corps oplo-striés, 2° mois de la
vie intra-utérine) sont remarquables par I'absence totale de fibres
de projection dans le segment postérieur de la capsule interne, par
'absence compléte de fibres verticales dans l'étage inférieur du pied
du pédoncule cérébral et I'élage intérieur de la protubérance et par
I'agénésie compléte des pyramides bulbaires ainsi qu'on peut le voir
sur les figures 5 et 6 qui se rapportent an denxiéme cas(hydrocéphale
de 7 mois). Ils vérifient en particulier les conclusions formulées par
M. Dejerine en 1893 et analysées plus haut, et d’'aprés lesquelles
toutes les fibres du pied du pédoncule cérébral viennent directement
de 1'écorce cérébrale ; en effet, dans ces deux cas tératologiques
I'absence totale des fibres dans le pied du pedoncule prouve encore
une fois que le corps strié ne lui envoie aucune fibre. Par contre,
on voit de nombreux fascicules partant de la partie supérieure de la
couche optique et suivant un trajet ascendant a travers le segment
postérieur de la couche optique pour s'arréter dans la substance
amorphe sous-ventriculaire. Ces fibres se sont développées sans avoir
d’aboutissant cortical et elles auraient peut-étre subi une régres-
sion plus ou moins compléte si ces hydrocéphales avaient vécu plus
longtemps. Ces cas démontrent néanmoins et d'une maniére pé-
remploire l'existence de fibres thalamo-corticales et montrent en
méme temps que ces fibres sont trés nombreuses.

Conclusions. — Avant d’étudier les relations qui existent entre
I'hémianesthésie et les lésions centrales ou corticales du cerveau,
il est nécessaire de rappeler ces conclusions démontrées par I'ana-
tomie normale et pathologique.

La couche oplique est en relation avec la fotalité de 'écorce
cérébrale par la couronne rayonnante qui comprend deux sys-
temes de fibres : corlico-thalamiques et thalamo-corticales.

Les voies cenlripéles {ruban de Reil médian et fibres courles
de la calotte) s’arrélent dans le thalamus, d'ot repart un aulre
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systeme (fibres thalamo-corticales) qui passe parla capsule interne.

Il n'existe pas de faisceau sensilif distinct dans le segment
postérieur de la capsule interne ; les fibres corticopéles sont
mélangées avee les autres fibres verticales ow transversales, el
en particulier avec les fibres de la voie pyramidale qui occupent le
genow et le segment postérieuwr de la capsule interne jusqu'a la
région rétro-lenticulaire exclusivement.



¢ 2, — De Phémianesthésie dans les lésions centrales des
hémisphéres,

Historique. — Jusqu'au moment de la découverte par Fritsch
et Hitzig de exeitabilité de la zone motrice du cerveau, la doctrine
de Flourens faisait de 'écorce cérébrale une masse homogéne sans
centres spécialisés, et ¢'était le plus souvent dans les masses grises
situées plus bas qu'on placait les centres importants de 1'élaboration
des mouvements et de la perception de la sensibilité,

Pour la sensibilité en particulier, on admettait l'existence d'un
sensorium commune, aboutissant final de toutes les impressions
sensitives, qui devenaient en ce point conscientes et pouvaient ensuite
&tre transmises a d’autres régions des centres nerveux. Yulpian (1),
se basant sur des expériences physiologiques, accepte la théorie de
Longet, Serres, Bouillaud, Gerdy, J. Miiller, et place dans la
protubérance annulaire ce sensorium commune ou, pour employer
son expression, le centre perceptif des impressions sensitives, tandis
que d'autres anteurs remontaient plus haut et attribuaient cette
fonction 4 la couche optique.

C’est surtout en Angleterre que cette derniére théorie fut défendue,
d'on le nom de théorie anglaise qu'on lui a donné, en opposition
avec la théorie francaise de Longet et Vulpian. Elle fut eréée par
Todd et par Carpenter qui font de la couche optique le centre de
perception des impressions tactiles, tandis que le corps strié doit
donner naissance aux faisceaux moteurs. Elle fut défendue par Bro-
adbent (2) qui compare la couche optique a 'axe gris de la moelle
et admet que l'intégrité d'une petite portion de ce noyau suffit pour
assurer la conservation de la perception sensitive, et par Jackson (3)

(1) VOLPIAN. Lecons sur la phyziologie du systéme nervensz, 1866, p. 543,

{2) BROADRENT. Medical Seciety, London, 1865,

(3) JacksoN. Note on the funetions of the optic thalamus. London, Hospital
Reports, 1869, t. 111, p. 373.
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qui attribue dans les cas de lésions centrales du cerveau la produc-
tion de I'hémianesthésie a la destruction de la couche optique et non
pas 4 la lésion de la capsule interne. En Allemagne, cette théorie fut
admise par Schroeeder van der Kolk (1); en France, elle fut consi-
dérablement amplifiée par Luys (2). Partant d'une conception théo-
rique de I'organisation du systéme nerveux, Luys admettait que les
corps opto-striés sont des points communs de convergence de tout
les systémes de fibres nerveuses, qu’il divise en fibres convergentes
inférieures provenant de I'axe spinal et du cervelet, et en fibres con-
vergentes supéricures provenant de l'écorce cérébrale; la couche
optique est affectée aux fonctions de la sensibilité, elle se compose de
quatre noyaux enrelation : le noyau antérieur avec les fibres afféren-
tes olfactives, le noyan moyen avec les fibres visuelles, le noyau
postérieur avec les fibres acoustiques et le centre médian avec les
fibres ascendantes de la sensibilité générale; elle perfectionne et
¢pure ces impressions centripétes qu'elle transmet i 'écorce céré-
brale, on se passent les actes plus compliqués de Tintelligence et de
la conscience. A I'appui de ces idées théoriques, Luys citait des
observations d’hémiplégie avee hémianesthésie dans lesquelles 'au-
topsie montrait une lésion intéressant la couche optique.

La découverte par Fritsch et Hitzig (1870) de l'excitabilité élec-
trique d'une région de 'écorce qu'ils nomment zone psycho-motrice,
donna naissance a la doctrine des localisations cérébrales qui jus-
qu'alors était limitée a la connaissance du centre de l'aphasie,
découvert par Broca. Pour la motilité, la pathologie humaine
fournit bientit de nombreuses observations confirmant cette théorie,
et on chercha ensuite 4 expliquer les autres phénoménes symptoma-
tologiques par des lésions atteignant des centres distincts ou des
faisceaux en connexion avec ces centres.

C'est surtout en France que la localisation de I'hémianesthésie a
été étudiée. En 1872, Chareot (3), aprés avoir étudié avec soin I'hé-
mianesthésie sensitivo-sensorielle observée chez des femmes hysté-

(1) ScHREDER VAN DER KoLk, Pathologic und Therapie der Geisteskrankheiten.
Braunschweig, 1863,

(2) Luys. Keeherches sur le systéme nervene cérebro-spinal. Paris, 1865,

(8) CHARCOT. (Buvres complétes, t, I, 1872, p, 278,
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riques, est amené a faire remarquer que les troubles de la sensibilité
dans les hémiplégies organiques sont nuls en général, et dans
quelques cas trés marqués ; on a alors affaire le plus souvent a une
lésion siégeant dans les régions centrales du cerveau. Il en cite
comme preuves des observations déja anciennes de Tiirck rap-
portées par Rosenthal (1). D'autre part, comme on avait remarqué
que I'hémianesthésie accompagne sonvent des troubles anormaux de la
motilité (tremblement unilatéral, hémichorée, ele.), on devait en tenir
compte dans le diagnostic clinique et la recherche de la lésion anato-
mique de I'hémianesthésie. C'est ainsi qu’a l'oceasion d'un malade pré-
senté par M, Magnan (2) et qui était atteint a la suite d’exeés alcooli-
ques d'un tremblement unilatéral et d'une hémianesthésie sensitivo-
sensorielle compléte, Charcot parle de ses recherches personnelles
sur ce sujet; il cite des cas dans lesquels I'hémiplégie se compliquait de
mouvements choréiformes et d’hémianesthésie de la sensibilité géné-
rale avec intégrité des sens spéciaux, et le résultat des autopsies lui
permet de conclure que « 'anesthésie est trés prononcée dans les
lésions de la couche optique et manque habituellement dans les
lésions du corps strié » ; « il doit exister dans les centres nerveux un
point dont la lésion produit I'hémianesthésie de la sensibilité géneé-
rale ; quant & hémianesthésie des sens spéciaux, il est fort difficile de
concevoir son mode de production » (3).

L'insuflisance des connaissances anatomiques sur les voies de la
sensibilité et la complexité des lésions nolées dans les observations
deJackson, de Luys, de Charcot ne permettaient pas de faire une
localisation plus précise. Le mémoire de Tiirck (4), dont on donna
une traduction peu de temps aprés, comprenait également quatre cas
avec des lésions en foyer plus ou moins étendues, portant en général
sur les parties postérieure ef externe dela couche optique, la troisiéme
portion du noyau lenticulaire, la partie postérieure de la capsule
interne et la partie correspondante de la substance blanche du lobe

{1) RosENTHAL, Wochenblatt der Wiener Aerzfe, 1870,

(2) MAGNAN, Société de biologic, 16 mars 1872,

(3) CHARCOT. Secidté de biologie, 16 et 23 mars 1872,

(4) Tiirck. Ueber die Beziehung gewisser Krankheitsherde des grossen Gehirnes
zur Aniisthesie. Sitzungsberichte der math-natur, Klasse der Adhademie der Wis-
sensehaften, Wien, Bd XXXVI, 1859, Analyse dans : Progrés médical, 1873, p. 117
et (Euvres de Oharcot, 20 édition, t. I, p. 315.
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supérieur ; la couche oplique y éfait notée deux fois lésée et deux fois
intacte.

Ainsi se trouve posé a cette époque ce probléme avee ses deunx pro-
positions fondamentales : L'hémianesthésie par lésion organique est-
elle, au point de vue clinique, absolument semblable i 'hémianesthésie
sensitivo-sensorielle des hystériques ? Cette symptomatologie est-
elle due 4 une lésion de la couche optique ou & l'interruption des
faisceaux blanes qui passent par la capsule interne ?

La réponse 4 la premiére question fut bientot donnée par la publi-
cation d'une série d'observations cliniques. Les premiéres et les plus
importantes sont celles de M. Magnan (1) ; il ajoute au premier fait
cité plus haut un certain nombre d’autres cas dans lesquels on
observait une hémianesthésie presque absolue de la sensibilité cuta-
née , de la sensibilité profonde et du sens musenlaire, s'étendant aussi
aux muqueuses et aux sens spéciaux; il y avait en particulier de
I'amblyopie du ¢ité de I'hémianesthésie et parfois de la dyschroma-
topsie ; les troubles de la motilité chez ces malades s’amélioraient
parfois rapidement, tandis que Panesthésie persistait, on bien les
deux ordres de symptomes, moteurs et sensitifs, suivaient une marche
paralléle. Le début se faisait souvent par un ictus apoplectiforme, et,
d’aprés M. Magnan, ces symptomes doivent étre soumis, malgré
I'absence de vérification anatomique, 4 la méme interprétation que
ceux de Tiirck etde Charcot ; on peut supposer chez ces alcooliques
une lésion centrale du cerveau et plus spécialement de la partie infé-
rieure de la couronne rayonnante, qui est en réalité la région la plus
souvent compromise,

Bien que la symptomatologie des cas vérifiés a 'autopsie fit loin
d’étre aussi nette, on pouvait en la complétant ainsi par ces observa-
tions cliniques, admettre 'analogie compléte de I'hémianesthésie reles
vant d'une lésion organique aveec l'hémianesthésie sensitivo-senso-
rielle observée chez les femmes hystériques (Veyssiére, Rendu).

On sait quel fut le résultat de cette aflirmation pour 'interprétation
des troubles visuels dans les lésions eérébrales. On fut oblige d'ad-
mettre que I'hémiopie n'existe que lorsque la bandelette optique est

(1) MagyAw. Homianesthésie dela sensibilité générale et des gens dans 'aleoolisme
chronique. Gazette hebdomadaive de médecine et de ehirurgie, 1873, n* 46 et 47,

L, 7
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atteinte, et qu'au deld un foyer central produit de 'amblyopie croisée
avec rétrécissementdu champ visuel, ce que Chareot expliquait par
un second entrecroissement partiel des voies visuelles dans la région
des tubercules quadrijumeaux (1).

En méme temps, la localisation anatomique de l'hémianesthésie,
indécise encore et rapportée le plus souvent a la couronne rayonnante
etd la couche optique, devient plus précise. Les recherches anato-
miquesde Meynert et de Huguenin sont connues a cette époque (2)
et on admet 'existence du faisceau sensitif qui passe par le segment
externe du pied du pédoncule et la partie postérieure de la capsule
interne avant de se diriger vers les circonvolutions postérieures du
cerveaun. L'hémianesthésie cutanée croisée s'explique par la lésion
de ce faiscean, mais bien que Huguenin n'en eit pas trés exactement
indiqué la topographie, le dessin schématique dans lequel il le mon-
tre se recourbant dans la partie postérieure de l'expansion pédoncu-
laire obligeait 4 abaisser un peu le niveau de la localisation, et a partir
de ce moment on parle moins de la couronne rayonnante et on met
surtout en cause la partie postérieure de la capsule interne.

Expérimenlalement on pouvait chercher a produire la section de
cette partie postérienre de l'expansion pédonculaire; c'est ce que fait
Veyssiére (3), qui opére en faisant passer par un trocart un ressort
dont la torsion produit la dilacération des fibres, et le résultat de ses
expériences et de celles de Carville et Duret (4), malgré les
lésions complexes produites par lopération, fut regardé comme la
preuve que I'hémianesthésie est liée a la section des faisceaux posté-
rienrs de la capsule interne.

(1) CHARCOT. (Burres conplétes, t. 1V, 1893, p. 128,

(2) MEYNERT. Stricker’'s Handbuch der Lebre von den Geweben, 1871,

HuGUENIN. Allg. Pathologic der Krankheifen, 1873, p. 119.

BourNEVILLE. De Uhémianesthézie liée & une lézion d'un hémizphére du cer=
veau. Progres médical, 1873, p. 244,

BERGER. Distribution et parcoursdesdifférents ordresde fibres pinétrant dans la
composition de l'axe cérébro-spinal d'apriés quelques travanx modernes. drek. de
physiologic, 1574, p, 583,

(#) VEvssIERE, Recherches expérimentales i propos de 'hémianesthizie de cauze
cérébrale, Advek. de physiologie, 1874,

(4) CARVILLE et DUrgT. Sur les fonctions des hémisphéres cérébraux. dreh. de
Lhysziologie, 1875,
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Aussi un grand nombre de travaux et de théses publiés 4 cette
époque ne font que confirmer cette localisation (Virengue (1), Veys-
siére(2),Pierret(3),Lépine(4),Rendu(5),Pitres(6), Raymond,
Lafforgue (7), Ballet (8), etc.). Dans la plus grande partie des
cas rapportés dans ces publications, on remarque que la couche optique
est lésée en méme temps que la capsule interne et qu’ils ne sont
done pas plus démonstratifs que les premiéres observations de Turck
et de Charcot; et cependant, sous linfluence des idées régnantes, ils
sont constamment interprétés dans le sens de la localisation capsu-
laire.

En combinant ainsi I'hémianesthésie sensitivo-sensorielle observée
cliniquement sans contréleanatomique, et 'hémianesthésie fruste des
cas anatomo-cliniques, on arrivait a cette conclusion : « Dans les loca-
lisations cérébrales, la capsule interne seule donne par sa lésion des
symptomes permettant une localisation exacte. Aunivean du tiers pos-
térieur de cette région, une lésion produit une anesthésie portant sur
la sensibilité générale et spéciale ; elle peut exister seule, mais si la
lésion s'étend plus en avant, elle produit une hémiplégie. Cette hémia-
nesthésie est la seule localisation centrale connue aujourd'hui (9). »

C’est la doctrine du carrefour sensifif. Ce dernier devait étre peu
étendu dans le sens de la hauteur ; en effet, au-dessous, dans le pédon-
cule eérébral, on admettait qu'une lésion ne pouvait pas donner une
hémianesthesie compléte, les sens spécianx en étant exclus ; et au-des-
sus de ce carrefour, I'épanouissement des fibres de la couronne rayon-
nante et le trajet divergent des fibres de la sensibilité générale et des
fibres des sens spéciaux devaient également s'opposer a la réali-

(1) VIRENGUE. De I'Aémianesthésic, Thése de Pariz, 1874.

[2) VEYSSIERE. Recherches cliniques ef eaxpérimentales suwr Uhémianesthésie de
cause cérébrale. Thése de Paris, 1574,

(3) PIERRET. Société anatomigue, 1874, page 700,

(4) LEPIRE. De la localizsation dans les maladies cérébrales. Thése d'agrégation,
1875,

(5) REXDU, Les anesthésies spontandes. Thise d'agrégation, 1875.

(6) Prrres. Sur 'hémianesthésie dorigine cérébrale. Socidté de biologie, 1876.

(1) LAFFORGUE. Ftude sur les vapports des lésions de la conche optique avee
I hémianesthésic @origine eérébrale. Thése de Paris, 1877.

(%) BALLET. Recherelies sur le faiscean sensitif ef leg troubles de la sensibilite, ete.
Thise de Paris, 1881,

(9) CHARCOT. Socicté de biologie, 1876, p. 255,
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sation de I'hémianesthésie sensitivo-sensorielle. Par contre, on
admettait 'existence d'une région placée dans le segment postérieur
de la capsule interne, entre le faiscean moteur et le faisceau sensitif,
et dont la lésion était en relation avee la production de I'hémichorée
de I'hémiathétose, du tremblement unilatéral, ete. (Raymond) (1).

Il n'est pas nécessaire de rappeler que cette théorie du carrefour sen-
sitif est restée intacte jusqu'a présent, mi de citer les théses plus
récentes et les nombreux ouvrages d'anatomie et de pathologie dans
lesquels elle est exposée.

En dehors de I'école de la Salpitriére, cette localisation paraissait
moins certaine. Meynert, en méme temps qu'il déerivait le faisceau
sensitif, faisait cependant arriver i la couche optique une partie des
fibres ascendantes et comme ce noyau gris, d’aprés lui, devait étre en
relation, d'une part avec I'écoree, et d’autre part avec le champ moteur
de la calotte, il en faisait un centre pour les réflexes dordre
élevé (2). Clest également lopinion de Bechterew (3), et de
Nothnagel. Ce dernier dans ses recherches expérimentales (4), aprés
avoir fait des injections interstitielles dans la couche optique, n'ob-
tient aucun trouble moteur ou sensitif appréciable, mais seulement
une altération du sens musculaire ; d’autre part, dans ses études
sur les localisations cérébrales chez 'homme (5),1l préfire, comme la
plupart des pathologistes allemands, ne pas prendre position dans
celte question el il conelut que « s'il est peu probable que les lésions
de la couche optique engendrent de l'anesthésie, on ne peut cepen-
dant mettre I'ensemble des faits d’accord avee cette opinion ».

Documents actuels. — (Que sont devenus les différents termes

(1) RAaYMoND. Etude anatomique, physiologigue et clinigue sur Uhdmichorée,
Uhémianest hisie et les tremblements symptomatigues. Thése de Paris, 1876.

(2) Mey~erT. Eine Diagnose iiber Sehhiigelerkrankung. Mediz. Jahrbicker,
1872, — Psychiatrie Klinik der Krankeiten des Vorderhirns. Wien, 1884, p. 149,

{3) BECHTEREW. Die Functionen der Sehhiigel. Newrol Centrall., 1883, — Die
Bedeutung der Sehhiizel auf Grund wvon experimentellen und pathologischen
Daten. Virchon's Avehiv, 1857, Bd 110

(4) NoTHNAGEL. Experimentelle Untersuchungen iiber die Functionen des Gehirns.
Virchomw's Arehiv, 15373, Bd. 62.

(5] NOTHNAGEL Topische Diagnostik der Gebirnkrankleiten, 1879, Traduction
frangaise : Traité clinique dn diagnostic des maladies de Vencdplale, 1885, p. 220
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—

de la proposition qui servait de base i la théorie du carrefour sen-
sitif et comment doit-on envisager aujourd’hui cette question (1)?

[* Au point de vue clinique on est arrivé i reconnaitre que I'’hémi-
anesthésie liée & une lésion centrale du cervean n’est pas comparable
a I'hémianesthésie sensivo-sensorielle des hystériques. Lorsqu'on
revoit toutes les observations suivies d'un contrdle anatomique, on
remarque que I'hémianesthésie n'est jamais absolue, méme dans les
premiéres semaines qui suivent l'attaque d’hémiplégie, et que,d’antre
part, elle va en s'atténuant; on ne peut pas pincer, piquer ou briler
la peau sans provoquer une manifestation de douleur, et si la sen-
sation douloureuse est moins intense sur le coté hémiplégique que sur
le edté sain, c'estle plus souvent au dire du malade qu’il faut s'en
rapporter pour en avoir la certitude.

D’autre part les sens spéciaux ne participent pas al'hémianesthésie
par lésion organique dans les mémes conditions que dans 'hémianes-
thésie sensitivo-sensorielle hystérique. Pour la vue on ne trouve, pas
comme dans cedernier cas, une amblyopieuni ou bilatérale avee rétre-
cissement concentrigue du champ visuel, dyschromatopsie, ete. Si
on écarte 1'éventualitéd’une cause conlingente (stase papillaire, am-
blyopie albuminurique, ete.), une lésion unilatérale des voies visuelles
intra-cérébrales ne peut donner qu'un rétrécissement latéral du champ
visuel du méme cité que la paralysie et que I'hémianesthésie (hémia-
nopsie homonyme latérale) ; si elles sont intactes, il n'existe pas de
troubles de la vue ni d'altération du champ visuel. Pour les autres
sens, il est encore important d'éliminer les causes d'erreur (otite
moyenne scléreuse, rhinite chronique, déviation de la cloison, ete.) ;
elles sont fréquentes et expliquent pourquoi on trouve parfois dans
les observations cliniques une diminution de 'ouie ou de I'olfaction
du eoté opposé a I'hémiplégie. Ce qu’on observe le plus souvent
dans les hémiplégies de cause cérébrale, ¢'est un affaiblissement des
sensibilités spéciales aussi marqué d'un eoté que de Iautre ; est-il du
A un état général d'insuflisance cérébrale, ou doit-on invoquer la re-
présentation corticale bilatérale des centres des sens spéciaux ? Nous

{1) Les principaux arguments et les conclusions de ece chapitre ont fait 1'objet
d'on travail publié en collaboration avec M. Dejerine : DEJERINE et LoXNG. Sor
la localisation de la lésion dans 'hémianesthézie dite capsulaire, Société de biologie,
24 décembre 1808,
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nous contenterons de relever le fait sans en discuter la pathogénie.

in clinique on ne peut done plus confondre I'hémianesthésie pro-
duite par les lésions organiques avee I'hémianesthésie sensitivo-sen-
sorielle d'origine fonctionnelle. La connaissance de I'hystérie mile
dont on ignorait autrefois jusqu'a I'existence a grandement contribué
A ce résultat et Charcot a pudire, en parlant des premiers cas d’hé-
mianesthésie observés chez des saturnins ou des alcooliques: « Un
bonnombre des observations d’hémianesthésie alcoolique, avec on
sans hémichorée, sont des observations d'hystérie chez des alcoo-
liques (1) ». M. Dejerine ajoute: « Il faut le reconnaitre, les plus
belles observations d’hémianesthésie sensitivo-sensorielle d'origine
capsulaire rapportées autrefois ont trait a des hystériques. 11 faut, en
outre, songera la possibilité d'une association organo-hystérique, parti-
eularité qui est!loin d’étre rare ».C'est également laconclusion formulée
par v. Monakow (2) : « L'hémianesthésie sensitivo-sensorielle, dans
le sens primitivement admis par Charcot, n’a pas encore été démon-
trée parun fait anatomo-pathologique certain. »

[I* Auw poinl de vue analomigue, le second postulat de la
localisation capsulaire de I'hémianesthésie a subi des transformations
importantes. On a reconnu que le prolongement de la voie des cor-
dons postérieurs est formé par le ruban de Reil médian et non pas
par le faisceau sensitif de Tiarck - Meynert, et M. Dejerine a
montré que ce dernier faisceau est en réalité un systéme de fibres
descendantes reliant 1'écorce du lobe temporal & la protubérance.

Cependant la theorie de la localisation capsulaire de 1'hémianes-
thésie est restée la méme. On trouve indiqué, méme dans des ouvra-
ges récents, une division schématique de la capsule interne qui se
rapproche des descriptions plus anciennes; elle est moins compliquée,
car on parait avoir renonceé a attribuer a4 des faisceaux spéciaux la
production de I'hémichorée, de 'hémiathétose et autres phénomeénes
moteurs anormaux., mais on voit encore dans ces schémas le segment
postérieur de la capsule interne divisé en segments secondaires, et
la partie postérieure de cette région reste réservée au faisceau dit
sensitif. Les uns admettent avec Flechsig etHiosel que c'est le

(1) CHARCOT, (Tinique des maladies du systéme nervewe, t, 11, 1893, p. 474,
(2) v. MoxAROW. Die Gehirnpathologie, 1807, p. 367. :
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ruban de Reil médian qui, en allant directement i I'écorce cérébrale,
vient se placer dans la capsule interne en arriére de la voie motrice
pyramidale ; les autres, tout en admettant que ce faisceau se termine
dans la partie inférieure de la. couche optique, expliquent 'ancienne
localisation capsulaire par la présence en ce point d'un faisceau
sensitif thalamo-cortical (v. Monakow). On trouve méme parfois
dans ces schémas un segment intermédiaire affecté au sens muscu-
laire ; ¢'est, en particulier,]'hypothése émise par Redlich (1); en se
basant sur I'observation elinique,il fait remarquer que les troubles de
la motilité, du sens musculaire et de la sensibilité générale ne se
manifestent pas toujours dans les mémes proportions et il divise le
segment postérieur de la capsule interne en frois zones distinctes
pour ces trois catégories de fibres. Actuellement ces diverses hypo-
théses sont en désaccord avee 'anatomie cérébrale.

IlI° Aw point de vue expérimental on a continué a étudier les
troubles de la sensibilité qui peuvent se manifester aprés la lésion
des régions eentrales du cerveau. Pendant longtemps, sous l'influence
de la théorie du carrefour sensitif on a, comme Veyssiére et
Carville et Duret, rapporté ces troubles sensitifs a la section des
faisceaux postérieurs de la couronne rayonnante, quoiqu’on ait
plusieurs fois obtenu les mémes résultats en opérant sur la couche
optique. (Fournié (2), Ferrier (3), Lemoine (4). Mais depuis que
I'évolution des idées sur I'anatomie du cerveau permet d’adopler une
aufre opinion, on voit reparaitre dans les recherches expérimentales
I'hypothése des fonctions sensitives de la couche optique. Lo
Monaco (5) procéde en sectionnant le corps calleux et en passant
par le ventricule moyen pour enlever & la curette une partie de la
couche optique; il observe alors des {troubles de la sensibilité
cutanée compliqués de parésie et de perversion du sens musculaire,
durant un mois environ etallant en s’atténuant, Sellier et Verger(6),

(1) RepnicH. Uesber Stérungen des Muskelsinnes und des stereognostischen Sinnes
bei der cerebralen Hemiplegie, Wiener Klinische Wochenselharift, 1593, p. 493.

(2) Fourxit. Recherches expérimentales sur leg fonetions dw cerveaw, Paris, 1873,

(3) FERRIER. FLer fonctions dw corveau, 1875,

(4) LEMOIRE. Contribution & lo détermination et a Udtude expirimentale des
localisations fonctionnelles encéphaligues. Thise de Paris, 1880,

(3) Lo Moxaco, Sulla fisiologia dei talami ottici. Rivista di patologic nervosse
mentale, aoit 1397.

(6) SELLIER ot VERGER. Recherches expérimentales sur la phyziologie de Ia
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en traitant la couche optique par I'électrolyse, obtiennent également
quelques phénoménes de déficit du eoté de la sensibilité cutance et
du sens musculaire. [ls font remarquer que I'anesthésie est pen
considérable et qu'elle a un caractére transitoire comme l'anesthésie
lice & une lésion corticale. On peut ajouter que c'est un résultat
commun & toutes les recherches expérimentales de ce genre; il est
signalé par Ferrier et Turner (1) dansles lésions de la régionsous-
optique et de la partie postérieure du thalamus, et par Mott (2)
dans la section du ruban de Reil et de la substance reticulée de la
calotte ; tandis que Probst (3), aprés une section de la calotte en
arriére de la couche optique, n'obtient méme pas de troubles moteurs
ou sensitifs appréciables,

Conclusions. — En résumé, pour expliquer I'hémianesthésie dans
les lésions eentrales des hémisphéres, on se trouve comme autrefois
en présence de deux théories admettant comme siége de cette locali-
sation, l'une la couche optique, 'autre la capsule interne ; dans
cette derniére hypothése, la plupart des neurologistes actuels ne
font qu'adopter en la modifiant la théorie du carrefour sensitif, et
ils attribuent ’hémianesthésie a l'interruption d'un faisceau sensitif
placé dans une région limitée du segment postérieur de la eapsule
interne.

En réalité, si I'on veut tenir compte des récentes acquisitions de
I'observation clinique et de l'anatomie normale et pathologique, il
est facile de comprendre que 'hémianesthésie peut se manifester dans
des conditions variables. Mais il est nécessaire pour cette discussion
d'éliminer deux hypothéses devenues inadmissibles : ¢’est d’abord la
possibilité d'une hémianesthésie sensitivo-sensorielle organique sem-
blable i I'hémianesthésie sensitivo-sensorielle des hystériques ; ¢'est
ensuite l'existence dans le segment postérieur de la capsule interne
d’'une région déterminée par laquelle ne passeraient que des fibres
sensitives,

Il reste & établir comment une lésion centrale du cerveau peut pro-
duire I'affaiblissement de la sensibilité générale du e6té opposé. Dans

couche optique. Arel, de Plys, oct, 1308, — VERGER. Ler ancsthizies conséoutives
aux léziong de la zone motrice du eervean, These de Bordeanx, 1597.

(1) FERRIER et TURNER. Philos. Trans., 1898,

12} MorrT. Loc. cit. Brain, 1805, LXXXII.

(3) PrOEST. Dentsche Zeitschrift fiir Nervenkeilkunde, 1395, Bd 13, Heft 5 et 6.
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les conclusions des chapitres précédents, nous avons essayé de résu-
mer les connaissances acquises actuellement sur les voies de condue-
tion de la sensibilité ; elles passent par la calotte du pédoncule et
arrivert & la partie inférieure et externe de la couche optique ; de
cette derniére repartent des fibres thalamico-corticales qui passent par
la capsule interne et la couronne rayonnante.

D’autre part, la méthode des coupes microscopiques sériées appli-
quée a I'étude des cas anatomo-cliniques d’hémianesthésie de cause
cérébrale montre que ces voies sensitives peuvent étre interrompues
en différentes régions :

Si la lésion atteint la région sous-optigue, elle interrompt, au mo-
ment ol elles atteignent la partie inférieure du thalamus, les voies
afférentes pédonculaires (ruban de Reil médian et voies courtes de la
calotte).

Si elle siége dans la région thalamique, il estrare qu'elle n'atteigne
pas en méme temps la capsule interne et lapartie externede la couche
optique qui est plus spécialement en rapport avec les voies sensitives,

Si enfin la lésion intéresse seulement la capsule interne ou la eou-
ronne rayonnante, elle agit en interrompant les connexions thalamo-
corticales.

D'ailleurs, le plus souvent l'examen des coupes microscopiques sé-
rices montre que les lésions sont complexes et ne sont pas limitées a
I'une ou a 'autre de ces régions, et dans les hémorrhagies eérébrales
en particulier il ne faut pas considérer seulement la perte de substance
qui se produit au centre du foyer mais aussi le résultat de la dissec-
tion des faisceaux et des noyaux gris par le sang qui s'infiltre a la
périphérie (voir cas [X).

On peut se demander quelle est lalocalisation qui produit le plus
sirement I'hémianesthésie ; il existe trop peu d'observations avee
examen anatomique complet pour qu'on puisse donner une réponse
catégorigque a cette question. Dansla couronne rayonnante, il est pro-
bable que I'affaiblissement de la sensibilité est plus considérable sila
lésion est plus étendue ; on a supposé depuis longtemps et avecraison
que I'épanouissement des fibres dans le centre ovale explique la fai-
ble intensité et méme 'absence des troubles sensitifs dans les cas de
foyers sous-corticaux limités. Mais lorsque c'est la région centrale
qui est détruite, il semble qu'a égalité de lésion ¢’est la partie inféro-



106 CONCLUSIONS

externe de la couche optique qui donne une hémianesthésie plus
persistante. C'est du moins ainsi que nous interprétons les deux
cas X et XII dans lesquels les troubles de la sensibilité faisaient
défaut ; dans le premier cas, le segment postérieur de la capsule in-
terne est détruit et la conche optique est intacte ; dans le second ecas,
la lésion n'atteint qu'une partie du segment postérieur de la capsule
interne, et dans la couche optique elle n'intéresse que les noyaux an-
térieur et interne et respecte le noyau externe.

Les conclusions de ce chapitre sont celles que nous avons déja for-
mulées dans le travail publié en collaboration avee M. Dejerine :

L'hémianesthésie de la sensibililé genérale se renconire dans
les lésions centrales des hémisphéres dans deux conditions :

1° Dans les cas de lésion thalamique détruisant les fibres ter-
minales des voies sensilives du pédoncule et les fibres d'origine
des neurones thalamo-corticaux.

2o Dans les eas ot le thalamus élant intact, les connexions avec
la corticalité sensitivo-motrice sont plus ou moins détruites. Dans
ce dernier cas, la lésion est lowjours tres élendue.

g0 C'est surtout lorsque le thalamus est lésé que Uhémianes-
thésie est persislante.




£ 3. — De Ihémianesthésie dans les Iésions corticales da cerveau,

Dans les premiers travaux (1) publiés sur les localisations eéré-
brales chez I'homme, on ne trouve que fort pea de documents sur la
représentation corticale de la sensibilité : ¢’est par la méthode expé-
rimentale que cette question fut d'abord étudiée et 4 un point de vue
plus général.

Historigue. — [°. REcugrcues expErRiMENTALES. — Elles com-
mencent avec Fritsch et Hitzig (2) qui démontrent que contraire-
ment & l'opinion admise jusqu'alors, l'excitation mécanique ou élec-
trique de certaines régions limitées de I'écorce centrale produit des
mouvements partiels des membres du eité opposé, tandis que l'extir-
pation de ces mémes régions produit des Lroubles de la motilité dont
la répartition est la méme que celle des phénoménes d'excitation. I1
existe donc des centres pour les mouvements, et Fritsch et Hitzig
les nomment centres psycho-moteurs.

La doctrine des localisations cérébrales était créée, mais l'inter-
prétation des phénoménes que 'on observait étail des plus difficiles,
et on comprend que des physiologistes éminents, comme Goltz et
Brown-Séquard entre autres, aienl trouvé des arguments pour
metire en doute jusqu’a I'existence méme de ces centres localisés.

En effet, il est nécessaire de rappeler que 'ablation des régions
dites psycho-motrices ne provoque pas une paralysie compléte et
qu’il faut s'en tenir au terme plus vague de troubles de la motilité.
Ces troubles de la motilité, qui se manifestent surtout dans les mon-
vements volontaires un peu compliqués, peuvent étre interprétés de
différentes facons. Dés le début on s'est demandé si ces centres cor-

(1) CHARCOT. Legons sur les localisations cérébrales, — GRASRET. Doy localisa-
tions dans les maladies cérébrales, — FERRIER. Legons sur les localizations du
cerveau, 1880, — NOTHNAGEL. Up. cit. — SOURY. Les fonctions du cerveau ; ete.

(2) FrirscH et Hitzig. Ueber die elektrische Erregbarkeit des Grosshirns,
Archiv von Reichert und Du Boiz- Reymond, 1870, p. 300,
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ticaux sont vraiment moteurs dans le sens restreint du mot, ou s'ils
sont seulement chargés de recevoir les impressions sensitives de la
périphérie pour les transformer en mouvements, ou encore s'ils ne
doivent représenter que des régions affectées a la mémoire des sen-
sations et des mouvements. Les avis naturellement furent partagés,
et la discussion portaen grande partie sur le processus physiologique
complexe que I'on nomme le sens musculaire.

Hitzig (1), pour s'expliquer sur ce point, dit que les phénoménes
observeés sont dus & une perte de la conscience musecunlaire (Mus-
kelbewusstsein), cest-i-dire de l'activité représentative des mou-
vements. Clest, & quelques détails prés, I'opinion qui est défendue
par Nothnagel (2) qui dit que les ablations corticales créent une
perte des représentations de mouvements, et par Bastian (3) pour
qui les centres dits moteurs sont des centres du sens musculaire.

Schiff (4), qui dés 'année 1871 s'est oecupé de controlerles expé-
riences de Fritsch et Hitzig, cherche a prouver, dans une série de
publications, que les prétendus centres moteurs corticaux ne sontque
des centres sensitifs, des voies de passage renvoyant les sensations
tactiles au edté opposé sous la forme de mouvements. 1l resta toujours
fideéle a cette idée qu'on trouve exposée dans la thése de Schopen (5)
inspirée par lui, et qu'il répéte encore sous une autre forme dans le
Recueil des mémoires physiologiques : « La lésion des points
excitables de I'écorce de la couche corticale des mammiféres se mani-
feste dans la sphére de la sensibilité. »

Munk arrive aux mémes conclusions, toujours basées sur la faible
intensité des phénoménes paralytiques observés chez les animaux ;
I'extirpation d'un centre produit la perte des représentations de con-

(1) Hirzie. Untersuchungen diber das Gelirn, 1874,
12) NoTENAGEL. Experimentelle Untersuchungen tiber die Functionen des Gehirns,
Virchon's Arekiv, Bd 57,
(3) BasTIAN. The muscular zense, Brain, 1887,
(4) SCHIFF. Les cendres moteurs corticanwe. Lezioni sull’ encefalo. Florence, 20&di-
tion, 1873, p. 523,
— Dez prétendus centres molenrs corticaux, Riviste di Frenatvie ¢ Medicina
leqale, Reggio Emilia, 1576,
— Recueil des mémoires physiologigues de M. Sekiff. Lausanne, 1896, 3° volume;
p. 494, 504, 513,
(0) BoHOPEN. Delber die Bedeubung der sogenannien wmotorischen Sphirve des
Grogshirus. Inaug. Dissert. Berne, 1886.
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tact et de pression, la perte des représentations de position et de mou-
vements et de celles du toucher; les prétendus’ centres corficaux
forment la sphére sensitive (Fiithlsphaere) et les mouvements sont
les résultats de 'évocation des images ou représentations mentales
de la sensibilité générale et de la motilité (1).

Toutes ces théories, dans cet énoneé que l'on ale droit de trouver
un peu abstrait, cherchent done 4 expliquer les fonections de la zone
excitable par des propriétés diverses réunies en ce poinf, mais en
général elles accordent peu d'importance aux fonctions motrices pro-
prement dites. Francois-Franck (2) arrive 4 une conclusion
presque analogue : Les centres moteurs sont plutit des centresd asso-
ciation volontaire qui envoient une incitation motrice aux véritables
centres qui sont les cellules nerveuses du bulbe et de lamaoelle. Ilssont
cependant indépendants du reste de I'écoree, car aprés la circonval-
lation vu isolement de ces centres, ils conservent leurs propriétés,
et ne les perdent que par I'ablation.

D’autres physiologistes ont, au contraire, lenté de localiser les re-
présentations corticales du mouvement et de la sensibilité dans des
régions distinctes. Ferrier, dés le début de ses recherches expéri-
mentales, sépare nettement les centres moteurs des centres de lasen-
sibilité générale ; cette derniére doit étre localisée a la face interne du
cerveau dans larégion de I'hippocampe et dugyrus fornicatus (3). On
a objecté avec raison qu'une lésion de cette région ne peut se faire
sans atleindre en méme temps les fibres qui viennent de la région mo-
trice. PourBechterew (4). il existe bien de véritabhles centres moteurs
dans le gyrus sigmoide, mais la sensibilité tactile, douloureuseet mus-
culaire est localisée plus en arriére, dans la région correspondante

(1) Moxg. Deber die Functionen der Grosshivneinde, 17 &dition, 1881; 20 adit. ,
1890,

(12) FrAXQOIS-FRANCE. Systéme nerveux (Physiologie). Diet. encyelop,, 2° série,
X1II, 577.

FraNCOI8-FRANCK. Les fonctions melrices duw cervean, 1887, p. 299,

(3) FERRIER. Croonian Lectures, 1875,

Les fonct ions dw cervean, Edit. francaise, 1873, p. 282,

Lepons sur les Incalisations du corveaw. Hdit, francaise, 1830,

(4) BEenTEREW. Ueber die Localization der Hautzensibilitit und des Muskelsinnes
an der Oberfliiche des Grosshirnhemisphiiren. Newrolog., Centvall., 1883, ne 10.
— Wie sind die Erscheinungen zu verstehen, die nach Zerstirung des motorischen

Rindenfeldes der Thiere auftreten. Arek. fiir dic gesammte Physiologic, 1885, Bd
XXXV, p. 137,
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aux circonvolutions pariétales chez I'homme ; il est méme possible
que la sensibilité tactile n'ait pas la méme localisation que les sensibi-
lités douloureuse et musculaire.

Cest a Tripier (1) quel’on doit la démonstration expérimentale
de la zone sensitivo-mofrice : I'ablation du syrus sigmoide chez le
chien produit des troubles de la mobilité et de la sensibilité générale
qui coexistent, mais les troubles de la mobilité ne sont pasla consé-
quence des troubles sensitifs.

Luciani, Tamburini, Seppilli admettent également cette asso-
ciation des fonections motrices et sensitives dans les centres psycho-
moteurs (2), et plus récemment, Schifer, Horsley (3), Mott (4)
en opérant sur des singes ont insisté sur la fréquence des trou-
bles sensitifs qui accompagnent les phénomeénes paralytiques propre-
ment dits, consécutivement 4 I'ablation d' une zone limitée de 1'écorce
cérébrale.

LLes expériences faites sur des animaux plus perfectionnés ontdonc
confirmé les idées de Tripier. On est arrivé ainsi 4 localiser la sen-
sibilité et & afficmer en méme temps la fonction motrice de la zone
excitable. On ne suppose plus que la faible intensité des troubles
moteurs soit un obstacle a cette théorie et on a reconnu I'importance
de cet axiome : Les fonctions du cerveau ne sont pas compara-
bles d'une espéce animale & Uaulre. Cest ce que disaient déja en
1878 Luciani et Tamburini. « L’ablation produit des phénoménes
paralytiques et non ataxiques; ils sont d'ailleurs transitoires, mais
durent d’autant plus longtemps que I'animal appartient & une espéce
plus développée et que les mouvements abolis sont plus complexes. »
A la méme époque Richet (5) écrivait : « Les paralysies corticales

(1) TRIPIER, Congrés international de médecine. Genéve,1577.

— Recherchescliniques et expérimentales sur 'anezthésie produite par les 1ésions
des circonvolutions cérébrales. Revwe mensuelle de médecine ef de chiruwrgie, 1880,
n% 1 et 2.

{2) LuciANT et TAMBURINI, Ricerche sperimentali sulle funzioni del cervello.
Rivista sperimentale di freniatrie, 1878, 1879, IV, V.

Luciant et BEPPILLI. fe Localiseziont funsiowali delle cervello, Napoli, 1855,

(3) HorSLEY. NVineteenth Century, 1591,

(4) MotT. British Wedical Jowrnal, 23 septembre 1893, p. 685.

(5) RICHET. Strucfure des cireonvolutions cérébrales, These d'agrégation, 1578,
p. 146 et 148. s
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sont transitoires chez le chien, elles sont permanentes chez le singe
et chez I'homme. L’appareil psycho-moteur est imparfait et mal
isolé chez le chien. Il représente un appareil de perfectionnement
qui se développe tardivement et ne survient que chez les animaux
trés supérieurs. »

Ce n'est pas seulement pour les centres corticaux que cette con-
clusion simpose, mais aussi pour les fibres qui en partent. On sait
que l'importance des pyramides motrices n’est pas la méme chez
I'homme et les animaux, et qu'une section des deux pyramides chez
le chien ne produit que des trouhles i peine appréciables de la moti-
litt [Brown-Séquard, Schiff, Starlinger (1), Redlich (2),
Wertheimer (3)].

Ce perfectionnement des fonctions cérébrales dans la série animale
se rattache a la loi de la division du travail physiclogique qui sert
aujourd’hui de base aux classifications zoologiques, et sans entrer
dans plus de détails, il est cependant nécessaire de le rappeler &
propos des localisations cérébrales expérimentales. Si les fonetions
motrices ou sensitives semblent 4 peine affaiblies aprés 'ablation d'un
centre moteur chez le chat ou le chien,on ne peut en conclure qu’il faut
chercher ailleurs leur localisation. Une fonetion cérébrale ne doit pas
forcément étre conservée ou disparaitre en entier ; la motilité et la
sensibilité doivent comprendre des processus multiples et plus on
moins compliqués, pour lesquels la suppléance par d'autres éléments
fonetionnels se fait probablement dans des proportions variables. Ce
n’'est d’ailleurs pas seulement en physiologie expérimentale qu'il faut
tenir compte de ces faits, c'est aussi dans I'étude des localisations
cérébrales chez ’homme.

En réswmeé ; la méthode expérimentale ne conclul pas en faveur
d'une localisation corticale différente pour la motililé ef pour la
sensibilite.

[1° Mirnone axatomo-cLinigue. — A la suite des premiéres recher-
ches sur les localisations cérébrales, on n'a accordé qu'une faible
importance aux troubles de la sensibilité qui peuvent se mani-

(1) SrapLIi¥eER. Die Durschneidung beider Pyramiden beim Hunde, Newr. Cens
tralb, 1895, p. 390.

(2) Beprici. Newrel. Cendralb., 1897, p. 818,

(3) WERTHEIMER. DNciionnaire de Physiologie, article Bulbe, p. 274,
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fester en dehors d'une lésion centrale capsulaire. Les observations
clinigques paraissaient prouver que dans ce cas ils ne pouvaient étre que
passagers et de faible intensité, et méme manquer complétement;
(Charcot, Rendu, Lépine) ; on expliquait ce fait par la disposition
anatomique du faisceau sensitif qui, ramassé dans la capsule interne,
doit s’épanouir dans la couronne rayonnante, et comme on admetlait
la terminaison de ce faisceau dans les circonvolutions postérieures
du cerveau, on supposait avec Charcot (1) que les centres de la sen-
sibilité générale et du sens musculaire étaient séparés des centres
moteurs, et pour Cl. de Boyer (2) ils devaient « siéger dans la zone
latente pour la motilité sans qu'on puisse établir leur existence et &
plus forte raison leur localisation ».

Nothnagel (3) de son cété, en faisant le relevé detous les cas
anatomo-cliniques publiés 4 cette épogue, pense a localiser la sensi-
bilité générale dans le lobe pariétal, mais sans étre bien affirmatif :
« S§'il est admissible, dit-il, que les circonvolutions pariétales, abstrac-
tion faite de la pariétale ascendante, doivent entrer les premiéres en
ligne de compte & propos des troubles de la sensibilité, d’autre part
on ne connait aucun cas dans lequel une lésion de surface pure se
soit accompagnée d'anesthésie persistante ; les troubles de la sensi-
bilité n'ont encore aucune signification pour le diagnostic des lésions
de surface. »

Tripier (4) au contraire admet qu'il existe chez I'homme, comme
chez les animaux, une zone sensitivo-motrice servant en méme temps
a l'élaboration des mouvements volontaires et a4 la perception des
sensations périphériques. On doit, d’ap:tés lui, admettre que les
lésions de la zone dite motrice donnent naissance a4 des troubles de
la motilité et 4 une diminution de la sensibilité ; et il le démontre par
des observations de lésionsdes circonvolutions motrices dans lesquelles
les circonvolutions postérieureset la région centrale du cerveau sont
intactes.

(1) CHARCOT, (Kuwvres eomplétes, tome TV,

(2) CLAUZEL DE BOYER. Etudes topographiques sur les Ligions corticales des hémis-
phéres cérébrave. Thise de Paris, 1879,

(3) NOTHNAGEL. Traifé eliniqgue dw diagnostic des maladics de Ueneéphale,
edition francaise, page 441,

{4) TRIPIER. Loe. e¢it.
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Tout d’abord, malgré ces faits posilifs, on se montra peudisposéa
admeltre que dans cette zone sensitivo-motrice les centres du mou-
vement et ceux de la sensibilité ont les mémes limites. M. Ballet (1),
d’aprés la disposition du laiscean sensitif de Meynert, suppose que la
zone sensitive peut étre confondue en avant avec la zonemotrice, mais
qu'en arriére elle doit s'étendre beaucoup plus loin, jusqu’aux circon-
volutions occipitales. Il invoque comme preuve la réalisation par
I'hystérie d'une hémianesthésie sans hémiplégie.

Puis grice i une série de travaux parmi lesquels nous ne citerons
que les plus importants, Uidée de la localisation de la motilité et de
la sensibilité dans une méme région s'impose peu i peu.

Bernhardt (2), Exner (3), Petrina (4), Lisso (5) apportent
des faits anatomo-pathologiques a l'appui de cetie théorie, mais pour
ces deux derniers auteurs le lobe pariétal n'est pas exclu de la zone
sensitivo-motrice. Lisso, en particulier, dans un travail publié¢ sous
linspiration de Munk, analyse avec soin 88 observations de lésions
des circonvolutions motrices. La sphére sensitive (Fiihlsphire de
Munk) est, d’aprés lui, le siége dela mémoire des images de la sensi-
bilité générale et du mouvement; elle est identique avec la zone
motrice, mais elle a en réalité une étendue plus considérable que I'an-
cienne zone motrice, car elle s’étend sur les circonvolutionsfrontales,
centrales ef pariétales.

‘insuite cette participation de tout le lobe pariétal 4 la zone sensitivo-
molrice ne parait plus aussi nécessaire, et dans les travaux plus
récents, ¢'est bien & la lésion de la zone motrice, telle qu'onla congoit
d’aprésleslocalisations expérimentales et pathologiques,qu’onrapporte
la pathogénie de I'hémianesthésie par lésion corticale. M. Dejerine,

(1) BALLET. Rechercher anafomigues ef clinigues sur le foizscean senpififl of leg
troubles de la sengibilité dans les ldsions du eervean. Thidse de Paris, 1881,

(2) BERNHARDT, Beitrige zur Symptometologie und Diagrose der Hirngescl-
wiilste, Berlin, 1881, Beitriize zur Lehre von den Stirungen der Sensibilitit und des
Sehwermdgens bei Lisionen des Hirnmantels. dreh. fiir Psych., Bd XII, 1882,
p. T80

(3) ExXXER. Untersuchugen iber die Localisation der Funetionen in der Grosshiri-
pinde des Wenzelhien, Wien, 1851,

(1) PETRINA. Ueber Sensibilitsitatorungen bei Hirnrindenlisionen, Zeifselrift
Jiir Feillkunde, Bd 1881,

(5) Lisso, Zur Lehre und Localisation des Gefiihls in der Grosshirnrinde. Berlin,
1882,

L. 8
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dans une étude sur les aphasies, avait déja fait la remarque : « Les
troubles de la sensibilité cutanéene sont pas rares dans les cas d’hémi-
plégies par lésions des zones motrices correspondantes, les zones
sensitives corticales sont peut-&tre moins éloignées qu’on ne le pense
des zones motrices (1). » Plus tard, en étudiant plus spécialement ce
sujet, 4 I'occasion d'une observation suivie d'autopsie, il conclut :
« La motilité, la sensibilité générale et le sens musculaire ont une
seule et méme localisation (2). » Henschen (3) cite également de
nombreux cas dans lesquels les troubles de la sensibilité dépendent
d'une lésion des circonvolutions motrices.

Dana (4) enfin, dans un des travaux les plus complets publiés sur
cette question, analyse des observations trés affirmatives dans le
méme sens. Il en tire des conclusions qui confirment celles qu'il avait
déja énoncées plus briégvement dans d’autres mémoires (5) et qu'il
n'est pas sans intérét de rapporter ici: « Les circonvolutions centrales
sont essentiellement motrices, mais elles servent en méme temps de
centres de perception pour les différentes impressions sensitives, et en
outre les sensations cutanées et musculaires y sont conservées comme
des souvenirs et servent par leur association arégulariser les mouve-
ments volontaires et automatiques ; les fonctions de 'écoree sont done
multiples, les fonctions plus élevées et plus complexes sont en méme
temps plus différenciées et plus localisées, et en cas de lésions elles
s'affaiblissent etdisparaissent les premicres. C'est ainsi qu'on observe
suivant l'intensité de la lésion: d’abord des troubles de la faculté
d’associer el de localiser les sensations tactiles et musculaires, et de
I'inhabileté dans les mouvements, puis une diminution de la sensibi-
lité tactile et enfin une diminution de la sensibilité douloureuse.

(1) DEJERINE. Etude sur I'aphasie. Revue de médecine, 1885, p. 188,

{(2) DEJERINE. Sur un cas d’hémiplégie avee hémianesthésie de la sensibilité
générale et perte du sens musculaire par lésion cérébrale corticale. Hevwe Newro-
logigue, 1803, p. 50,

(3) HENSCHEN. Alinische und anatomische Beitrige sur Pathologic des Gehirns,
1re partie, 1890, 2¢ partie, 1892, Observations 16, 20, 23, 24, 37,

{4) DAN¥A, On the localisation of cutaneous and muscular sensations and memo-
ries. Journal of Nervous and mental Diseases, décembre 1894, Analyse dans : Brain,
LXXIII, Spring 15896,

(5) DARA. Jowrnal of Nervows and Mental Diseases, octobre 1888.

— An experimental study of the seat of cutancous sensations. Medical Record,
New=-York, mai 1893,
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Parmi les cas rapportés par ces auteurs, il en est quisont particu-
licrement intéressants ; ce sont ceux ol une opération ou un accident
opératoire eréent une lésion peu étendue de la zone motrice, et déter-
minent la production de troubles de la motilité et de la sensibilité
prédominantes dans la partie du corps correspondante 4 la localisa-
tion. Ce sont entre autres : le 4° cas personnel de Dana, l'observa-
tion 24 de Henschen, les cas de Dunin (1), Knapp (2), Alber-
toniet Brigatti (3).

Cette conception de la zone sensitivo-motrice se retrouve dans
d'autres publications : Charpy (4) dit qu’il parait acquis que « les
champs moteurs et sensitifs se couvrent complétement; il n'y a
plus de centres moteurs mais des centres sensitivo-moteurs ».
M. Soury, qui dans un ouvrage antérieur (les Fonctions du cer-
veau, 1891) avait déja fait un exposé eritique des principales théories
sur les localisations cérébrales, revient sur ce sujet plus spécial de la
localisation corticale de la sensibilité; il cite d’abord (5) le trajet du
nouveau faiscean sensitif, le ruban de Reil médian, qui d’aprés Flechsig
et Hisel passe par la capsule interne et la couronne rayonnante et se
termine dans les circonvolutions centrales; puis il démontre (6), en
s'appuyant sur les cas de Knapp, Dana, Dejerine, etc., que les centres
moteurs se rapportent é¢galement a la sensibilité, au sens musculaire
et aux phénomeénesd'association, et il conclut en disant - « Onn'a pas
plus le droit de localiser par hypothése le sens musculaire dans le
lobe pariétal que la sensibilité cutanée dans le lobe falciforme. »

En revenant ainsi a la conception primitive des physiologistes qui
admettaient que les zones excitables de I'écorce ont des fonetions com-
plexes, on pouvait étre tenté de chercher i reconnaitre quels sont les
éléments chargés de ces diverses fonctions. Il sulflira de citer ces ten-

(1) Duxix, Verkandlungen des X Infernat, medical Congresz, Bd IV, p. 11.

(2) EXAPP, A contribution from brain surgery to the study of the localisation
of the sensory centres in the cerebral cortexr, Boston, 1891, — Fnfracranial growths,
P a1,

(3) ALBERTONI ¢ BRIGATTI. Rivista sperimentale di Freniatrie, XIX, jan-
vier 1893.

(4) CHARPY. Traité d'anatomie humaine, t. 111, 1894, p. 670,

(5) Soury. Le faisceau senzitif, Revwe générale des seiences, 30 mars 1894,

{6} Soury. La localization cérébrale de la sensibilité générale. fevue géndrale des
geiences, 30 avril 1804,
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tatives quisont encore du domaine de la physiologie psychologique.
Les unes sont basées sur I'interprétation des résultats de la méthode
de Golgi et Cajal et ont pour but d'attribuer 4 chaque variété de cel-
lules ou de fibres une fonction déterminée; mais si on met a part les
grandes cellules pyramidales qui semblent bien donner naissance aux
cylindre-axes de la voie motrice, cet essai de localisation cellulaire
n’a pu jusqu'a présent arriver i un résultat précis. D’autres ont com-
paré par l'anatomie pathologique I'étendue des lésions avec les symp-
tomes ; c'est ainsi que Muratow (1) attribue les troubles du sens
musculaire 4 une lésion profonde de l'écorce, impliquant une des-
truction des fibres d’association.

La superposition exaete des centres moteurs et sensitifs dans une
méme région empiétant plus ou moins sur le lobe pariétal, semblait
done, iln’y a pas longtemps, la solution la plus aceeptable d’aprés la
physiologie expérimentale et la pathologie humaine ; mais d’autres
travaux, dont quelques-uns tout récents, ont fait renaitre la théorie de
la localization de la sensibilité générale et du sens musculaire dans le
lohe pariétal. Les uns n'ont qu'une valeur rétrospective et s'appuient
sur des théories anatomiques anciennes. Sachs (2) admet que les
voies motrices et sensitives, séparées dans la capsule interne, le sont
encore dans la couronne rayonnante, et que les centres sensitifs sont
pour cette raison placés en arriére des centres moteurs. Redlich (3)
va plus loin et, entre la voie motrice et la voie sensitive il intercale
dans la capsule interne et dans la couronne rayonnante une voie du
sens musculaire; 'écorce comprendrait done, d’avant en arriére, des
centres moteurs, des centres du sens musculaire et des centres de la
sensibilit¢ cutanée. Il n'est pas nécessaire de répéter ici pour quels
motifs une semblable hypothése est en contradiction avec I'anatomie
normale et pathologigue.

[autres, s'appuyant au contraire sur les données plus récentes de
I'anatomie cérébrale, supposent que les nenrones thalamo-corticanx
qui transmettent la sensibilité générale se distribuent sur 'écorce

(1) MurATOW. — Avek. fiir Anat. w. Phys. Anat. Abt., 1898, p. 97. — Newr.
Cenfralb., 15898,

(2} BacHs. Faw wnd Thitigkeil des Grosshirnes. Breslau, 1803,

(3) Repricu. Ueber Storungen des Muskelsinnes und  des stercognostischen
Binnes bei der cerebralen Hemiplegie, Wicner Klinizelhe Woelenschrift, 1893, p. 514.
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eérébrale dans une zone dépassant dans tous les sens les limites de la
zone motrice: ils iraient plus particuliérement au lobule pariétal
inférieur (v. Monakow).

D’autres enfin se basant sur des observations anatomo-cliniques
défendent la théorie déja ancienne de Nothnagel surles fonctions
sensitives du lobe pariétal. Bruns (1) publie un cas de tumeur qui,
en comprimant de dehors en dedans le lobe pariétal, avait provoqué
surtout des troubles du sens musculaire et de la sensibilité cutanée ;
il en conclut que les troubles de la sensibilité et 'ataxie sont en rela-
tion avec les lésions de cette région; il Iui semble que la localisation
des fonctions motrices diminue d'avant en arriére dans les eircon-
volutions centrales, tandis que la localisation de la sensibilité s’ac-
centue dans le méme sens, et il n'est pas éloigné d’admettre que la
circonvolution {rontale ascendante est purement motrice, la pariétale
inférieure purement sensitive, tandis que le circonvolution intermé-
diaire, la pariétale ascendante, serait mixte.

Ces travaux et d’autres encore semblent mettre en doute la valeur
des résultats acquis précédemment, et M. Soury(2) signale cette nou-
velle évolution en disant: « Les troublesqui résultent des lésions du
lobe pariétal sont des anesthésies, des hyperesthésies ou des pares-
thésies tactiles, I'écorce du lobe pariétal est la sphére sensitive du
eerveau comme celle du lobe oceipital et celle du lobe temporal sont
les sphéres dela vision et de l'audition mentales. »

Conclusions. — La localisation corticale des centres de la sensibi-
lité générale a subibien des modifications successives, et actuellement
encore ce n'est pas seulement la place que peuvent occuper ces cen-
tres qui reste en discussion, mais aussi leur valeur physiologique. I1
est cependant possibled'arriver a des conclusions plus affirmatives en
réunissant ce que l'anatomie, la physiologie et 'observation clinique
donnent d'indications précises sur ce sujet.

I° Au point de vue anatomique, on sait assez exactement quelle
est I'étendue de la zone dite motrice de 'écorce cérébrale ;elle répond
sur le lobe frontal et le lobe pariétal a la région dont les fibres de

(1) Bruns, Zwei Fille von Hirntumor mit genaver Lokaldiagnose, Newrolog,
Centralb, 1508, ns 17 et 18,

(2) Soury. Les localisations cérébrales des centres corticaux de la sensibilité
générale. Reoue générale des Seiences, 15 mars 1898.
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projection passent par le genou et le segment postérieur de la cap-
sule interne et descendent dans le pied du pédoncule cérébral. Cette
zone motrice ne comprend pas seulement les circonvolutions rolan-
diques, et M. Dejerine a montré que la partie postérieure du pied des
premiére et deuxiéme circonvolutions frontales et la partie antérieure
du lobe pariétal en font partie. Le pli courbe n’en fait pas partie, on
1¢ sait de source certaine, car il n’envoie pas de fibres au pied du pé-
doncule ; mais en avant de ce point extréme, il est probable que lelobe
pariétal en grande partie rentre dans la zone motrice; ¢'est un point
quil sera utile d’élucider, et la méthode de Marchi, applicable aux
cas de lésions récentes et peu élendues, permettra sans doute defaire
plus exactement cefte délimitation.

En tout cas, la séparation théoriquedes circonvolutions rolandiques
motrices et des circonvolutions pariétale (pariétale supérieure et pa-
riétale inférieure) sensitives, n'est pas conforme i la réalité.

II* En physiologie expérimentale, on doit admettre non pas
des centres distincts pour la motilité et la sensibilité, mais une zone
sensitivo-motrice. La lésion de cette zone ne produit pas une para-
lysie et une anesthésie complétes, et les phénoménes de déficit sont
d’autant plus marqués que I'animal appartiennent & une espéce plus
¢levée. La motilité et la sensibilité ne représentent pas en effet une
fonction unique, mais chacune d’elles comporte un grand nombre de
processus physiologiques plus ou moins perfectionnés et plus oumoins
localisés.

ITI® Ces conclusions sont importantes pour la pathologie humaine.
Eneffet, les observationsanatomo-clinigues nefournissent pas de cas
démonstratifs d’anesthésie par 1ésion corticale avee intégrité compléte
de la motilité. L'hystérie seule peut réaliser ce syndrome clinique, mais
I'hystérie ne peut servir d’argument pour établir des localisations
cérébrales.

D’autre part, 'anesthésie par lésion corticale n’est jamais absolue,
et quand on suit I'évolution dela maladie on voit presque tonjours les
symplomes s’atténuer progressivement, mais cette améliorationse fait
dans des proportions qui varient avec chaque individu. Il est permis
de se demander sila nature, lesiége et I'étendue de la lésion en largeur
et en profondeur, sont les seules explications de cette variabilité
des symptomes;1"ige dumalade, en particulier, n’est pas indifférent ;
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dans 'hémiplégie cérébrale infantile ; la suppléance des fonctions, si
remarquable pour les troubles du langage, existe aussi pour les
troubles de la motilité et de la sensibilité, et chez l'adulte cette
suppléance fonctionnelle est plus rapide que chez le vieillard, a égalité
de lésions.

I1 faut considérer aussi que les différentes parties du corpsne béné-
ficient pas également de cette amélioration, et dans cet ordre d'idées
il semble bien qu’il y a un parallélisme manifeste entre les troubles
moteurs et les troubles sensitifs. En effet,de méme que la paralysie des
muscles de la face, de la langue, du pharynx n'est pas définitive
si la lésion céréhrale est unilatérale, de méme on voit rarement 1'hé-
mianesthésie persister a la face dans les mémes proportions que sur
les membres; la méme remarque pourrait étre faite pour le trone,
et c’est en somme aux extrémités supérieures et inférieures que les
troubles de la motilité et de la sensibilité persistent en général avee le
plus d'intensité; on sait aussi que presque toujours,dans les cas de
monoplégie brachiale ou crurale, I'anesthésie,si elle existe,a la méme
distribution périphérique que la paralysie.

Dans cette anesthésie, ou, si l'on préfére, dans cet affaiblis-
sement de la perception des impressions sensitives, les différents
modes de la sensibilité ne sont pas également touchés; et il existe
dans les observations cliniques presque autant de variétés que de
sujets. La sensibilité au contact, étudiée avee un pinceau fin, peut
paraitre, dans un cas donné, notablement altérée alors que la piqtire
d'une épingle produit pour la méme région une sensation doulou-
reuse trés vive; et inversement la piqire légére avec une épingle
peut ne pas éveiller de sensation douloureuse, mais seulement une
sensation de contact moins vive que le simple chatouillement avee
un pinceau. On s’accorde a admettre qu'un mode d'excitation péri-
phérique peut ne provoquer aucune réaction, tandis qu'une autre
excitation agit encore sur les centres, mais comme cette dissociation
apparente des troubles sensitifs est des plus variables dans ses
manifestations, il est peu d'auteurs qui aient songé a l'utiliser pour
supposer une localisation distincte pour les impressions de contact
et de douleur.

Il n'en est pas de méme pour la fonction plus complexe du sens
musculaire. Beaucoup de neurologistes actuels Iui attribuent une
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représentation corticale spéciale, endehorsdelazone motrice, etla loca-
lisent surtout dans le lobe pariétal ; les uns admettent 'ancienne théorie
de Weber et font du sens musculaire un sens distinet, les autres 'ex-
pliquent par une association des divers processus moteurs et sensitifs,
association qui se ferait dans des régions particulieres de 1'écorce
cérébrale. Aux premiers on peut répondre que le sens musculaire
n’est en réalité que la résultante d'un grand nombre des sensations
diverses qui font partie de la sensibilité générale superficielle
et profonde; aux autres on peut faire cette objection qu'il n'est
pas indispensable que les phénoménes d'association s’effectuent dans
une autre région que la zone sensitivo-motrice. Et d’ailleurs, dans la
pratique ces hypothéses ne pourraient étre discutées que si on vient
A prouver qu'une lésion corticale, du lobe pariétal par exemple, peut
produire des troubles du sens musculaire sans qu’il y ait des phéno-
ménes de déficit pour la motilité et la sensibilité générale.

Il est une catégorie de lésions qui a fourni des arguments contre
I'hypothése d'une zone sensitivo-motrice, ce sont les tumeurs intra-
criniennes ; parfois elles se comportent comme une lésion de ramol-
lissement et donnent des symptdémes en foyer selon les lois des loca-
lisation cérébrales ; mais parfois aussi elles restent latentes ou
donnent une symptomatologie anormale. On a pu de cette facon utiliser
des observations de néoplasmes intracriniens contre la théorie des
localisations cérébrales, ou encore établir des hypothéses nouvelles
sur les fonctions de certaines régions. Nous nous abstiendrons de
reprendre 'analyse de ces cas et de chercher I'explication des ano-
malies symptomatologiques observées. Si une tumeur comprimant la
zone motrice donne par exemple des troubles moteurs sans troubles
de la sensibilité; si, dans un autre cas, la compression du lobe pariétal
semble produire des symptomes de déficit prédominant dans le
domaine de la sensibilité, on ne peut cependant utiliser ces faits
pour rétablir une régle générale; en effet, il serait facile de citer
d’autres observations apportant des conclusions diamétralement
opposées. La physiologie pathologique des tumeurs est complexe,
il n'est pas possible de faire la part des phénoménes de déficit et
des phénoménes d'inhibition ou d’excitation a distance. Ces lésions
ne peuvent done, dans la grande majorité des cas, servir 4 I'étude
exacte des localisations cérébrales. 3
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e ———

En résumé, la méthode anatomo-ctinique et la méthode expé-
rimentale prouvent que la motilité, la sensibilité générale el le
sens musculaire ont la méme localisation corticale.

La région dite motrice de I'écorce cérébrale est une zone sensi-

tivo-molrice.













CHAPITRE PREMIER

Observations cliniques (1)

£1, — Examen clinigque de la sensibilit¢é dans les lésions eérébrales,

Lorsqu'on procéde a4 cet examen, deux questions se posent: la
sensibilité est-elle altérée sur un coté du corps et dans quelles pro-
portions ? Pour répondre 4 la premiére question on se contente
souvent de piquer ou de pincer la peau alternativement a droite ou
gauche et de demander au malade s'il sent la douleur; le procédé
est trop sommaire et un certain nombre d'observations citées dans
les recherches sur les localisations cérébrales ont pour cette raison
une valeur contestable. [1 faut rechercher comment le malade réagit
aux différentes impressions sensitives; si, en physiologie, il n’est
pas démontré que les sensibilités tactile, douloureuse, thermique,
musculaire appartiennent a des fonctions distinctes, il est cependant
utile de conserver pour l'observation clinique cette division et méme
d’augmenter encore le nombre des procédés d'investigation. On est
arrivé de cette fagon & faire cetle remarque importante qu’il n'existe
pas de formule générale pour 'anesthésie dans les hémiplégies de
cause cérébrale, et qu'il est difficile de reconnaitre ses limites dans
chaque cas; et si de I'étude de la sensibilité cutanée dans son ensem-
ble on passe a I'examen de ses multiples manifestations cliniques, on
trouve encore plus de différences individuelles.

['usage des schémas de sensibilité est & cet égard des plus instruc-
tifs; il est trés rare qu'apres examen des diverses sensibilités, tactile,
douloureuse, thermique, on puisse dessiner des territoires d’anesthe-

(1) Pour cette étude, commencée en 1896 sous la direction de M. le docteur Deje-
rine, nous avons pu utilizser des cas observés pendant notre intermat & 1'hopital
Lariboisiére, griice 4 la grande bienveillance de M. le docteur Dreyfus-Brisac, qui
nous a permis de disposer des ressources clinigues et anatomiques de son service.
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sie qui se recouvrent, méme d'une facon approximative, et tous ceux
qui ont pi suivre pendant quelque temps les mémes malades savent
combien les résultats de plusieurs examens successifs sont différents.
[l faut se rappeler que 'anesthésie par lésion cérébrale n'est jamais
absolue et qu'elle n’a pas, comme l'anesthésie hystérique, des limites
franches ; on comprend alors comment on peut obtenir des schémas
différents, si on touche la peau avec un pinceau fin ou avec un objet
plus dur, si on recherche la réaction 4 la douleur avec une aiguille
trés fine ou avec une pointe mal aiguisée; on s'explique aussi pour-
quoi ce schéma peut changer si le malade est fatigué, s'il est exposé
au froid ou pour d'autres causes encore: enfin, on ne s’étonne plus si
deux schémas ne sont pas semblables quand ils ne sont pas pris par
le méme observateur. Cette méthode de démonstration est done utile
pour montrer que la sensibilité cutanée est altérée sur un coté du
corps et que l'état de déficit est plus considérable dans certaines
régions ; mais sa valeur est relative, et lorsqu'un schéma représente
'anesthésie au contact, a la douleur, il faut se rappeler que ¢'est pour
un mode d'excitation déterminé, et qu'avee un autre procédé, I'inten-
sité et les limites de l'anesthésie ne seraient pas exactement les
memes.

Il convient done, dans 'examen clinique, de diminuer autant que
possible les causes d’erreurs. Il en est qui viennent du malade, il en
est qui sont dues a lobservateur lui-méme. Il faut tenir compte de
I'état intellectuel, souvent restreint, d’'unhémiplégique, parfois de son
désir de diminuer I'importance de ses infirmités ou de les exagérer ;
et, d’autre part, il est nécessaire de diminuer autant que possible l'in-
fluence de la suggestion verbale sur les réponses du malade: une
question faite sur un ton affirmatif améne une réponse qui l'est tout
autant. La vue d'un pinceau, d'une aiguille, d’'un flacon de glace,
'avertit de la nature de la sensation qu'il va éprouver. Aussi doit-on
toujours mettre un bandeau sur les yeux d'un malade en observation,
et si on a affaire 4 un sujet suffisamment intelligent et attentif, le
meilleur procédé consiste i ne lui poser aucune question ; il doit signa-
ler la nature, le siége et l'intensilé des impressions sensitives, a
mesure qu’il les percoit.

La sensibilité tactile peut étre étudiée de différentes facons : avee
un pinceau, un petit tampon d'ouate, un morceau de papier, on pro-
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duit une impression de contact simple ou de chatouillement; si on se
sert d'un objet plus dur, comme un crayon ou l'extrémité mousse d'un
porte-plume, on étudie en méme temps effet de la pression.

Dans la sensibilité & la douleur il faut rechercher si le malade
distingue une faible sensation douloureuse d'un contact simple ; en
touchant alternativement la peau avec la téte et la pointe de l'épingle
on reconnait s'il existe une altération gualitative de cette sensibilité ;
puis en enfoncant plus ou moins profondément la pointe on recherche
le degré de l'analgésie.

Dans la sensibilité dite thermique, il faut également comprendre
la perception de la nature du contact chaud ou froid et de la sen-
sation plus ou moins douloureuse qui se manifeste si le contact est
prolongé.

Pour tous ces modes de la sensibilité générale on doit aussi cher-
cher comment se fail la localisation cutanée et étudier le retard plus
ou moins considérable de la perception en faisant chaque fois la com-
paraison avec le coté sain, Loeb et Oppenheim (1) indiquent méme
un procédé pour réveler les troubles légers de la sensibilité dans les
cas de lésions unilatérales du cervean : le coteé paralysé peut paraitre
normal au point de vue de la sensibilité si on le soumet seul &4
I'épreuve d'une piqire ou d'un contacl, mais si on pique ou touche
en méme temps deux points symétriques, le cdté sain seul réagit ; il
faut augmenter considérablement la pression du coté malade pour
I'amener 4 donner une sensation égale.

Pour les sens spéciaux on peut se contenter en géneral d'un exa-
men sommaire; il suflit alors d'examiner pour la vue I'étendue du
champ visuel, pour l'ouie le degré d'acuité auditive et 1'état de la
perception osseuse, pour l'olfaction la perception des odeurs et celle
des substances irritantes qui agissent surla sensibilit¢ générale, pour
le goit laction des quatre saveurs fondamentales (sucrées, salées,
acides et améres) sur la langue et le voile du palais.

L'examen du sens musculaire est plus compliqué ; on doit étudier
surtout la perception de la position et de I'attitude, a I'état de repos,
puis dans les mouvements passifs et enfin dans les mouvements

actifs. Cette perception n'est en général pas altérée au méme degré

(1) OPPENHEIM. Newr. Centrailld., 1885, ne 23,
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dans ces différentes fonctions. M. Dejerine (1) a signalé une parti-
cularité intéressante que 'on observe assez fréquemment : un hémi-
plégique peut reproduire assez exactement une attitude passive que
'on fait prendre au bras resté sain, tandis que l'inverse n’a pas lieu,
la notion de position des membres paralysés étant plus imparfaite
dans les mouvements passifs que dans les mouvements actifs.

On peut encore dans le sens musculaire étudier la perception de
I'effort en disant au malade de reconnaitre la valeur des poids qu'on
lui fait soulever. Cet examen n’est possible que si I'hémiplégie n'est
pas compléte, et méme dans ce cas elle ne peut se faire que dans les
limites imposées par la contracture post-hémiplégique.

Sens stéréognostique. — Il est utile de dire ici quelques mots
d'un terme relativement nouveau dans la science médicale et dont
I'histoire est mélée a celle des récentes recherches sur la localisation
cérébrale,

L'adjectif stéréognostique a été employé pour la premiére fois par
Hoffmann (2) pour qualifier 'acte de la perception des corps par
le toucher. Cette fonction peut étre, d'aprés Hoffmann, abolie ou
conservée dans des conditions trés variables et elle ne dépend pas
de I'abolition ou de la conservation d'un des modes de la sensibilité
en particulier.

Cette expression est devenue plus usuelle et on en a fait le sens
stéréognostique [Redlich (3), Wernicke (4), Aba (5), Bourdi-
caud-Dumay (6), Gasne (7), ete.], c'est-a-dire une fonection ayant
une certaine autonomie. Quelques auteurs se sont préoccupés de
chercher sa localisation corticale; les uns désignent comme siége de

(1) DEJERINE, BOLLIER et AUSCHER. Arek. de Physiologie, 1890,

(2) HOFFMANN. Stercognostiche Versuche, angestellt zur Ermittlung, ete. Dissert.
inaug. Strashourg, 1883, et Deufsche Arehiv f. Klin., Medizin., 1884 et 1885,

(3) RepLIicH. Loc. cit. Wiener kinische Woehenselrift, 1893,

(4) WERKICKE. Zwei Fille von Rindenlision. Arbeiten aus der psyeh. Klinik.
Heft 11, Breslan, 1895,

(5) ABA. Etude elinigue sur les trowbles de la sensibilité générale. Thise de
Pariz, 1806,

(6) BoUrRDICAUD-DUMAY. Recherches clinigues sur les troubles de lo sensibilitd
géndrale, dw sens musculaive of du sens stéréognestique, ete. Thise de Paris, 1807.

(7) GASNE. Sens stéréugnostique et centres d'association. Jleonographic de la
Salpétriére, 1898, n° 1, p. 46. :
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cette fonction les circonvolutions centrales, et Bourdicaud-Dumay
indique méme plus spécialement la région placée entre le tiers
moyen et le tiers supérieur de la pariétale ascendante; d’autres
mettent en cause le lobe pariétal (Redlich, Gasne, Bruns).

En réalité, si ce mot de stéréognostique est nouveau, la fonction
quiil désigne était connue depuis longtemps et interprétée plus
exactement comme un phénoméne psychique, résultant d'une asso-
ciation de sensations. Landry (1) disait déja : « Le tact est une
fonction passive et toute physique, mise en jeu par le contact, la
douleur, la température; si on y ajoute une sensation nouvelle, le
sens musculaire et la mise en activité des facultés de I'entendement
qui appuient, jugent et rectifient les perceptions, ¢’est un phénoméne
actif, ce n'est plus le tact, c'est le toucher, quipeut étre défini :
I’ensemble des fonctions tactiles en état d’activité. »

Cette distinction du toucher et du tact existe dans un grand nombre
d'ouvrages de physiologie et de psychologie (2), elle se retrouve
dans des recherches plus récentes sur les localisations cérébrales;
Dana, qui ne parail pas avoir eu connaissance de l'expression de
sens stéréognoslique, parle du toucher actif, « procédé par lequel
on apprécie la nature d'un objet placé dans la main ou sur la peau;
dans cette recherche les sensibilités tactile et musculaire sont mises
en jeu ainsi que le processus qui les met en association ; c'est éga-
lement cette fonction qui est la premiére atteinte et dans la plus
large mesure dans les lésions de la zone motrice ».

C’est ensuite contre le mot lui-méme que des réclamations se font
entendre. V. Monakow proteste contre cette fonction mise a part
sous le nom de sens stéréognostique ; « des impressions fort diverses
¥ jouent un role, et les représentations mentales ont ici une impor-
tance encore plus grande que pour le sensmusculaire». Claparéde
remplace le mot de sens stéréognostique par celui de perception
stéréognostique, et dit que cette derniére est conditionnée par la
sensibilite.

Nous dirons du sens stéréognostique ce que nous avons dit du sens

{1) La¥DRY. Recherches physiologiques et pathologiques sur les sensations tac-
tiles. Areh. gén. de médecine, 1852, t. XXX, p. 49,

(2) Voir : CLAPAREDE, La perception stéréognostique. Jatermédiaire des biolo-
gistes, b nolt 1808,

L, )
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musculaire, on peut conserver le mot qui est utile dans la termino-
logie des observations cliniques, mais on ne peut faire de ces phéno-
meénes complexes de 'activité eérébrale des fonctions indépendantes,
localisées dans des régions distinctes de 1'écorce.

£ 2. — Ohservations,

Parmi toutes les observations recueillies pendant notre internat a
I'hdpital Lariboisiére et a la Salpétriére, nous avons choisi celles qui
se rapportent a des malades suivis pendant un temps suflisant pour
vérifier le résultat d'un premier examen.

Nous avons di éliminer d'abord les observations de malades
frappés d’apoplexie et mourant dans le coma au boutde quelques
heures ou de quelques jours ; le plus souvent, on constate seulement
une diminution de la sensibilité oun plus exactement une réaction
moins marquée a la pigqare et 4 la brilure du edté de la paralysie ;
mais on trouve aussi que la réaction a la douleur est abolie ou conser-
vee des deux edtés dans des cas ou 'autopsie montre cependant une
lésion unilatérale ; on peut méme observer de I'hyperesthésie; la
courte durée de la maladie ne permet pas de faire la part des phéno-
meénes de déficit et des phénoménes d’inhibition ou d’'excitation.

Nous laissons également de coté un certain nombre d'observations
incomplétes pour différentes raisons, soit que les malades fussent
dansun état de déchéance intellectuelle trop profonde, soit que la
période d’observation fiit trop courte.

Nous donnons les autres observalions en les résumant briéve-
ment et en les classant d’aprés l'absence ou la présence de troubles
de la sensibilité, et d'aprés la durée plus ou moins longue de la
maladie.

I. — OpBSERVATIONS D'HEMIPLEGIES SANS TROUBLES DE LA SENSIBILITE

A. — Hémiplégies récentes.

Ons. 1. — Pierre J.., 52 ans, cocher, entré le 4 juin 1896 4 I'hopital Lariboi-
siere, dans le service de M. le Dr Dreyfus-Brisac, salle Barth, n® 18,
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- - - -

De constitution robuste, ce malade n'a jamais fait de maladies graves. La veille
il a senti son colé gauche s'engourdir, mais il n'a pas perdu connaissance.

Etat actuel. — Hemiplégie gauche légére, la commissure labiale est légire-
ment abaissée de ce eoté, le bras gauche est plus faible et la marche est difficile,
la jambe gauche traine sur le sol. Réflexe rotulien exagéré du coté de la para-
lysie. Pas de troubles sphinctériens.

Sensibilité générale conservée. Le malade sent le frolement d'un pinceau et en
localise le contact ; il distingue le contact de la téte et de la pointe d'une épingle.
Il reconnait immédiatement le froid et le chaud.

Sens spéciaux intacls.

Erolution. — Amélioration rapide ; le malade est reva le 9 aoit; le eoté
gauche est en état de contracture, mais le bras peut faire quelques mouvements,
la marche est possible. La sensibilité est toujours intacte.

Ons. 2. — Jean R..., 71 ans, guillocheur, entré le 5 aoiit 1896 a hapital
Lariboisi¢re, dans le service de M. Dreylus-Brisac, salle Woillez, ne 15.

Le 14 juillet dernier, il a senti que son eoté droit devenait plus faible, pas de
perte de connaissance. Le lendemain il marchait a peine.

Eiat actuel, trois semaines aprés le début de la maladie. — Heémiplégie droite
legere; la commissure labiale est deviée, le bras plus faible, les doigts ne
peuvent saisir un petit objet. La jambe traine lorsque le malade marche. Reé-
flexe volulien exagére a droite. Pas d’aphasie. Pas de troubles sphinetériens.

L sensibilité cutanée est intacle, la localisation du contact ou de la pigire
est exacte, ef la notion de position des segments des membres est conservée.
Pas de troubles des sens spéciaux.

FErvolution. — Amélioration progressive : puis, le 14 novembre, attaque d’apo-
plexie et mort aprés 8 heures de coma. A aulopsie : hémorrhagie partie de
I'hémisphere droit, avant inondeé les quaire veniricules et dilacére la partie cen-
trale des deux hémisphéres ; on ne peut, sur 'hemisphére gauche, retrouver le
fover primilif, qui devait étre central car I'écorce ne porle pas de lésion appa-
rente.

Ops. 3. — Maria D..., 64 ans, ménagére, entrée le 17 juin 1896, & Uhopital
Lariboisiére, salle Maurice Raynaud, n® 18,

Le 11 juin, hémiplégie droite survenue pendant la nuit, zans perte de connais-
sance,

Eltat actuel (6 jours aprés). — Hémiplegie droite légére, commissure labiale
el langue dévices, pas d'aphasie, mouvements du bras et de la jambe limités
et faibles . Reéflexe rotulien exagéré a droite. Constipation opiniitre, miction
impossible sans cathétérisme.

Sensibilité générale. — Le contact léger d'un pinceau est senli partout et localisé
exactement ; les sensibilités douloureuse et thermigue sont aussi développées
que du ecdté gauche. La nolion de posilion des membres est exacte. Sens
spéciaux normanx.

Evolution, — Amélioration rapide : au moment de sa sortie, au mois d'aont,
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la malade peut marcher en trainant la jambe et se servir un peu de sa main
droite. La sensibilité est restée intacte.

Ops. 4. — Victor B..., 80 ans, éhéniste, vient le 17 décembre 1397 a la
consultation externe du Dr Dejerine, a la Salpétriere.

Le 10 octobre dernier, il a en une attaque d’apoplexie et il est resté quelques
heures sans connaissance, et 15 jours sans parler.

Etat actuel (2 mois aprés le début de la maladie). — Le malade parle cor-
rectement sans aphasie ni dysacthrie, la face n'est pas déviée, le bras droit est
presque immobile et la main droite présente de I'ovdéme chronique. La jambe
droite traine. Reflexe rotulien exagére des deux eolés.

Sensibilité tactile conservée méme pour un contact lrés léger et avee une
localisation exacte ; pour la figure il en est de méme. La sensibilité thermique
est émoussée, le malade ne reconnait pas tout de suite le froid et le chaud,
mais ¢'est probablement 4 cause de la température extérieure, car le edté gauche
du corps ne sent pas mieux que le droit.

Ops. 5. — Alfred C..., 64 ans, tailleur. Consultation externe de M. le
Dr Dejerine, ala Salpétriére.

Pas d'antécédents héréditaires ou personnels. En avril 1896, premiére crise
d’épilepsie partielle, limitée ilajambe ; huit i dix jours aprés, erise débutant par
la jambe et s’étendant au bras. Depuis lors il a une on deux erises par mois, el
lorsqu’elles sont trés fortes la face se met a grimacer. Pas d'ictus au cours de
ces accis. Le coté gauche s'est affaibli progressivement.

Etat actuel (fevrier 1897). — Hemiplégie gauche légere : la face n'y parti-
cipe pas, le bras est faible et le malade ne peut se servir de sa main pour
exécuter des mouvements exigeant de ladresse. La jambe traine lorsquil
marche.

La sensibitilé est conservée pour le contact etla douleur avee localisation exacle
du point touché. Pour la température le malade reconnait bien le froid et le
chaud. Sens spéciaux intacts.

Ons. 6. — Jeanne L.,., 43 ans, journaliére, entrée le 2 septembre 1896 a
I'hdpital Lariboisiére, service de M. le Dr Dreyfus-Brisae, salle Maurice Ray-
naud, ne 7.

Femme suspecte au point de vue de la syphilis : il y a trois ans elle a e une
fausse couche, et en méme temps ses cheveux se sont éclaircis, Pas de signes
apparents de syphilis. Le 1 septembre, elle tombe frappée d’hémiplégie
gau:}hc, mais sans perte de connaissanee ; le lendemain on la conduit a Phapital.

FEitat actuel. — Hémiplégie gauche compléte avee participation de la face, les
membres sont inertes. Incontinence d'urine et des matiéres fécales. Réflexe
rotulien plus fort 4 gauche.

Sensibilité, — Pas de différence entre le eolé gauche el le eoté droil. La
localisation du contact cutané est exacle el la notion de position des membres
est conservee.
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Evolution. — La malade est sortie de I'hpital quelque temps aprés, sans
amélioration, au point de voe de la mobilité ; la sensibilité générale était ton-
jours indemne.

Ops. 7. — Joseph I..., 68 ans, charpentier, entré le 15 juin 1896, a I'hapi-
tal Lariboisiére, baraquement, lit n® 16.

Ce malade souffrait fréquemment depuis deux ans de vertiges; le 5 juin il eut
de la eéphalée et des fourmillements dans les jambes, et le 6 juin il sentit le
cole droit du corps s'affaibliv, il rentea et s'alita.

Etat actuel, le 16 juin. — Heémiplégie droite. Parésie du facial inférieur, bras
immobile, la jambe fait quelques mouvements, mais le malade ne peut se tenir
debout. Réflexes rotulicn et olécrinien exagérés a droite, pas de troubles sphine-
teriens. Pas d’aphasie, mais le malade est dans un état d’hebétude qui rend
difficile 'examen de la sensibilité : pour le contact la sensibilité cutanée est
conserviée, mais le point touché est mal localisé ; pour la douleur le malade ne
réagit pas toujours a une pigire légere, mais il en est de méme pour le coté
gauche; la sensibilité thermique est intacte. La notion de position pour les
segments du bras droit est un pen plus altérée.

Sens spéciaux @ pas de rétrécissement du champ visuel, ouie et le goit
sont égaux a droite et & gauche, 'odorat est affaibli des deux eotés.

Ervolution. — Lorsque nous revoyons ce malade au mois d'aont, U'état de la
molilité ne s'est gueére amélioré, il ne peut sortiv de son lit, mais i ce moment
la sensibilité est intacte, la localisation ducontact cutané et la notion de pogition
des membres paralysés sont aussidéveloppées a droile qu'a gauche.

Remarques. — Dans les quatre premiéres observations I'hémi-
plégie, trés incompléte au début,s’est en outre rapidement améliorée ;
on peut supposer que la lésion est trés circonserite : on trouve dans
trois de ces cas un symptome assez fréquent dans les hémiplégies de
faible intensité, & savoir I'exagération du réflexe rotulien dés le début
de la maladie.

Dans l'observation 5,1'épilepsie jacksonnienne s’est compliquée au
bout d'un certain temps de phénoménes paralytiques, peu aceunsés il
est vrai ; on peut supposer qu’avec les progrés dela maladie la symp-
tomatologie doit étre devenue plus précise ; malheureusement ce
malade a cessé au bout de quelque temps de venir a la consultation
externe.

Dans les observations 6 et 7,il s’agit au contraire d'une hémiplégie
compléte, réduisant les malades a4 'impotence absolue ; la sensibilité
est conserveée en entier dans un cas, 4 peine émoussee au debut dans
l'autre cas. On pourrait supposer que la lésion siége dans l'étage
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antéricur de la protubérance ou dans le pied du pédoncule, régions
oit les voies molrices sont relativement séparées des voies sensitives ;
mais on aurait presque sirement en méme temps des symptimes de
lésions des nerfs erdniens (Il1Is, Ve, VI¢, VII® paires). D’ailleurs une
lésion des voies motrices dans la capsule interne et la couronne rayon-
nante peut se produire sans qu’il y ait en méme temps une altération
de la sensibilité générale. (Voir cas X et XII.)

B. — Hémiplégies anciennes sans {roubles de la sensibilité.

Ogns. 8. — A..., marchande de légumes, 41 ans; syphilis conjugale a 1'age de
28 ans; treize ans apres, attagque d'apoplexie, hémiplégie droite et aphasie. Huit
mois aprés elle se présente a la consultation de M. le Dr Dejerine i la Sal-
peélriere,

Etat actuel en mars 1897, — Aphasie trés améliorée, la malade parle bien,
cependaut son vocabulaire est encore restreint, elle lit facilement. Hémiplégie
droite avec contracture, la jambe droite fauche pendant la marche, le bras
droil est impotent, la face n'est pas paralysée.

Sensilbilité générale. — Pas de différence entre le eoté droil et le edté gauche
pour la sensibilité tactile, douloureuse el thermique, la localisation cutanée est
tries exacte ainsi que la notion de position des membres.

Les sens spéciaux sont normaux.,

OBs. 9. — Marguerite G..., 21 ans, couturiére, entrée le 26 octobre 1896 a
la Salpétriére, service de M. le Dr Dejerine, salle Pinel, ne 2.

Son pére est mort tuberculeux, sa mére et ses cing fréres et soeurs sont bien
portants. Réglée a lage de 15 ans, elle a en depuis lors des syncopes fréquentes,
puis elle devint trés anémique. En octobre 1894, deux on trois jours aprés une
peur, dit-elle, elle eut une crise de fou rire puis de larmes et brusquement
tomba frappée d’hémiplégie droile avee aphasie. La parole est revenue progres-
sivement, et actuellement la malade parle sans embarras.

Etat actuel (deux ans apres le début de'hémiplégie).— La face qui était paraly-
sée au début de la maladie ne 'est plus, le bras droit arepris une partie de ses
mouvements, mais la main est encore faible et les doigts ne peuvent remuer.
La jambe traine pendant lamarche. Les réflexes tendineux sont un pen exagé-
ris a droite.

Sensibilité. — l.a malade se souvient que huit jours aprés le débul de 1'hémi-
plégie, le médecin qui la soignail examina la sensibilité en piquant la peaun avee
une épingle et que la pigire était moins sensible a droite. Actuellement on ne
trouve ancune altération de la sensibilité tactile, douloureuse ou thermique et
des sens spéciaux. Le champ visuel n'est pas retréci.

Il n’existe chez cette malade ni lésion cardiagque, ni antécédents spéciliques
pouvant expliquer la lésion cérébrale. L'hémiplégie, "quoique peu accentuce,
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est restée dans ee méme état d'impotence et de contracture partielles ; la malade
a ¢té observée pendant plus de deux ans dans le serviee et a la consulfation
externe,

Oss., 10. — Anna G..., 33 ans, femme de chambre, service de M. le
Dr Dejerine, salle Parrot, 21. Femme atteinte de rétrécissement mitral pur.

A l'ige de 31 ans, attaque d’apoplexie, hémiplégic droite avec aphasie molrice.
Améliorartion rapide de I'aphasie. Amélioration de I'hémiplégie an point de
rendre possible I'usage de la main droite pour I'éeriture, malgré un degré notable
de confracture.

L'examen de la sensibilité, deux ans aprés, montre qu'il n'existe i cetle
époque aucune altération de la sensibilité générale ou spéciale, etque la localisa-
tioncutanée et la notion de position des membres sont aussi développées a droile
qu'a gauche. (Cette malade est morte subitement la méme année, mais'autopsie
a et refusee par la famille.)

Ogsg, 11, — Emilie C..., 35 ans, employée, service de M. le Dr Dejerine,
salle Vulpian, n° 21. — A I'age de 20 ans, fiévre typhoide ; un an aprés, rhu-
matisme articulaire aigu avec endocardite. A Vige de 30 ans, attaque d'apo-
plexie, coma pendant trois jours, hémiplégic droite avee aphasie; au bout de
six mois, la parole revient et s'améliore ensuite progressivement.

Etat actuel |en 1896, cing ans aprés le début de 'hémiplégie). — La malade
parle correctement mais avec quelque hésitation, le bras droit a repris presque
tous ses mouvements, mais il est faible et en élat de contracture. La malade ne
peut éerire que de la main gauche. La jambe droite fauche.

Sensibilité générale. — Le médecin qui l'avait soignée au début de sa maladie
avail remarqué qu'elle ne sentait pas la pigire d'une épingle sur le coté droit
du corps. Actuellement la sensibilité tactile, douloureuse et thermique est réta-
blic et aussi développée surle coté droit du corps qu'a gaueche. La localisation
cutanée et la notion de position des membres sont exactes.

Du coté des sens spéciouxz, on ne trouve i noler qu'une anosmie du coté
gauche dont la malade ne sait pas la cause, et une diminutlion générale du sens
du goit qui est moins précis depuis attaque d’hémiplégie.

Oes. 12, — Héléne S..., cuisiniére, 54 ans, salle Bernard Palissy, ne 18,
service de M. le Dr Dejerine.

Syphilis conjugale & 28 ans. A 42 ans, syphilides tertiaires sur la jambe droite ;
a 43 ans, hémiplégie droite avee aphasie ; cette derniére a gueri dans espace
de deux ans.

Etat actuel. — Hémiplégie droite avee contracture.

Sensibilité. — La malade se souvient qu'au début de sa paralysie elle ne
sentait pas son bras droit et le perdait dans le lit; aciuellement on ne trouve
aucune altération de la sensibilité générale ou des sens spéciaux du coté droit.

Ops. 13. — L..., 61 ans, service de M. le Dr Dejerine, salle Denis-Papin,
ne 41.
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A age de 22 ans, hémiplégie droite avec aphasie. Guérison de 'aphasie en
six mois. L'hémiplégie s'est lentement améliorée.

Etat actuel (9 ans aprés le début de Phémiplégie). — Le malade marche en
teainant un peun la jambe, le bras droit est un pen faible et légérement contrac -
turé, mais elle s'en sert pour manger et pour condre, Les réflexes tendineux
sont exagérés a droite.

La sensibilité est intacte dans toutes ses modalités.

OBs. 14. — R..., 73 ans, service de M. le Dr Dejerine, salle Denis-Papin,
ne 39.

En 1892, attaque d’hémiplggie droite avec aphasie, mais I'aphasie n’a dure
que trois jours. Au bout de six mois, la malade pouvait marcher, mais le bras est
resté impotent et en état de contracture permanente. Pendant Phiver 1833-04,
ont commence & se manifester dans le bras des mouvements involontaires, ces
mouvements sont choréiformes, se manifestant & 1'élat de repos et dans les
mouvements volontaires ; le membre inférieur a commeneé i trembler apris le
membre supérieur, les oscillations sont moins élendues.

Lo sensibilité générale et spéciale, examinée en 1896, est normale, la localisa-
tion du point touché etla notion de position des membres sont conservées.

Remarques. — Dans les observations 7-13, il s’agit d'une hémi-
plégie compliquée d’aphasie motrice, survenue chez des malades
relativement : la plus igée a été frappée 4 1'dge de 43 ans. Dans tous
ces cas, l'aphasie a subi une amélioration rapide ainsi que les phé-
nomenes paralytiques; il est done probable que lalésion corticale n’est
pas trés considérable; les troubles dela sensibilité ont pu disparai-
tre également par une suppléance analogue ; ils sont mentionnés d'une
facon trés précise dans les antécédents des observations 9, 11, 12.

Dans le dernier cas, observation 14, Uaphasie ne s'est manifestée
que pendant trois jours au plus : la lésion est plus probablement sous-
corticale ou centrale ; on peut remarquer aussi que cette observation
ne répond pas 4 la deseription classique de 'hémichorée post-hémi-
plégique avec hémianesthésie ; cette derniére fait en effet défaut.

II. — OBEEHV&T]DES D' HEMIPLEGIES AVEC TROUBLES DE LA SENSIBILITE

0Oss. 15. — Eugéne F..., 51 ans, bijoutier, atteint d’hémiplégie gauche
depuig le mois de mai 1897, se présente a la consultation externe de la Salpé-
triere en novembre de la méme année.

Etat actuel (6 mois apres le début de la maladie). — La face n'est pas para-
lysée, le bras gauche est immobilisé et en état de contracture, la jambe gauche
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traine pendant la marche. Réflexe rotulien exagéré 4 gauche, Pas de troubles
sphinclériens.

Sensibilité géndrale. — Diminution de la sensibilité tactile, douloureuse et
thermique du cote gauche, plus marquée sur les membres que sur le trone et
sur le trone qua la face; sur la ligne médiane la sensibilité revient progressi-
vement quand on passe sur le colé droit. La localisation cutanée est trés im-
parfaite.

Sens spéciaur. — Pasde rétrécissement du champ visuel, ni de diminution de
I'ouie. Le goiat et 'odorat sont affaiblis également des deux edtés.

Ogs. 16. — Yvonne F..., 29 ans, modiste, entrée le 1er septembre 1897 &
la Salpétriére, serviee de M. le D* Dejerine, zalle Pinel, no 29.

Altaque de rhumatisme articulaire aign a Uage de 17 ans, lésion cardiague
(insuffisance mitrale). Le 1e novembre 1895 elle apprend la mort subite de
son enfant et tombe sans connaissance, frappée d’hémiplégie gauche. Elle n'a
pu marcher qu'an bout de 17 mois.

Etatactuel (2ans apres le début de hémiplégie). — La face, quiétait paralysée
du eoté gauche, a repris ses monvements, il ne rveste qu'une légive asymétrie,
visible lorsque la malade ril. Le bras gauche n'est mobile qu'au niveau de
I'épaule; la main et les doigls sont immobhiles, le réflexe olécrinien et le réflexe
du poignet sont exagérés. Le membre inféricur traine dans la marche.

Sensibilité générale. — On note que sur le coté gauche du corps : 10 la sen-
sation de contact est alfaiblie un peu plus sur les membres qu'a la face et sur
I trome ; 20 la sensibilité douloureuse est émoussée et la sensation doulourcuse
est moins forte que sur le cité droit ; quelquefois méme la pigire, si elle est
légére, ne donne qu'une sensation de contact ; 30 la distinetion entre le froid
et le chaud est inexacte et lente ; le tube chaud ne provoque pas de sensation
doulourense apreés un contact un peu prolongé.

La localisation cutanéeest imparfaite, surtout pour la sensibilité tactile.

Sens spéciaur., — Pasde rétrécissement du champ visuel, le goit et 'odorat
sont intacts, ouie senle estaffaiblie 4 gauche avee diminution de la pereeption
O5SENSE.

Ops. 17. — M..., agée de 58 ans, mendiant, entré le 17 juin 1896 a I'ha-
pital Lariboisiére, dans le service de M. le Dr Dreyfus-Brisac, baraquement,
lit no 1.

Ce malade, devenu aveugle i 23 ans, 4 la suite d'une ophtalmie purulente,
vivail de la charité publique ; il est tombé malade le 13 juin.

A son entrée a I'hdpital on observe une hémiplégie droite légére permettant
encore I'usage de la main droite pour manger; la jambe droite traine pendant
la marche. Le réflexe rotulien est exagéré de ce coté. L'aphasie est presque
totale, le malade dit quelques mots @ son nom, oui, non, jamais.

Sensibilité générale. — Conlact, diminution sur le coté droit du corps sauf a
la face. Sensibilité douloureuse : sur tout le corps la pigire provoque des sou-
bresauts et des plaintes vives; celle hyperalgésie est un peu moins considérable
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4 droite. Sensibilité thermique : on ne peut savoir sile malade distingue le
chaud et le froid, mais un voit facilement qu'il faut un contact prolongé sur le
coté droit pour provoquer une impression désagréable avee un tube a 60° ou A
— 50, La localisation culanée et la notion de position des membres ne semblent
pas altérées du eoté droit.

Sens spéciauwe. — Pour 'ouie, Uolfaction et le godton ne trouve pas non plus
de déficit plus marqué de ce cioté.

Ce malade a été suivi jusqu'an mois d'octobre 1897 : il s'est affaibli par le
repos au lit plutot que du fait de Phémiplégie, qui a diminué; son aphasie s'est
améliordée, mais U'intelligence a subi une déchéance considérable. La sensibilité
tactile, doulourcuse et thermique est toujours en état d'infériorité sur le edalé
droit du corps, mais la localisation cutanée est restée aussi exaecte qu'an début.

Ons. 18, — Cécile F..., 27 ans, hospice de la Salpétriere, service de M. le
Dr Dejerine, salle Vulpian.

Atteinte d'un rétrécissement mitral, elle a eu a la suite de couches une hémi-
plégie droite avee aphasie cn février 1894,

Fltat actuel (deux ans apres le début de la maladie). — Le bras droit est
encore faible et la malade ne peut se servir de sa main. Elle marche en fau-
chant. Les réflexes tendineux sont exagérés du coté paralysé. Liaphasie est
considérablement améliorée.

Sensibilité générale. — Lasensibilité tactile étudiée en effleurant la peau avee
un pincean de charpie, est légérement diminuée du edté de la paralysie ; sur
la main droite un eontact léger n'est pas percu, sur le reste du coté droit il est
percu sans retard de la perception, mais, par contre, la malade ne peat distin-
guer si on appuie fortement oufaiblement sur la peau. La sensibilité doulourcuse
n'est pas aflaiblie. Pour la sensibilité thermique on remarque que la malade ne
distingue pas toujours le contact d'un flacon chaud (65°) et celui d'un flacon
froid (0o) ou bien il y a retard considérable de la perception. Si on laisse ces
flacons en eontact prolongé avee la peau, le froid donne une impression doulou-
reuse plus vive que le chaud.

La localisation est en général exacte, sauf pour la main droite; la pression
sur ce point est le plus souvent rapportée a l'avant=bras ouaun bras.

La notion de position des membres est conservée méme pour la main et les
doigts que la malade retrouve facilement les yeux fermés.

Sens spéciqur, — L'wil droit est malade depuis la premiére enfance, el
gauche a un champ visuel normal, l'ouic et le gout sont conservés. L'odorat
est affaibli & gauche.

Ons, 19. — M..., 40 ans, négociant. Consullation externe de M. le Dr Deje-
rine, hospice de la Salpétriere. Syphilis. Quelques années apres, a lage de
47 ans, hémiplégie gauche.

Etat actuel (3 ans apres le début de la maladie). — Hémiplégie gauche
avec un faible degré de contracture. De la paralysie faciale il ne reste
qu'un peu de difficulté & macher les aliments du cote gauche, Le bras gauchea
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recouveé une grande partie de sa motililé ; mais la main est encore inhabile. La
jambe traine et fauche. Réflexe rotulien exazérd a zauche, pas de trépidation
spinale du pied.

Sensibilité générale. — Sensibilité taclile : le contact léger d'un pincean n'est
pas senti sur le eolé gauche du corps, saul a la face; pour que le contact soil
pereu, il faut appuyer davantage et le vépéter plusicurs fois. La sensibilité dou-
loureuse est intacte. Sur tout le eoté gauche du corps, une pigire méme légere
est percue, et 'impression douloureuse est aussi forte que sur le cité droit. La
sensibilité thermique n’est pas parfaite du coté hémiplégique ; pour un contact
rapide la distinction d'un tube chaud et d'un tube froid n'est pas possible; si le
contact est plus prolongé, la malade percoit le froid ou le chaud, mais la
sensation doulourcuse est moins vive que du coté droil.

La localisation sur la surface cutangée est imparfaite pour les sensations de
contact simple, les écarts sont parfois considérables : le bras est indiqué pour
I'avant-bras, le poignet pour la main. On ne retrouve pas ces erveurs dans la
localisation de la piqgore qui est parfaite, et dans la recherche de la position des
membres dans Pespace, car le malade retrouve bien, les yeux fermés, le bras,
le poignet ou les doigts paralysés.

Sensibilité spéciale. — Le champ visuel présente pour le blane un léger degré
ide rétrécissement concentrique (300-400), pas de dyschromatopsie. Liouie et
le goit sont conserves, lolfaction est insuffisante, mais le malade dit qu'il a
toujours mal senti les odeurs.

Ogs. 20. — Angélique R..., 59 ans, service de M. le Dr Dejerine, salle
Pinel, ne 10.

Il ¥ a trois ans, hémiplégie droite avee aphasie. De l'aphasie il ne reste
quune grande lenteur dans 'clocution. Amélioration de hémiplégie droite : le
bras est faible et la main est inhabile. La jambe traine. Réflexes exagéres a droite.

Sensibilité générale. — Pour le contacl, teés légére diminution du edté droit
du corps sauf la face, sans ervears de localisation. Sensibilité douloureuse ; la
moili¢ droite du corps el le bras droit sentent moins bien la pigire gue les
parties symétrigues du edté ganche. Sensibilite thermigque : le froid et le chaud
sontreconnus immediatement, mais, audive de la malade, l'impression est moins
vive qu'a gauche. Sens musculaire : les mouvements du bras droit sont pen
étendus mais se font aussi bien lorsque les yeux sont fermés. La notion de
position est conservée.

Sens spéeiaur. — Le champ visuel n'est pas rétréei. L'ouie est aflaiblie &
droite. L'odorat et le goit sont égaux des deux edtés.

OBs. 21 — Adéle B..., 27 ans, batteuse d'or, entrée le 20 juin 1896 dans le
service de M. le Dr Dejerine, salle Pinel, ne 16. Syphilis suspecte, deux fausses
couches, dont une 3 ans avant le début de Uhémiplégie. Cette derniere a débuté
brusquement il v a trois ans, la malade a éte deux jours dans le coma, clle est
restée hemiplégique droite et aphasique. Au bout de 6 mois elle commenca &
parler, et au bout de 12 mois elle put marcher.
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Fitat actuel. — La face est encore un peuasymétrique, le bras droitest en élal
de contracture trés marquée et les doigls restent en flexion foreée. La jambe
fauche. Les réflexes tendineux sont exagiéiés de ce colé, avec trépidation
spinale du pied droit, La parole n'est revenue que partiellement, la lecture est
difficile, la malade peut écrire avec la main gauche, mais elle ne peut que
copier.

Sensibilité générale, — La sensibilité tactile est presgue abolie pour le contact
du pincean de charpie sur le bras droit ; elle est affaiblie 4 un moindre degré
sur le membre inféricur du méme eoté, elle est presque normale sur la moitié
droite dutrone et de la face, Lasensibilité ala pigire est heaucoup moins altérée,
ce n'est gu'a la face externe du bras quon trouve une zone on cette sensibililé
esl emoussée. Sensibilité thermique : Le eontact d'un flacon froid (— 5°) est
senli immédiatement ; la malade dit que l'impression douloureuse produite par
ce contact est moins vive que du edté droit. Pour la chaleur (650 on note sur
Loute la moitié droite du corps, v eompris la face, une diminution notable de la
sensibilité avee retard dans la perception et affaiblissement de la sensation
douloureuse.

Lia localisalion cutanée est altérée pour le contact et la douleur, et les écarls
dans Tindication du point de contael sont parfois considérables ; le bras est
indiqué pour la main, le zenou pour le pied. La notion de position des membres
est relativement plus précise ; cependant pour les doigts de la main droite la
malade n'arrive qu'en titonnant i les toucher lorsqu'elle a les yeux fermés.

Sens spéciauz. — Champ visuel normal. Ouie et le goit également. L'odo-
rat est diminué i droite.

Ons. 22. — Eugénie V..., 46 ans, cuisiniére, se présenle le 27 mars 1897 &
la consultation externede M. le Dr Dejerine.

Il y atrois ans elle a éte frappée d'hémiplégie gauche i début lent et sans
perte de connaissance. Au bout de 10 jours elle pouvail faire quelques pas, et
au bout de 6 mois elle se servait un peu de sa main gauche.

Eltat actuel (3 ans aprés le début de Uhémiplégie). — Amélioration considé-
rable de la paralysie. La face est légérement asymétrique et la langue un peu
dévige. Le bras droit a recouvré presque tous ses mouvements, mais ils sont
lents et inhabiles. La jambe fauche un peu et le pied traine sur le sol dans la
marche. Les réflexes tendineux sont exagérés a gauche.

La sensibilité générale élail, an début de la maladie, tres altérée, la pigire
w'étail pas doulourcuse ; actuellement il n'y aqu'unléger déficit sur le coté gauche
du corps. La sensibilité tactile estrétablie, maisla malade n’apprécie pastréshien
la nature d'un contact Iéger. Pourla sensibilité douloureuse on voit quil ne luiest
pas toujours possible de distinguer le contactde latéte ou de la pointe de I'épingle.
Cette hypoalgesic est plus marquee sur la moitié gauche du trone et i la racine des
membres. Sensibilité thermique : appréciation d'un contact chaud ou froid est
souvent incorrecte sur la moitié gauche de la face, le cou, le thorax, et 'avant-
bras du méme cote.
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La localisation cutanée n'est pas parfaite pour le edté droit du corps. La
notion de position des membres et conservée.
Les sens spécinuwr sont normaux.

Oss. 23 (1) —Georges M..., 25 ans caouchoutier, entré le 23 avril 1896 i
I'hdpital Laennee, dansle service de M. le Dr Klippel, salle Velpeau, ne 51,

Son pére est mort de variole hémorrhagique ; sa mére est atteinte de déhbilite
intellectuelle ; elle est éthylique, elle a eu huit enfants, un d’entre eux est épilep-
lique. M... aeu la fievre typhoide, la rougeole, une coxalgie 4 8 ans, et a l'age
de 22 ans il a été soigne a I'hopital du Midi pour la syphilis. La méme année il
fut frappe d’hémiplégie droite et d'aphasie.

Etat actuel (3 ans aprés le début de la maladie). — Hemiplégie droite avee
contracture. La face n'est pas prise, le bras droit est en flexion et presque
immobile. La jambe droite ne peut servir pour la marche. Les réflexes ten-
dineux sont trés exagerés de ce coté. Les mouvements peu étendus que fait le
malade avec son_bras ou sajambe droite sont aussitdt accompagnés d'un trem-
blement rythmé quele malade arréte avec sa wain gauche.

Aphasie presque totale, le malade dit oui et non. Pas de surdité verhale ;
les questions sont bien comprises etla mimique est conservée. Céeité verbale :
le malade ne reconnait que son nom, celui de son frére, et celui de son village
quand il est en écrit en lettres majuscules.

Sengibilité géndrale. — La sensibilite factile est abolie sur toute la moitié
droite du corps ¥ compris le serotum, la face, lamoitié droite de la cavité buecale.
Quand on arrive vers la ligne médiane sur la face ou le trone, la sensibilité
reparait progressivement, mais lanesthésie se prolonge encore un peu au dela.
Le chatonillement de ta plante du pied west pas senti parle malade, mais il pro-
voque un mouvement de flexion de la jambe sur la cuisse.

Sensibilité douloureuse : I'hémianesthésie est moins compléte que pour le
tact ; la pigire est percue surles muquenses, elle est moins émounssée sur la
ligne médiane, elle reparait quand on passeau coté gauche.

Sensibilité thermique : I'examen est diflicile a cause de 'aphasie. Cependant
il est certain que le caté droit du corps ne sent pas le contact rapide du tube
chaud ou du tube froid, el que le contact prolongé ne provoque pas de sensation
douloureuse.

La localisation cutanée ne peut étre exactement étudiée i cause de Vinten-
sité de I'hémianesthésie. La notion de position des membres reste assez déve-
loppée, car quand on déplace la main droite, le malade, les yeux fermes, la
retrouve dans les différentes positions.

Sens spéciaue. — Vue : hémianopsie latérale droite ; 'ouie est affaiblie des
deux cotés. Pour l'olfaction et le goiut on ne peut faire un examen précis.

Ops. 24, — Henri L..., 45 ans, journalier, entré le 18 septembre 1896 a

(1) Cette observation et la suivante ont été prises i I'hdpital Laennee, grice 4
I'obligeance de M. le Iir KLIPPEL et de notre collbzue et ami LEPAS.
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Ilidpital Laiénnee, dans le service de M. le Dr Klippel, salle Velpeau, n® 54.

Cet individu, =ans antécédents névreopathiques, héréditaires ou personnels,
contracte la syphilis a ige de 22 ans. Deux ans apres,il est atteint ’hémiplégice
droite, avec aphasie; celte derniére ne dure que quelques jours; il était enméme
temps absolument insensible 4 la pigire du edté droit ; au bout de deux ans et
demi il sort de 'hapital, ne conservant de cette hémiplégie qu'un peu d'inhabileté
de la main droite, dont il s¢ servait cependant pour travailler, et en particulier
pour écrire. De 26 a 39 ans, il présente plusieurs aceidents de syphilis tertiaire,
gommes cutanées, perforation du voile du palais. A 'age de 39 ans, il tombeun
jour sans connaissance, frappeé d’hémiplégie droite avec aphasie. L'aphasie dure
plus longtemps que la premicre fois; an bout de trois mois seulement, il recom-
mence a parler, mais il ne put se tenir sur ses jambes qu'an bout de six mois.

Etat actuel (six ans apres le début de la maladie). — Heémiplégie droite sans
contracture. Le bras droit est inerte et flasque ; il n’oppose aucune résistance
aux mouvements passifs et retombe comme une masse dés qu'on le lache. La
jambe droite ne fait que quelques mouvements peu élendus et le malade marche
en la trainant. Le réflexe rotulien est totalement aboli de ce coté. La facen’est
pas paralysée. Pas d'incontinence des sphinclers. La parole est revenue, mais
L... éprouve parfoiz un pen de difficulté & trouver un mot. Il peut éerire de la
main gauche, spontanément el sous dictée.

Sensibilité géndrale. — Sensibilite tactile. Hémianesthésie de toute la moilié
droite du corps jusqu’au cou, absolue, car une forte pression sur les téguments
n'est pas plus sentie que le contact du pinceau. Sur la ligne médiane, lanes-
thésie s'arréte net. Sur le cou et la face, elle est moins compléte, elle ne s'étend
pas 4 la muqueuse buccale et linguale, mais le réflexe pharyngien est trés
diminué. La conjonclive droite estinsensible.

Sensibilite doulourense : hémianalgésie complete sur les membres ; on pent
enfoncer profondément 'épingle sans provogquer de sensation douloureuse ; elle
est moins absolue sur le trone, sur le con et la face, ouil n'y a qu'une légére
différence par rapport au coté gauche.

Sensibilite  thermique : hémianesthésie droite absolue sur les membres,
moins intense sur le trone, le cou et la face.

La localisation cutanée n'existe pas sur les membres, mais sur le thorax, et
pour la pigire elle se fait sans écarts bien appréciables. La notion de position des
membres est trés affaiblie pour le eoté droil.

Sensibilité spécinle. — Vue. Pas d’hémianopsie latérale, mais 4 un examen
sommaire, sans campimetre, on trouve un degré notable de réfrécissement con-
centrique du champ visuel. L'ouie est abolie 4 droite ; le malade n’entend la
montre quappliquée sur loreille et la perception osseuse est abolie, mais quand
on lui parle il entend de cette méme oreille droite. L'olfaction est diminuée des
deux ecotés. Le goiit est conserve.

Ons. 26. — C..., 33 ans. Service de M. le Dr Dejerine, salle Velpeau, no 19,
Mariée, mere de huit enfants bien portants; elle eut en 1891, trois semaines
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avant son dernier accouchement, une otite gauche, suivie de parvalysie faciale;
quinze jours apres 'accouchement : cephalée intense du méme cioté que la para-
lysie faciale; on diagnostique un abees cérébral, el la malade est trépanée i
I"hapital Cochin ; an cours de Popération pratiquée sur la région des circonvolu-
tions centrales, il se produit une hernie cérébrale volumineuse, qui détruit
I'écorce sur une grande étendue. La malade devienl aussitot hémiplégique
droite et aphasique.

Etat actuel en 1896 feing ans apres le début de 'hémiplégie). — Paralysie
faciale gauche totale (paralysie périphérvique). — Heémiplégie droite avee con-
tracture, le bras droit ne fait que des mouvements élendus. A la jambe, 'impo-
tence et la contracture sont moins marquees ¢l la malade marche assez facile-
ment ; le réflexe rotulien est eependant exagéred.

Aphasie presque totale, quelques mots senlement sont prononees. Pas de sur-
dité verbale. La malade comprend trés bien toules les questions qu'on lui pose
el la mimigque est trés expressive.

Sengibilité génerale. — La sensibililé tactile est presque rétablie, le contact
léger d'un pinceau est senti saul a la face dorsale de la main et des doigls
paralysés. Cependant on remarque que sur le edté paralyse, la malade n'appre-
cie pas comme sur le coté sain ladifférence entre une pression legere et une
pression plus forte.

Pour la sensibilité doulourense, on retrouve cetle méme altération dans la
notion de I'intensité do contact; en effet, la malade indique bien si on la touehe
avee la tete ou avee la pointe de Uépingle, mais elle ne fait pas pour le eote droit
du corps de différence entee une pigirve legére et une piqire profonde.

Sensibilité thermique : Lia sensibilité pour le contact du flacon froid (— 52) est
conserveée, mais moins parcfaite que du edlé gauche, el cetle hyvpoesthiésie est
plus accusee a extrémité des membres. Pour le chaud (4= 65°) la sensibilite
est beaucoup plus allérée, el c'est encore au nivean de 'avant-bras el de la
jambe droite qu'on trouve le déficitle plus considérable ; sur la moitié droite du
trone, la sensation douloureuse produite par la brilure est trés vive.

La localisation cutanée est trés alfaiblie du cdaté droit, les écarts sont consi-
dérables. La notion de position des segments des membres est également tris
allérée, et les yeux fermés, la malade ne les trouve quien titonnant si on les déplace.

Sens spéciaux. — L'ouie est abolie i gauche. Otite scléreuse avee adhérences
du tympan. Le gont est altéré, surtout sur la moitié gauche de la langue. La
vue et I'olfaction sont intactes.

OBs. 26. — D..., 54 ans, lingere, entre le 4 juin 1895 a la Salpétriere,
service de M. le Dr Dejerine, salle Pinel, ne 6.

Sans antécédents héréditaires ou personnels importants ; elleeut, il v a 5 ans,
subitement, une paralysie du cioté droit, elle lut aphasigue quinze jours senlement.
La motilité revint également assez vile mais avee un tremblement treés marqué
au bras et i la jambe i l'occasion des mouvements volonlaires. Le tremblement
de la jambe a duré 2 ans,
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Etat actuel (5 ans aprés le début de Phémiplégie). — Pas d'aphasie. PPas de
paralysie faciale. Lie membre supérieur droit ne tremble pas au repos, mais dans
les mouvements volontaires il se porte & droite el & gauche : mouvements cho-
réiformes & grandes oscillations, la main et les doigls tremblent aussi lorsque
la malade veul les mobiliser et elle ne peul s'en servir pour des ouvrages lins.
On ne peut juger de I'état de la force musculaire, la contraction élant intermit-
tente. La jambe ne présente plus de mouvements désordonnés et la marche est
possible. Le réflexe rotulien n'est pas exagére.

Sensibilité génévale trés altérée, hémianesthésie droile pour les trois modes
de sensibilité. La sensibilité tactile est trés nettement diminuée du coté droit
sur le trone, les membres, la face et la langue. La diminution du tact est plus
marquée i l'extrémité des membres.

La sensibilité doulourense est diminuée aussi, mais i un moindre degré, saufa
I'avant-bras et & la main on la piqiire est a peine sentie. La malade a remarqué
elle-méme qu'elle pouvait se couper les doigts sans éprouver de sensation dou-
lourense.

Sensibilité thermique. Sur toule la moilié droile du corps, le chaud et le froid
ne sont pas différenciés et ne provorguent pas de sensation douloureuse.

Localisalion cutanée trés imparfaite du colé droit; éecarts considérables pour ie
contact et la pigire. La notion de position du bras droit est altérée, et dans les
mouvements choréiformes, la malade nereconnait pas les yeux fermés dans quelle
direction se porte son bras droil.

Sens spéciaue. — Vue: pas d’hémianopsie, nide rétrécissement coneentrique
du champ visuel, mais dyschromalopsie trés accusée : le blen est confondu avec
le vert, le brun avec le gris, le rose avec l'orange, ele. La gustalion est abolie
sur la partie antérieure de la langue, elle reparait sur le voile du palais. L'odorat
est normal, ouie est affaiblie a gauche.

Ogs. 27. — Rosalie V..., 48 ans, journaliére, hospice de la Salpétriére, scr-
vice de M. le Dr Dejerine, galle Vulpian, no4.

En 1890, hémiplégie droite avec aphasie tolale.

LEltat actuel (6 ans aprés). — Hémipligie droite avee participation du facial
inférieur, le brasest impotent, la jJambe droite fauche, Amélioration partielle de
I'aphasie.

Sensibilité générale, — Le contactléger d'un pinceaun est moins bien percu sur
la moitié droile du corps, il ya enparticulier un retard de la perception trés évi-
dent ; le membre inférienr est moins alteint que le bras dreoit el la moitié droite
dela face et du trone.

Pour la sensibilité douloureuse, la malade, qui n'est pas avertie qu'on va la
piquer, ne percoit d’abord qu'un simple contacl pour une piqare légere, puis la
perceplion devient plus exacte, mais la sensation doulourense est constamment
moins intense a droite qu'a gauche,

Sensibilité thermique : le flacon contenant de la glace fondante provogque une
sensation immédiate de froid 4 droite comme 4 gauche. Au contraive, avec le
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flacon contenant de 'eau 4 65°; on voit que le coté droit sent mal la chaleur,
cette infériorité est plus marquée a Uextrémité des membres qu'ala racine et
sur la moilié droite du trone qu'a la face,

La localisation sur la surface culanée est trés imparfaite pour le edté droit,
les écarts pour le contact on la piqire vont jusqu’a 10et 12 cent. La nolion de
posilion est conserviée pour les membres, mais la malade ve trouve pas sans
hésitation les yeux fermés la position de tel ou tel doigt de la main droite.

Sens spéciauz. — Vue: pas d’hémianopsic, ouie diminuée i gauche, olfaction
et goit affaiblis des deux cotés.

Ops. 28. — Blanche B..., 18 ans, entrée le 6 aont 1896 a U'hopital Lariboi-
siere dansle service de M. le D Dreylus-Brisae, salle Maurice Raynaud, ne 26,

Née d'une mére bien portante et d'un péreinconnu ; elle a eu dans son enfance
la rougeole, la scarlatine et la coqueluche. A Iige de 9 ans, elle était un jour
en train de jouer lorsqu'elle perdit connaissance ; elle se réveilla paralysée du
coté droit, la parole ne fut embarrassée que pendant un jour, l'usage de la
jambe droite revint assez vite, la malade marchait cependant en boitant ; ce
n'est qu'a I'age de 13 ans qu'elle put recommencer a écrire de la main droite,
maiselle n'a jamais pu s'en servircomme avant son attaque. En méme temps que
son hémiplégie, elle cut du strabisme interne, elle ne sait depuis quand sa vue
a commencé i baisser et n'est allée que tout récemment consulter aux Quinze-
Vingts onon lui a ditque la vue était abolie & droite (atrophie blanche) et que
I'eeil gauche était desting & subir le méme sort. Pas d’amélioration par iodure
de polassinm.

Eiat actuel. — 11 ne reste de U'hémiplégie droite qu'un léger degré de faiblesse
du bras, un pen de boiterie de la jambe et de l'exagération des reflexes a
droite.

Sensibilité générale.— Contact : diminution surtout le cdte droit ducorps ; un
contact trés léger n'est pas percu ; un peu plus fort il donne une sensation moins
nette que sur le colé ganche.

Sensibilite douloureuse : La piqire légére d'une épingle ne provoque qu'une
sensation de contact ; pour la sensibilité thermique, le contact de la glace oud'un
tube a 602 est bien percu, maisil est moins douloureux que surle edté gauche du
corps, un fube avec température moins eélevee, 45° ou 50°, ne parait pas i la
malade étre plus chaud quela température normale.

La localisation sur la surface cutanée est inexacte pour les contacts de faible
intensité, au dela elle se fail normalement. La notion de position des membres
est exacte pour le coté droit du corps.

Les sens spéciavs, sauf la voe sont normaux.

La malade est revue Uannée suivante a la Salpétriere ;1'état de la sensibilité
est le méme, mais l'eil gauche est arrivé  1a cécilé presque compléte.

OBs. 20, — Esther P..., 65 ans, couturiére, service de M. le D¢ Dejerine,
salle Chardon-Lagache, n° 12,

Hémiplegie droite et aphasie il y a dix ans. Au bout de six mois, elle a com-

L. 10
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menee a parler el actuellement aphasie est presque complétement  guérie.

Eitat actuel. — Hémiplégie droite avee contracture. Le facial inférieur est
parésié de ce coté et la langue légérement déviée du edté sain. Le bras droit
estimmobile. La jambe droite fanche pendant la marche,

Sensibilité générale. — Le contact léger du pincean de charpie n'est pas
senti a droite; si on appuie davantage, il donne une sensation obtuse et mal
appréciée ; cette hypoesthésie existe sur tout le coté droit du corps, mais elle
est plus nette vers Pextrémité des membres et surtout a 'avant-bras et a la
main.

Sensibilité  doulourcuse : La malade distingue mal la pigire et la prend
souvent pour un simple contact, le membre supérienr est plus anesthésique.

Sensibilité  thermique : Le contact du flacon & — 5° provoque une sensalion
désagréable, moins vive que sur le coté gauche du eorps, la malade aceuse bien
la sensation du froid ; il w'en est pas de méme pour le flacon chaud (-4 65°) qui
ne donne quune sensation de contact sur toute la moitié droite méme 4 la face.

La localisation cutanée est peu altérée, les écarts de localisation pour le tact,
la douleur sont a4 peine appréciables. La notion de position des membres est
également bien conservee.

Sens spéciawe, — La vue est mauvaise, mais le champ visuel est normal. Le
cofl est affaibli des deux eotés, 'ouie également (otite scléreuse), l'odorat est
normal.

Ops. 30. — (..., ménagére, 68 ans, entrée le 24 mai 1897, dans le service
de M. le Dr Dejerine, salle Larochefoucaunld, ne 17.

Mariée 4 48 ans, elle n'a pas en d'enfants. A Piage de 58 ans, hémiplégie
gauche. Depuis lors elle est alitée.

Etat actuel (10 ans aprés le début de la maladie). — Heémiplégie gauche
totale avec participation du facial inféricur, la malade ne peut siffler, elle ne
peut méme pas toujours retenir sa salive qui s'écoule par la commissure labiale
gauche. Le membre supériear gauche est inerte, le poignetl et les doigls sont
en flexion foreée. La jambe ganche est en demi-flexion, le pied est en équin
varus, l'immobilisation du ealé gauche a produit un degré notable d'ankylose des
articulations et les réflexes tendineux sont presque nuls de ce edté, a droite, ils
sont exagérés el il y a méme de la trépidation spinale du pied. Incontinence
des sphincters. Déficit intellectuel considérable.

Sensibilité générale. — La sensibilité tactile est presque abolie & gauche, le
contact du pineean n'est pas senti, méme sur la moitié gauche de la face,
I'examen de la cavité buccale est impossiblé. Sur la ligne médiane, lasensibilité
revient progressivement.

La sensibilité doulourense est presque abolie i gauche ;cependant on ne peut,
comme chez une hystérique, transpercer la peau avee une épingle, la malade
dit alors qu'on lui fait mal, mais elle ne peut localiser exactement la sensation.

Sensibilité thermique : La malade ne fait pas de différence sur la moitié
rauche du corps entre le chaud (4 60°) et le froid (— 5¢). Cependant si on
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laisse le flacon glacé appliqué longtemps sur la peau, il vy a une sensation dou-
loureusé obtuse et parfois la malade reconnait que ¢'est froid.

La localisation cutanée est trés imparfaite, méme pour la pigire profonde ;
les écarts de localisation sont eonsidérables sur les membres, beaucoup moins
a la face.

Notion de position : la malade trouve facilement avee sa main droite le nez,
P'oreille droite ou gauche, le coté droit, le genou droit, mais elle ne sait trouver
quen titonnant la main ou le genou gauche, Elle dit elle-méme quelle ne sait
pas oi ils sont.

Sens gpéciauz. — Hémianopsie latérale gauche, Affaiblissement de 1'ouie, de
lolfaction et du gout des deux cotés.

Ops. 31. — Adele P..., 46 ans, lingére, service de M. le D Dejerine, salle
Vulpian, ne 10,

Mariée, elle a en neuf enfants. A son dernier accouchement, il v a seize ans,
la délivrance fut tardive et la malade fut 4 ce moment frappée brusquement
d’hémiplégie droite avee aphasie.

Etat actuel (seize ans aprés le début de lhémiplégie). — Aphasie motrice : la
malade n’a que quelques mots 4 sa disposition. Pas de surdité verbale, elle
comprend les questions qu'on lui pose. Lecture mentale imparfaite. Hémiplégie
droite avec contracture. Elle marche en fauchant. Les mouvements du bras
sont limités, ceux dela main impossibles. Les réflexes tendineux sont exagérés,
mais il n'y pas de trépidation épileptoide du pied.

Sensibilité générale,— Sensibilité tactile ; diminution portant sur toutle edté droit

_u corps : hypoesthesie peu accusée sur le thorax, le con et la face (v compris la
moitié droite de la cavite buceale), plus marquée sur l'abdomen, le dos et le
membre inférieur ; plus marquée encore au bras droit.

La sensibilité douloureuse est altérée dans les mémes proportions que lasen-
sibilité tactile.

Sensibilité thermique : Le froid (flacon & — 5°) provoque une sensation
désagréable, moins intense cependant que sur le coté gauche du corps. Le chaud
(- 60°) n'est pas senli a droite, surtout au niveau du membre supérieur; la
malade ne réagit pas a la brilure. La face seule a une sensibilité presque nor-
male pour la chaleur.

Localisation cutanée imparfaite. Notion de position du bras droit presque
abolie.

Sens spéciaur. — Vue : pas de rétrécissement latéral ou concentrique du
champ visuel. Ounie diminuée des deux edtés. Olfaction et godt : pas de dimi-
nution appreéciable.

Ogs. 32, — Irma P...,, 46 ans, service de M. le Dr Dejerine, salle Vulpian,
n° 13,

Sans antécédents héréditaires ou personnels notables; elle fut frappée il y a dix-
neuf ans d'hémiplégie droite avec aphasie. Au bout de deux ans, 'aphasie était
guérie, la malade pouvait marcher ; a cette époque, elle fut observée par notre
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maitre le Dr Dejerine, a U'hdpital de la Charité; son bras droit était douloureux,
les articulations étaient gonflées (arthrite des hémiplégiques) et la musculature
élait deja en état d’atrophie. Il n'y avait pas d'hémianesthésie.

Aprés son admission a la Salpétriere 17 ans plus tard, cette malade a été
éludiée de nouveaun par M. Dejerine et notre collégue et ami Théohari (1).

Etat actuel (dix-neufans aprés le début de I'hémiplégie). — Elle présente une
atrophie trés marquée du membre supérieur droit portant sur les muscles, les
téguments, les ongles et aussi sur les os (examen radiographique). 1l y a de ce
fail une impotence presque complite. Les articulations ne sont plus doulou-
reuses ; mais sur le trajel des nerfs du bras droit, la malade éprouve depuis
plusieurs années des douleurs tres vives, ces nerfs sonl dounloureux & la
pression et les troubles trephiques sont vraisemblablement sous la dépendance
d'une lésion des nerfs périphériques. Le membre infériear droit est amaigri
mais non atrophié, il a recouvré en graude partie sa motilité et la malade
marche en sappuyanl sur une canne.

Sensibilité générale. — Sensibilité taetile, presque complétement abolie sur
toute la moitié droile du corps, saul a la face on il 'y aqu'un affaiblissement de
la sensibilité au contact, s'étendant aussi a la moitie droite de la cavité buccale.
En outre on trouve du coté gauche une diminution assez marquée de la sen-
sibilité tactile sur la face antérieure et la face postérieure du trone.

Sensibilité douloureuse, abolie sur la moitié droite du corps, sauf i la face,
au cou et sur les doigls : iciil y a méme de 'hyperesthésie pour une pigire
légére. La moitié gauche du trone présente, comme pour le tact, un affaiblisse-
ment de la sensibilité douloureusze.

Sensibilité thermique, abolie & droile, sur la face postérieure du thorax ; sur
la face antérieure du thorax il n'y a qu’un retard notable dans la perception du
chaud et du froid. A gauche, on ne retrouve pas de zone d’hyperesthésie comme
pour le tact et la douleur.

Localisation cutanée trés imparfaile pour le bras droil ; la nolion de position
est également altérée, et la malade dit qu’au lit elle ne sait on est placé son
bras droit. -

Sens spéeiauz. — Vue : champ visuel normal. Ouie abolie & gauche (olite
scléreuse) trés alTaiblie & droite; olfaction : anosmie des deux cotés, plus marquée
a droite ; gustation fortement diminuée & droite.

OBs. 33, — Augustine L..., 58 ans, service de M. Dv Dejerine, salle Vul=
pian, n° 24.

Il y a 19 ans, sans cause étiologique appréciable, elle fut frappée d’hémipleé-
gie droite avec aphasie.

Etat actuel, — Aphasie motrice, elle dit ouni et non; surdité verbale partielle;
on ne peut juger de 'élat de la cécite verbale, la malade ne sachant ni lire ni
écrire. Hémiplégie droite, mouvements du bras trés limités, la main et les

(1) DEJERINE et THEOHARI. Sur l'atrophie des os du e¢oté paralysé, dans 1'hémi-
pligie de I'adulte. Soe, de biologie, 17 février 1898,
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doigts sont en flexion permanente. La marche se fait en fauchant. Réflexes
lendinenx (rés exagéres.,

Sensibilité générale. — La recherche de la sensibilité taclile,avee un pinceau
de charpie, montre une hypéresthésie du cdté droit du corps, Irés légére an
membre inférieur et sur le trone, plus marquée au bras, 4 'avant-bras el sur
la face dorsale de la main ; dans ces derniéres régions,le contact du pinceau
n‘attire pas l'attention de la malade.

Sensibilité douloureuse. Diminution a droite, plus marquée i la racine des
membres qu'aux extrémités et a la face postérieure du trone qu’a la face anté-
rieure ; cetle hypoesthésie est d'aillenrs variable, car en répetant plusieurs fois
de suite la piqare on réveille la susceptibilité sensitive ou peut-élre simplement
I'attention de la malade dont 1'état mental est restreint.

Seusibilité thermigue. Le froid (0«) est senti partout el provoque une sensa-
tion doulourense ; le ehand (--65°), au contraire, n’est pas senti et lamalade ne
réagit pas a la brilure du eoté droit comme elle le fait pour le edté gauche.

La loealisation cutanée esl assez exacle et se perfeclionne d'aillears gand
on répete plusieurs fois le contact. Pour la nolion de position d2s membres
paralysés, l'élat mental de la malade ne permet pas un examen précis,

Les sens spéciauz, pour la méme raison, n'ont pu éire examinéssuflisamment ;
il ne semble pas y avoir de retrécissement du champ visuel.

Ogs. 34. — P..., 77 ans, service de M. le Dr Dejerine, pavillon Belliévre,
ne 9,

Cette femme est depuis 30 ans hémiplégique droite et aphasique.

L'aphasie est presque compléte. elle ne dit que oui el non, elle n'a pas de
surdilé verbale, la lecture semble impossible (eécité verbale). Il y a en outre un
déficit intellectuel considérable. Hémiplégie droile avec contracture, la malade
est depuis longlemps dans I'impossibilité de se lever.

Sensibilité géndrale. — Sensibilité tactile : le contact du pinceaun sur le edlé
droit dn eorps ne semble pas éveiller de sensation, tandis que si on touche le
colé ganche, la maladie ait signe qu'elle senl.

La sensibililé douloureuse ne semble pas trés affaiblie a droite. La sensibi-
lité thermique est diminuée, le contact du flacon chaud ne provoque pas de
réaction si on touche le edté droit.

L'examen de la localisation culanée du sens musculaire et des sens spéciaux
est impossible.

Ogs. 35. — Emilie L...., 71 ans, domestique, service de M. le Dr Dejerine,
salle Vulpian, ne 6.

A lige de 23 ang, cette femme, passant sur la place de la Bastille pendant
une des journées de la Révolution de 1348, est prise d'une grande frayeur et
tombe frappée d'hémiplégie gauche. Elle s'améliore lentement et sort de 'hapital
au bout de 18 mois; elle a eu jusqu’an moment de la ménopause a 41 ans des
crises convulsives ressemblant a des accés d'épilepsie jacksonienne ; elle s'est
mari¢e et n'a pas en d’enfants. Pas de syphilis.
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Etat actuel (48 ans aprés le débul de la maladie). — Hémiplégie gauche avee
contracture, la face n'est pas paralysée, le membre supérieur n'a qu'une moli-
lité limitée, la jambe gauche traine, les reflexes tendineux sont exagérés de ce
coté.

Sensibilité génerale. — La sensibililé tactile est diminuée sur le eoté gauche duo
corps saufl a la face, cetie hypéresthesie est moins marquée sur le trone, elle est
plus accusée d Pextrémilé des membres ; ici le contact du pinceau n'éveille
qu'une sensalion trés émoussee.

La sensibilité douloureuse, d'abord émoussée, devient plus précise lorsqu'on
pique plusieurs fois a la méme place ; cependant on trouve une diminution
assex netle de celte sensibilité douloureuse sur le trone et surtout au membre
supérieur gauche ; la main en particulier apprécie assez mal l'intensité de la
piqire. Au membre inférieur gauche on trouve, par contre, de 'hypéresthésie,
une pigqire méme légere fait tressauter la malade.

Sensibilité thermique. — Pour le froid (607), la sensibilité est normale, il y a
méme de Uhypéresthésie. Pour le chaud (- 65°), la sensibilité esl affaiblie,
dans de plus fortes proportions sur les membres gauches que sur le trone; ala
face méme, le cilé gauche apprécie moins bien la chaleur.

Localisation cutanée, trés imparfaite pour le tact et surtout pour la pigire,
le contact sur la main est rapporté au bras ou i I'épaule. La notion de position
des membres paralysés dans les mouvements actifs ou passils est par contre
assez bien conservie,

Sens spéciaue. — Hémiopie latérale gauche, Les autres sens sont intaets,

Remarques. — Ces 21 observations sont classées daprés la durée
de la maladie, I'hémiplégie date de 6 mois dans la premiéreobserva-
tion, de 48 ans dans la derniére.

Trois de ces cas doivent étre considérés 4 part : dans I'observation
26, les phénoménes paralytiques sont trés peu accusés, et ils sont
compliqués de mouvements choréiformes; les troubles de la sensibi-
lité sont beaucoup plus manifestes que les troubles de la motilité,
et on note en particulier une dyschromatopsie trés nette et une abo-
lition de la gustation dans toute la partie antérieure de la langue, les
troubles sensitifs sont done en grande partie d’origine fonctionnelle.

Dans l'observation 32, la nature hystérique des troubles sensitifs
est certaine; ils ne sont pas unilatéraux, car pour le tact et la douleur
on trouve une zone anesthésique sur le cdlé opposé a la paralysie ;
d’autre part, l'olfaction et le goit sont trés affaiblis; dailleurs
I'anamnése nous apprend que 1'hémianesthésie n’existait pasau début
de la maladie.

Dans ces deux cas, on ne peut allirmer qu'il n'existe pas une lésion
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eérébrale et il s’agit probablement d'une association organo-hys-
térique.

Il n'en est pas de méme pour 'observation 24, quidonne un exemple
typique d'hémiplégie avec hémianesthésie d'origine hystérique. La
délimitation nette sur la ligne médiane, la participation des mu-
queuses i I'anesthésie, l'insensibilité compléte de la peau a la piqure,
le rétrécissement concentrique du champ visuel rendent le diagnostic
indiscutable. Il est méme probable qu'il n'existe pas de lésion céré-
brale chez ce malade, en tout cas dans la zone sensitivo-motrice ; en
effet, I'hémiplégie est restée absolument {lasque, sans contracture
ni exagération des réflexes. La premiére atteinte d’hémiplégie droite
avec aphasie, que ce malade a eue a l'dge de 25 ans, devait étre de
méme nature, car il présentait déja 4 celte époque une hémianesthésie
absolue, et il est sans exemple qu'une hémiplégie organique, qui
dure 2 ans et plus, ne laisseaucune trace d'impotence ou de contracture.

5i on compare les autres observations avec celles de la premiére
série, dans lesquelles les troubles de la sensibilité n'ont jamais
existé ou se sont rapidement dissipés, on remarque que I'hémianes-
thésie est plus marquée et plus persistante lorsque I'hémiplégie est
" plus accusée (ce qui fait supposer une lésion plus étendue) et aussi
lorsque la lésion cérébrale se produit chez un sujet plus dgé. On le
voit en particulier dans les cas d’hémiplégies droites compliquées
d’'aphasie; les troubles de la parole et 'hémianesthésie subissent une
amélioration moins rapide chez les vieillards que chez les enfants et
les adultes. Dans l'observation 18, il s’agit d'une jeune femme qui,
deux ans aprés le début de la maladie, présente encore des troubles
légers de la sensibilité; il est probable qu’ils disparaitront comme
dans les observations de la série précédente.

Ces troubles de la sensibilité générale relevant de lésions orga-
nigues ne vont jamais jusqu’i 'hémianesthésie absolue. Méme dans
le cas 30, qui a donné le maximum de troubles moteurs et sensitifs
et qui doit dépendre d'une lésion considérable, car la malade ne s’est
jnmais relevée drtspuif-.a sonattaque, on ne peut, comme chez une hysté-
rique, transpercer les téguments avec une épingle ou laisser long-
temps un flacon froid en contact avec la peau sans que la malade s'en
plaigne.
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On ne trouve pas non plus dans fous ces cas une délimitation nette
de I'anesthésie sur la ligne médiane, la sensibilité revient progressi-
vement 4 I'élat normal lorsqu’onpasse du edté paralysésurle ciié sain.

La face est souvent respectée par l'anesthésie, ou bien les troubles
de la sensibilité y sont moins accusés que sur le reste du corps ; et
quant aux muqueuses bueceale, pharyngienne, nasale, conjonctivale, il
est trés rare qu'on y observe une diminution nette de la sensibilité.

Ce sont tout autant de particularités dont on doit tenir compte
lorsqu'on fait le diagnostic différentiel de I'hémianesthésie fonetion-
nelle et de 'hémianesthésie relevant d'une lésion organique.

Si on passe a 'examen des différents modes de sensibilité, on voit
qu’il n’est pas possible d’en déduire une régle générale. Les troubles
des sensibilités tactile, douloureuse, thermique ne suivent pas une
marche paralléle dans tous les cas ; tantdt c’est une de ces variélés
qui reste en retard, tandis que les autres s’améliorent, tantdt c’est une
autre. Il est cependant une remarque qui s'impose ; dans beaucoup
de cas, les malades ont recouvré la sensibilité au froid, ou, si l'on
préfere, la sensation douloureuse au contact d'un objet glacé, alors
que le méme phénoméne ne se produit pas par le chaud. Il semble
difficile d'en donner une explication théorique satisfaisante ; en tout
cas, ce n'est pas 'exagération d'un état normal, car il est facile de
vérifier que pour un sujet sain le contact de la glace fondante avec la
peau est plus longtemps supportable que celui dun flacon a 60°
ou 6G5°.

La localisation cutanée est fréquemment en état de déficit dans ces
observations ; les erreurs de lien sont plus ou moins considé-
rables ; parfois elles sontnulles, mais il faut dans ce cas que le contact
lui-méme soit bien appréciable; a cet égard, il existe une différence
entre les sensations de contact simple et celles qui s’accompagnent
d'un phénoméne douloureux; en effet, la piqiire peut étre trés bien
localisée, tandis que le chatounillement avec un pinceau ne l'est pas.
On comprend aussi que les erreurs de localisation varient en méme
temps que I'anesthésie d'une région & l'autre ; elles sont en général
plus marquées sur les membres que sur le tronc et sur la face.

La notion de position des membres est assezsouvent normale alors
que la localisation cutanée est altérée, la disposition inverse ne se
présente que trés rarement; cette perception de l'attitude semble



SENS STEREOGNOSTIQUE 153

altérée surtout dans les hémiplégies intenses et s'améliore avec la
motilité, elle est d'ailleurs susceptible de perfectionnement par I'exer-
cice et elle est probablement moins marquée lorsque les malades peu-
vent faire un usage méme restreint de leurs membres paralysés.

III. — OpsErvATIONS D'HEMIPLEGIES AVEC TROUBLES DU SENS
DIT STEREOGNOSTIQUE

Parmi les cas que nous avons examinés au point de vue plus spécial
de la reconnaissance des objets par le palper, nous citerons les obser-
vations suivantes qui nous paraissent résumer les principales condi-
tions dans lesquelles cette fonction peut étre affaiblie ou méme sup-
primée. Il faut naturellement choisir pour cette étude des cas on
la motilité n'est pas complétement abolie, car il est nécessaire
que les mouvements de la main et des doigts soient suflisants pour
saisir un objet.

Ogs. 36. — Léon Imb..., bijoutier, dgé de 49 ans, a eu a I'age de 25 ans la
syphilis, il n'a suivi de traitement spécifique que pendant trois mois.

Le 29 mars 1897, en se levant, il tombe frappé d’hémiplégie gauche. Au hout
_de 4 mois, il marche appuyé sur une canne. En aofnt 1897, il se présente a la
consultation externe du Dr Dejerine a la Salpétriére.

Eitat actuel (4 mois aprés le début de hémiplegie). — Heémiplégie gauche
avec contracture, en voie d'amélioration. La face est encore asymétrique. Le
membre supériear gauche a recouvré la possibilité de se mouvoir, mais les mou-
vements sont lents, en particulier ceux de la main et des doigls, ils sont génés
par I'état spasmodique que révile Pexagération des réflexes olécrinien et du
poignet, et par des mouvements choréiformes ; ces derniers se manifestent deja
par un léger tremblement des doigts 4 'état de repos et par des oscillations
arythmiques dans les mouvements volontaives de 'avant-bras, de la main et
des doigs. Le membre inféricur est en état de contracture légére : malgré le
réflexe rotulien exagéré et la trépidation spinale du pied, la marche ne se fait
pas en fauchant, le genou plie et le pied gauche se léve plus haut que le droit
pour retomber ensuite hrusquement sur le sol.

Sensibilité générale. — Diminution tris nette de la sensibilité tactile sur le
coté gauche du corps, plus accentuée sur les membres, un peu moins sur le
trone (y compris les organes génitaux externes), moins marquée encore sur la
face. Les muqueuses buecale et nasale ne sont pas anesthésiques a gauche.

La sensibilité douloureuse est altérée dans les mémes régions el dans les
mémes proportions. On remarque que, si on pique plusieurs fois de suite un
méme point sur la peau, la sensibilité devient plus précise.
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Sensibilité thermique : sur les membres du coté gauche, le malade ne sent
méme pas le contact chaud on froid (4= 600, — 5°), sur la moitié gauche du
trone et de la face, il sent le contact, mais ne peut le définir,

Sens spéciauz. — Vue : hémianopsie latérale gauche. Pourl'olfaction, le goit
et 'ouic on note un affaiblissement général ; mais iln'y a, en tout cas, pas d'hé-
mianesthésie sensorielle.

Localization cutanée, imparfaite du coté gauche ; méme pour la pigire il in-
digue le point touché avee des écarls de localisation de 5 & 20 centimétres. Il ne
peut pas non plus dire quel doigt est piqué.

Notion de position et sens musculaive. — Il a une nolion trés imparfaite de
la posilion des segments du membre supérieur dans les mouvements actifs ou
passifs exécutés les yveux fermés. I ne reconnait pas la valeur des poids lors-
quon les met sur sa main posée a plat sur la table (sensation de pression) ou
lorsquon lui dit de les soulever (sens de traction). Il ne s'apercoit méme pas
lorqu'on les enléve sans le lui dire.

Le sens stéréngnostique est aboli, ce malade ne peat reconnaitre aucun objet
posé dans sa main.

OBs. 37. — Louis (5., 84 ans, cocher, atteint 4 mois auparavant d'une légére
hémiplégie droite, vient consulter en mai 1897 i la Salpétriére.

La face n’est plus paralysée ; le malade a un pen de dysarthrie (iln’a jamais éfé
aphasique, méme au début de sa maladie) ; la motilité du membre supérieur
droit s'est améliorée, cependant la foree au dynamométre est encore inférieure a
cellede la main ganche, et les doigts sont inhabiles pour saisiv de petits objets.
La jambe droite ne traine pas, mais elle est plus faible et se fatigue rapidement-

Sensibilité générale. — Sensibilité tactile : trés légére diminution sur la moitié
droite du trone el aux extrémilés des membres, mains el pieds. Pour la sensibilité
douloureuse on trouve un affaiblissement de la sensation ala pigqire, notamment
surle membre supérieur droit; la sensibilité sur le trone etle membre inférieur est
normale. Lasensiblité thermique n'est pas altérée. Les sens spéciaux sontintacts.

Localisation cutanée Irés imparfaite pour le contact et la piqire, le malade
indique le point touché avec les écarts de 10-20 centim, ; il confond les doigls
les uns avec les autres. Pour la température, la perceptien du contact chaud
ou froid est exacte, mais la localisation du point touché ne 1'est pas.

La notion de position des membres est altérée, et le deéficit est plus marqué
pour les doigls de la main droile quil ne peut trouver quen titonnant lorsqu'il
a les yeux fermés, tandis qu'il va beancoop plus sirement avec sa main droite
parésicée a la recherche des doigts de la main gauche. Il reproduit assez exactement
avec la main droite la position que Uon donne a sa main gauche, mais il n'en
n'est pas de méme pour imiteravee le bras gauche le geste que 'on fait exécuter
au bras droit paralysé.

Le sens stéréognostique est aboli, le malade ne peut pas par le palper recon-—
naitre la nature des objets qu'on place dans sa main, il n’en reconnait méme
pas la forme,



SENS STEREOGNOSTIQUE 155

—— e S —— — E_——

Ogps. 38. — Annelte B..., 53 ans, couturiére, entrée le 9 mai 1898 dans le
service du docteur Dejerine, salle Pinel, no 2.

Mariée & 1'age de seize ans, elle contracta immédiatement la syphilis et fut
soignée 4 I'hopital Saint-Louis. Quatre ans aprés elle commenca a soullvir de
douleurs dans les os des jambes, puis dans la téte; treize ans apres aceident
initial, elle ent un ictus, suivi d'accidents épileptiformes et d'une a figvre céré-
brale ». en peu de temps, elle devint complétement avengle et en méme temps
le eaté droit s'affaiblit.

Etat actuel. — La cécité est absolue, et U'examen ophtalmologique pratigqué
par le Dr Rochon-Duvignaud  révéle une chorio-rétinite spéeilique ancienne
avee une dsuble atrophie de la papille (atrophie descendante).

Le cité droit du corpsest plus [aible que le gauche,ia pression de la main
droite est faible; cependant la main et les doigts exéentent assez facilementions
les mouvements volontaires, mais avec un degré notable d'incoordination. La
jambe droite est plus faible que la gauche, les réflexes tendineux du coté droit
sont exaglérés.

Sensibilité générale. — Contact : diminution sur la moitié¢ droite du corps, le
frolement du pinceau ne donne qu'une sensation vague, surtout au bras et au
thorax. Sensibilité douloureuse, émoussée sur le coté droit du corps, sauf a la
jambe et au pied on elle est intacte, La sensibilité thermique est affaiblie &
droite, sauf a la jambe et anpied.

Sens spéeiaux. — Lodorat est affaibli, l'ouie et le goit sont normaux.

La localisation cutanée est notablement affaiblie du edté droit, an bras en
particulier, o les écarts de localisation sont considérables.

La notion de position des membres est alterce al'état de repos et dans les
mouvements passifs.

Le sens stéréosgnostique est presque nul a la main droite; et quoique la
malade puisse faire presque tous les mouvements nécessaires a la palpation des
objets, elle n'en apprécie ni la forme ni les antres caractéres essenliels.

Ogs. 39. — X _ .., archilecle, 44 ans, consultation externe du Dt Dejerine,
le 10 mai 1898.

Pas d'antécédents nervenx héréditaires ou personnels. Ce malade, il y a un
an et demi,a la suite d'émotions et de contrariélés a senti le eoté droit du corps
s'engourdir et se contractuver peu a peu. Il a dureste cessé de travailler et son
éfat ne s'est pas amélioré depuis cette épogue,

Etat actuel. — Troubles marqués de la motilité du edté droit dans les mou-
vements volontaires. La face est un peu paralysée ; cependant le malade a de la
peine a garder les liquides dans la bouche, et fréquemment la salive s'ceounle
par la commissure labiale droite. Le membre supérvienr droit est en état de
contracture, ce qui géne fort les mouvements, la main est inhabile ; le pouce ne
peut étre opposé aux autres doigls et le malade ne peut saisiv un objet entre ses
doigts. Le membre inférieur ne fauche pas dans la marche, mais il est raide et
le pied retombe brusquement sur le sol.
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Par contre la motilité inconsciente est normale, lorsque le malade sanime
en parlant, il fait des gesles qu'il ne pourrait  exécuter comme mouvemenls
volontaires, toute raideur disparait en ce moment, mais aussilot apres le
malade ne peut plus sans difficulté exéeuter le méme mouvement si on le lui
ordonne.

Sensibilité générale. — Hémianesthésie droite. La sensibilité est émoussée
sur tout le coté droit du corps, la pigire d'une épingle n'est pas douloureuse et
la pereeption du froid et du chaud est abolie (4 65° —100). Mais la sensibilité
inconsciente est conservée, le malade retire sa main s'il se pique par meégarde
avec une épingle ou si 4 table on lui passe un plat trop chaud.

Lies sens spéciaux ne sonl pas touchés, le champ visuel est normal ; 'ouie, le
goil et lodorat sont conservés.

La localisation cutanée et la notion de position dez membres sont trés impar-
faites. Les yeux fermés, le malade ne localise pas la pigire d'une épingle et ne
trouve qu’en titonnant les doigts de la main droite.

Le sens stéréognostique est aboli : le malade ne peut reconnaitre un objet
quelcongque placé dans sa main,

Ops. 40, — L..., dgé de 54 ans, publiciste, a été frappé il y a six mois
d’hémiplégie droite. 11 n’a pas eu d'aphasie, mais seulement un peun de dysar-
thrie, dont il est débarrassé aujourd’hui.

Lorsqu'il se présente a la consoltation externe du DT Dejerine en aout 1897,
on nole les symptomes suivants :

L'hémiplégie droite est considérablement améliorée, il traine un peu la
jambe ; les mouvements du membre supérieur droil sont rétablis, mais ils sont
lents et manquent de force. En outre, ce malade présente un tremblement du
bras droit qui est apparu lorsque 'hémiplégie est entrée en voie d’amélioration,
la main droite tremble dés qu'il veut exécater un mouvement un pen étendu et
il ne peut porter un verre a sa bouche sans en verser le contenn. Les doigls
cux-meémes ne peuvent exéculer avee précision un mouvement queleongue, car
ils présentent aussitot desmouvements choreiformes, Ce tremblement n'existe
pas au membre inférieur, mais on le retrouve au voile du palais et 4 la corde
vocale droite.

Les réflexes tendineux sont un peu exagérés a droite.

Lia sensibilité générale est intacte (sensibilité tactile, douloureuse et ther-
mique), les sens spéciaux également. ;

La localisafion culande d'un contact méme léger se fait exactement, et la
notion de position des membres n'est pas altérée a droite,

Sens stéréognostique. — Chez ce malade, tous les mouvements de la main
droite sont possibles ; il peut opposer le pouce i lindex ; mais dans acte de
palper, ces mouvements sont moins precis que du coté gauche, et lorsqu'on lui
donne i reconnaitre un objet placé dans sa main, bien qu'il en sente immédia-
ement le contact, il analyse lentement les résultats fournis par la sensibilité
teutanée, Pour un pinceau, il sent d’abord la partie dure qu’il compare a un



SENS STEREOGNOSTIQUE 157

cure-dents, puis les poils et il nomme ensuite 'objet. Si c¢'est un bouchon, il le
compare a un petit tube, mais il n'en sent pas la consistance élastique, il la
reconnait immédiatement avee la main gauche. Pour une pieee de cing franes,
il sent la dureté du métal et le froid, mais il eroit que ¢'est une plague quel-
conque 3 avee la main gauche il sent tout de suite les aspérités de la surface.
Sur un bouton de chemise il sent la partie plate, puis la tige et l'extrémitc
arrondie ; il nomme ensuite 'objet. Pour un métre il indigue assez vite le nom,
et dit qu'il a senti l'enrvoulement de la cheviliére, ele,

Ops, 41. — Francois D..., garcon de magasin, 47 ans, marié, pére de
5 enfants, ne semble pas avoir eu la syphilis, Il y a 3 semaines, il a été frappe
d’'hémiplégie gauche.

Lorsqu’il se présente 4 la consultation externe du Dt Dejerine & la Salpe-
tricre, en mai 1897, on constate chez lui une légére hémiplégie gauche, la face
n'est pas paralysée, le bras droit a recouvré sa molililé, mais les mouvements
sont lents et pénibles, et la main retombe dés que le malade ne s'en sert plus.
La jambe gauche traine. Les réflexes tendinenx ne sont pas exagérés.

Sensibilité générale intacte dans tous ses modes @ tact, douleur, température,
la sensihilité spéciale n'est pas atteinte.

La localization cufanée el la notion de position des membres sont normales.

Chez ce malade, le sens stéréogonostique est conserve : quoiqu'il mobilise lente-
ment les doigts de la main gauche, il reconnait facilement tous les objets qu'on
y place, plus rapidement lorsque 'objet a une forme simple, comme une boule,
par exemple, plus lentement lorsqu'il a une forme compliquee (tire-bouton,
chaine de montre, ele.).

Remarques. — Les deux premiéres observations concernent des
hémiplégies banales avec une impotence encore assez marquée,
compliquée d'une altération du sens musculaire, de la sensibilité
cutancée et de la localisation du contact. Pour toutes ces raisons, on
comprend que ces malades sont dans I'impossibilité de reconnaitre
les différentes qualités extérieures d'un objet, quoique la mobilité soit
en apparence suflisante pour procéder i la palpation.

La troisieme observation (obs. 38) est & peu prés semblable; la
sensibilité eutanée est trés notablement altérée, et il est méme remar-
quable de voir chez une aveugle ces troubles du toucher persister si
longtemps aprés une attaque d’hémiplégie relativement légére.

Dans l'observation 39, les troubles moteurs et sensitifs sont dori-
gine fonctionnelle et ils se manifestent exclusivement dans les actes
volontaires ou conscients; les fonctions du sens dit stéréognostique
étant de méme nature, elles sont naturellement abolies. Nous n'avons
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pas observé ce malade assez longtemps pour savoir si, dans d’autres
conditions, c'est-a-dire lorsque son attention n’est pas attirée vers
cet acte, il pouvait reconnaitre un objet venant se mettre en contact
en sa main.

Dans ces quatre premiers cas, il existe des troubles manifestes de
la sensibilité cutanée et du' sens musculaire; on peut done étre tenté
de mettre le sens stéréognostique sous la dépendance de ces sensa-
tions. Mais dans I'observation 40, il n’en est plus de méme, la sensi-
bilité cutance est intacte ainsi que les sensations en rapport avec les
mouvements, et cependant le malade ne reconnait qu’imparfaitement
les objets placés dans sa main. Les exemples cités dans cette obser-
vation montrent bien que c'est 4 l'imperfection de la motilité elle-
méme qu'il faut rapporter ces troubles de la palpation; cette derniére
nécessite 1'association de mouvements trés précis et le tremblement
dont est atteinte la main droite n'en permet pas l'exécution.

Au contraire, dans la derniére observation, la sensibilité est égale-
ment intacte dans toules ses manifestations, et la motilité, bien
qu'encore un peu lente, est en voie d’amélioration ; aussi la palpation
des objets par les doigts peut-elle s’effectuer; ce malade n'exécute
pas les mouvements nécessaires 4 cette fonction aussi vite du cdté
de la paralysie que du c¢dté sain; il y a un retard appréciable, mais le
résultat est le méme.

En résumé,le sens stéréognostique, dont on a fait bien a tort une
fonction distinete, n'est que le résultat de I'association psychique de
sensations complexes et multiples, et il ne faut pas oublier que pour
la mise en action des sensibilités cutanée et musculaire, la motilité
elle-méme doit étre suffisamment conservée pour permetire la
palpation,



CHAPITRE 1I

Observations cliniques avec autopsie et examen
histologique.

A. — Technigue.

L’examen histologique de ces cas a été pratiqué presque constam-
ment 4 l'aide de la méthode de Marchi ; c’est dans ce but que nous
avons presque exclusivement utilisé des cas de lésions récentes.

La méthode de Marchi a déja donné des résultats remarquables
dans I'étude des dégénérescences secondaires, bien qu'elle ne date
que de quelques années. Mais comme l'interprétation des coupes
colorées par ce procédé a eréé des divergences d’opinion aun sujet de
sa valeur exacte, nous pensons qu'il n'est pas inutile de nous expli-
quer sur ce pointetd’indiquer la technique suivie dans nos recherches.
* Cette méthode consiste dans I'imprégnation en masse d’un frag-
ment de moelle ou de cerveau durei ou mordancé an préalable par
le liquide de Miiller ; 'acide osmique a une action élective sur les
produits de désagrégation de la myéline qu’il colore fortement en
noir ; on reconnait ainsi facilement les points frappés de nécrose et
les dégénérescences secondaires. Mais dés le début, quelques histo-
logistes ont fait la remarque qu'on voit sur des coupes de moelle nor-
male traitées par ce procédé des points noirs plus ou moins nom-
breux, semblables & ceux que l'on trouve sur le trajet des fibres dégé-
nérées (Singer et Miinzer, Obersteiner, Sandmeyer).

Ferrier et Turner (1), en présence de ces objections, ont fait
une série d'expériences pour vérifier la valeur de cette méthode ; ils
ont trouvé que les granulations noires s'observent déja en trés petit
nombre sur des fragments de moelle normale, recueillis immédiate-

(1) FERRIER et TURNER. Loc. cit. Philos. Trans., vol, 185, 1804, p. 721,
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ment aprés la mort ; elles sont plus nombreuses si I'autopsie n'a lieu
que 16 heures aprés la mort, et enfin I'aspect d'une dégénérescence
secondaire n'est que l'exagération de cette coloration observée sur
des moelles saines ; ils en concluent qu’on ne peut admettre la pré-
sence d'une dégénérescence secondaire que dans les points ou les
granulations noiritres sont (rés zbondantes. lls acceptent avec
Muratow (1)la conclusion qu’on ne peut affirmer la dégénérescence
que si on trouve a cOté des petits points noirs, de plus grosses boules
formées de myéline fragmentée. '

D’autres auteurs ont fait une objection encore plus grave: partant
de I'hypothése que les fragments de myéline désagrégée sont repris
par les globules sanguins, ils supposent que l'acide osmique peut
colorer un corps granuleux ou une granulation moléculaire loin du
siége de la dégénérescence.

Depuis qu'on a acquis une plus grande expérience de la méthode
de Marchi, on a reconnu que ces critiques ne sont pas absolument
exacles, mais qu'elles justifient certaines précautions.

Dans nos recherches, nous nous sommes abstenu de prendre des
fragments dont I'épaisseur dépassit 4-5 millim. ; et comme I'impré-
gnation se fait plus lentement si le fragment est volumineux ou si la
pitce a été trop durcie par le liquide” de Miller, nous avons utilisé
dans ces cas de grandes quantités de liquide. Dix jours suffisent en
général A 'imprégnation d'un morceau de moelle ou de bulbe ; pour
les fragments volumineux, il faut une vingtaine de jours. On n’a pas
de surcoloration si on a soin de laver longtemps les fragments pour
enlever l'excés d'acide osmique: sans aller aussi loin que Gee et
T ooth qui disent qu’il faut laisser les morceaux huit jours au lavage,
nous pensons qu’il faut en moyenne 36 heures avec un courant d’ean
continu.

La deshydratation (aleool, alcool absolu, mélange d’alcool et
d’éther) peut se faire trés rapidement en 2-%& jours, méme si les
fragments sont volumineux; il n’est pas non plus nécessaire de faire,
comme pour la méthode de Pal, une inclusion lente a la celloidine;
ce dernier procédé n'évite pas la nécessité du collodionnage des
coupes lorsque les fragments sont friables ou un peu volumineux.

(1) MURATOW. Arek, fiir Anat, w. Phys., 1503, p. 99,
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Par analogie avec la méthode de Golgi on a 'habitude de ne pas
mettre de lamelles couvre-objet sur les coupes pour éviter la diffusion
de 'acide osmique; cependant nous possédons des coupes recouvertes
d'une lamelle, qui n'ont pas encore subi de modifications aprés
plusieurs mois d'existence.

L'interprétation des coupes colorées par la méthode de Marchi ne
préte 4 la discussion que dans quelques cas spéciaux; le plus souvent
on trouve une dégénérescence compacte, marguée par des granula-
tions noires de volume variable; on peut méme suivre le trajet de
fibres isolées qu'on retrouve a la méme place sur toute une série de
coupes. On voit alors combien est peu justifiée l'objection du trans-
port & distance des granulations moléculaires ; en réalité la résorption
se fait sur place, les boules noires peuvent étre plus abondantes
autour des vaisseaux et des capillaires, mais cette disposition ne
dépasse pas les limites de’la zone de dégénérescence.

On ne doit pas non plus n'attribuer aucune valeur aux fines gra-
nulations qui accompagnent les boules plus volumineuses ; ce n’est pas,
comme on I'a dit, une imprégnation banale; mais il faut avoir soin,
pour s'en assurer, de comparer les régions oit on les observe avec
d'autres régions en dehors de la sphére d’action de la dégénéres-
cence. C'est ainsi que dans la substance grise du pont nous avons
pu observer constamment ces fines granulations autour de la dégé-
nérescence du faisceau pyramidal; elles ne dépassent pas la ligne
médiane, et en comparant les deux cités de la protubérance on
acquiert la certitude qu’il s’agit bien de fibres plus fines ou de
collatérales. Il en est de méme pour la couche optique ot I'on observe,
a coté de l'altération des fibres radic¢es, une dégénérescence beau-
coup plus fine dans la substance fondamentale. Lorsque la dégéné-
rescence du systéme des fibres radiées n’atteint que le noyau externe
du thalamus, en comparant l'aspect de ce dernier avec celui des
noyaux interne et antérieur ou de la substance grise du ventricule
moyen, on peut établir approximativement les limites de cette impreé-
gnation moléculaire. Si la couche optique est infiltrée dans sa presque
totalité, il est utile de prolonger les coupes par la commissure
orise jusqu'a la couche optique du edté opposé ; la comparaison d'un
coté avee l'autre est en général trés coneluante.

On ne doit pas nier cependant que acide osmique peut imprégner

L. 11
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la myéline d'une fibre saine, mais a 'exception de quelques cas parti-
liers (voir obs. 46), cette imprégnalion est reconnaissable sur des
faisceaux de fibres vus en coupe transversale ; on ne trouve le plus
souvent que quelques rares segments de myéline imprégnés et par-
fois on reconnait la disposition de la fibre normale : un espace clair
qui marque la place du eylindre-axe et un manchon de myéline fai-
blement colorée. Sur les faisceaux qui se présentent dans le sens
longitudinal, ces segments de myéline saine noireis par l'acide os-
mique sont plus visibles et donneraient lillusion d’une dégénéres-
cence pathologique s'ils ne se trouvaient pas sur des fibres normales
pour le reste de leur trajet. Cependant s’ils deviennent confluents,
il est nécessaire d’'en tenir compte et de ne pas exclure la possibilité
d’une altération pathologique. Toutes les catégories de fibres ne
semblent pas se préter égalementd cette cause d'erreur, et on a
déja souvent signalé la facilité regrettable avec laquelle les fibres
radiculaires de la moelle et des nerfs craniens prennent a I'état normal
I'imprégnation de l'acide osmique: mais il suffit d’en étre averti
pour ne pas en tirer de conclusions inexactes.

Pour les dessins contenus dans cet ouvrage, nous avons utilisé
I'appareil 4 projection de M. Dejerine (Anat. des cenires nerveux,
tome I, page 56) de facon & donner exactement les contours des
coupes et la situation exacte des faisceaux et des noyaux gris.

Sur les dessins, les dégénérescences révélées par la méthode de
Marchi sont indiquées par des points noirs plus ou moins volumi-
neusx,

L, — (hservations,
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Cas I. — Paralysie du nerf facial et du nerf moteur oculaire externe droits. Hémi-
anesthésie et incoordination motrice du coté gauche. Troubles de I'équilibration.
Durée de la maladie : 9 mois.

Tumeur bulbo-protubérantielle avec maximum des lésions & droite. Dégénéres-
cence ascendante et descendants des deux rubans de Beil médians, Dégénérescence
du faisceau longitudinal postérieur et du faisceau central de la calotte.
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Cas II. — Foyer de nécrose sur la face externe du pédoncule cérébral. Dégénéres-
cence azcendante et dezcendante du ruban de Beil médian, du faiscean de Tiirck et
du bras du tubercule quadrijumean postérieur.

Cas III. — Hémiplégie gauche avee hémianesthésie et hémianopsie. Aphasie
motrice, cécité et surdité verbales, Cécité psychique. Durée de la maladie :
41 jours,

Lésionz corticales bilatéralez. Sur I'hémizphére gaunche : ramollissement de la
partie profonde et des bords de la seissure de Sylvius, paz de fibres dégénérées
dans le pied du pédoncule.

Sur 'hémisphére droit : ramollissement de la partie inférieure du lobe pariétal et
de la substance blanche zous-jacente jusqu’d la région rétro-lenticulaire ; dégéné-
rescence descendante de la voie pyramidale ; fibres dégénérées allant & la cou-
che optique, au globus pallidus, au corps de Luys, au locus niger, i la substance
grize du pont; faisceaux accessoires du ruban de Reil médian (pes lemniscus
profond); fibres arciformez pré-pyramidales,

Cas IV, — Hémiplégie gauche, hémianesthésie. Durée de la maladie : 22 jours,
Foyer de ramollissement sous-cortical avec intégrité des noyaux centraux. Digéné-
rescence descendante de la voie pyramidale. Fibres dégénéréez allant au noyvau
externe du thalamus, aun globus pallidus, an corps de Luys, au locus niger, au
ruban de Reil médian (pes lemniscus profond).

Cas V. — Hémiplégie et hémianesthésie avee prédominance au membre inférieur.
Epilepsie jacksonnienne. Durée de la maladie : 4 mois.

Adhérences méningées siégeant au niveau du centre cortical du membre inférieur et
recouvrant un abegs caséeux sous-cortical. Dégénérescence secondaire partielle du
segment postérieur de la capsule interne et du noyau externe de la couche optigue.

Cas VI. — Hémiplégie droite, hémianesthésie. Paralysie pseudo-bulbaire, Phéng-
ménes spasmodiques dés le début de la maladie. Survie : 32 jours.

Foyers multiples de ramollissement, disséminés dans I'scoree et les rézions centra-
les des deux hémisphdres avee prédominance des lésions am niveau de la zone
sensitivo-motrice de I'hémisphére gauche. Dégénérescence secondaire de la voie
pyramidale et de la substance grise du pont. Pez lemniscus profond. Fibres arci-
formes pré-pyramidales et pré-olivaires.

Cas VII. — Hémiplégie ganche, hémianesthésie, hémianopsie, Durée de 1a maladie -
20 jours.

Foyers de ramollissement eortical et sous-cortical avec lésion du noyau lenticu-
laire. Dégénérescence des fibres radiées allant & la couche optique et i Ia région
sous-optique. Dégénérescence du locus niger et de la substance grise du pont.
Pes lemnizeus profond. Fibres arciformes pré-pyramidales et fibres profondes
détachées de la pyramide bulbaire.
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Cas VIII. — Hémiplégie gauche, hémianesthézie, hémianopsie. Durée de la
maladie 55 jours, :

Vaste foyer de ramollissement cortical et central intéressant tout le systdme des
fibres de projection de T'hémisphére droit. Dégénérescence totale de la capsule
interne et des fibres radiées de la conche optique et de la région sous-optique, Dégé-
nérescence du locus niger et de la substance grise dupont. Pes lemnizcus profond.

Cas IX. — Hémiplégie gauche, hémianesthésie, hémianopsie, Durée de la mala-
die: 8 mois.

Foyer hémorrhagique central intéressant le segment postérieur de la capsule
interne, le noyau externe de la couche optique et la couronne rayonnante. Infil-
tration hémorrhagique 4 la périphérie du foyer. Pes lemaizcus profond.

Cas X. — Hémiplégie gauche, Intégrité de la sensibilité eutanée. Troubles du
geng musculaire. Durée de la maladie : 2 mois.

Foyer de ramollissement central (segment postérieur de la capsule interne et glo-
bus pallidus). Extension de la dégénérescence descendante & la couche optique,
& la région sous optique, au locus niger, 4 la substance grise du pont. Pes lem-
nizcus superficiel et profond, Fibres arciformes pré-pyramidales, Faizeean homo-
latéral.

Cas XI. — Hiémipligie gauche, hémianesthézie. Durée de la maladie: 13 mois,
Foyer de ramollizsement central, Extenzion de la dégénérescence descendante & la
couche optique, & la région souz-optique, au locus niger, Pes lemniscus profonde

Cas XII. — Monoplégie brachiale avec intégrité de la sensibilité générale, Duré
de la maladie: 4 mois,

Ramollissement central : capsule interne et noyau interne du thalamus, Dégénéres-
cence partielle de la capsule interne et du pied du pédoncule. Pes lemniscus
superficiel et profond.

Cas XIII. — Monoplégie brachiale gauche avec troubles de la sensibilité cuta-
née et du sens musculaire, Durée de la maladie : § ans.

Ramollizszement cortical de la face externe de I'hémisphére droit avec maximnum
des lésions an niveau du tiers moyen de la zone sensitivo-motrice,

Cas n° I — OBSERVATION 42 (1).

C..., agée de 28 ans, entréele 20 janvier 1898 & 'hopital Lariboisiére, dans
le service de M. le Dr Dreyfus-Brisae, salle Maurice Raynaud, n® 6.

Antécédents. — Rien de particulier dans les antécédents héréditaires ou
personnels de cette malade, elle ne parail pas avoir eu la syphilis. Elle était

(1) Cette observation a &té publiée dans les Avekives de Physiologie (octobre
1808) zous le titre : Un cas de tumeur dela protubérance, ete. Nous y ajoutons ici un
examen histologique plug complet, des figures et des conclusions portant plus spé-
cialement sur l'interprétation des troubles sensitifs.
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en bonne santé jusqu'an mois d'avril 1896, A ce moment elle se plaignit davoir
frequemment mal a la téte et des fourmillements dans le eoté gauche du corps ;
pendant les repas elle avait souvent des vomissements qui survenaient subite-
ment et sans nausée. Lorsqu'elle était debout elle était prise de vertige. Sa
main gauche élait inhabile, elle ne pouvait plus se coiffer seule. La moitie
droite de la face était paralysée et la parole embarrassée. Enfin la vue se trou-
bla et un oculiste constata, dit-elle, la paralysie de la 6¢ et de la 4® paire. 11
prescrivit des injections hypodermiques de mercure; sur le moment méme il
n'y eut pas d'amélioration, mais quelque temps aprés la malade put marcher,
et de cette crise qui avait duré un mois il ne resta qu'une légére faiblesse du
colé gauche, avee de incoordination dans les mouvements de la main et de la
jambe gauches, du sirabisme et de la paralysie [aciale droite.

Le 17 janvier 1897, les symptomes reprennent brusquement avec une
grande intensite, la céphalée est trés douloureuse, la marche est presque im-
possible.

A son entirée a I'hdpital, nous notons les symptomes suivants :

La malade ne peut se tenir debout que si on la soutient de chague edté ;
elle se plaint aussilot de douleurs dans la téle et de verliges: il lui semble
quelle est attirée en arriere; assise dans un fauteuil, elle oscille encore a
droite et a gauche.

Motilité, — La force de la main gauche a la pression est diminuée, mais il
n'y a en réalité pas de paralysie, tous les mouvements sont conserves, il y a
surtout de la lenteur et de Uincoordination des mouvements : pour saisir un
ohjet sa main plane et oscille avant de latteindre, et lorsqu’elle porte index
gauche vers son nez,il dévie a droite et 4 gauche avant d'y arriver. Au membre
inférieur gauche l'incoordination est encore trés nette, elle leve le pied comme
une ataxique. Paralysie compléte du facial droit avee déviation de la commis—
sure labiale et occlusion incompléte de la paupiére; a I'état de repos, quelques
contractions fibrillaires de la lévre droite. Les mouvements de propulsion et de
rétraction de la langue se font facilement, mais les mouvements de latéralité
sont moins étendus A gauche. Le voile du palais n'est pas dévié et le réflexe
pharyngien est conservé. Les muscles masticateurs sont légérement affaiblis du
cité droit.

Sensibilité générale. — Pour la sensibilité tactile, anesthésie sur toule la
moitié gauche du corps, un pen moins accusée a la face et au thorax, compléte
aux membres et sur la moitié gauche de labdomen. Sur les mugquenses la sen-
sibilité est émoussée (fosse nasale gauche, moitié gauche de la cavité buceale, v
compris la lanzue). La sensibilité des conjonctives est altérée des deux colis.
Pour la douleur D'analgésie du coté gauche est considérable, avee retard de la
perception ; au bras gaunche la piqire de I'épingle améne aprés un instant la
sensation de contact, et si on touche la malade avee la lete de 'épingle elle ne
sent plus rien. Au membre inférienr il v a un retard considérable de la sensa-
tion douloureuse, avee hyperesthésie conséculive pour la jambe et le pied. La
localisation de la sensation est en outre trés imparfaite, il y a confusion de U'épaule
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avee la main, delajambe avee la cuisse. Pour la sensibilité thermique, anesthésie
totale sur toute la moitié gauche du corps, y compris la face.

Pour menager la malade, examen des sens spéciaux ful remis au lende-
main ; on conslata seulement le steabisme interne de Ueetl droit. Ce retard est

ae |

Fig. 7. — Coupe horvizontale passant su-dessus du sillon bulbo-protubdranticl. La
tumenr, indigude par un griséd, ocenpe la moitié droite de la protubéranece. (Colo-
ration par la méthode de Pal.)

B Ty

LPem. Pédoneule céréhellenx moyen., — Peg. Péadoncule cérébelleux supérienr, —
Py, Pyramide. — Am. Ruban de Reil médian. — Fd. Racine descendante du
trijumean. — V. Nerf moleur oculaire externe. — FJIf. Merf facial. —
ViIff. Nerf acoustique,

regrettable, car 'état général s’aggrava rapidement, la malade tomba dans une
torpeur profonde ; pouls & peine perceptible, 140 pulsations, vomissements fré-
quents, bilieux, puis sanglants. Déces le 26 janvier 1897,

Auropsie, trente heures aprés la mort. — Pas de lésions dans le cervelet et
le cervean.

i e
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Sur une coupe pratiquée au milieu de la protubérance annulaire, on trouve
une tumenr ayant le diamétre d'une noix, occupant presque toute la végion de
la calotte ; & droite elle est plus développée et s"avance dans la cavite du 4® ven-
tricule. Apres durcissement dans le liguide de Miiller, un premier fragment,
comprenant la protubérance et la partie supérienre du bulbe, est coupé en série,
pour établir la localisation de la lésion sur des coupes colorées au Pal et sa
structure histologique, aprés coloration au picro-carmin, éosine, hématoxy-
line, ete. Au-dessus de la lésion jusqu'a la capsule interne et au-dessous jusque
dans la moelle, les degénérescences secondaires sont étudiées avee la méthode
de Marchi.

Le néoplasme est icl un sarcome névroglique, la partie centrale esten état de
ramollissement complet ; & la périphérie, outre les grandes cellules poly-
morphes, on voit un grand nombre de pefites cellules arrondies, et des vais-
seaux sinueux el dilatés. Cette tumeur a des contours irréguliers et en plusieurs
points elle envahit sans les détroire complétement des groupes cellulaires et
engaine des cylindre-axes qui prennent un aspect moniliforme ; on ne pent
alors savoir jusqu'a quel point leur fonctionnement a di étre aboli.

Etendue de la Iésion. — Dans son ensemble, la tumeur a la forme d'un
fusean dont Uextrémilé inférienre est dans la moitie droite du bulbe, Pextrémité
supéricure se lermine en pointe dans la calotle du pédencule droit, tandis
que la partie moyenne, renflée, s'étale dans le plan postérieur de la protubé-
rance.

En bas, la lésion occupe, dans la moitie dvoite du bulbe, la partie externe de
la formation rétienlée, en dedans du corps resliforme et de la racine descen-
dante du trijumeaun qui est seulement comprimée (fig. 15).

Sur une coupe horizontale passant au-dessus du sillon bulbo-protubérantiel
(fig. 7), la tumeur en s’¢largissant s'avance vers la ligne médiane, elle occupe
ainsi du coté droit presque loute la formation réticulée, elle détruit le noyau du
facial droit et ses fibres radiculaives qu'on retrouve i lear émergence a l'état de
gaines vides, elle envahit le noyau de la 62 paire et engaine ses fibres radieu-
laires qui sont déformées et plus piles que du eioté gauche ; elle empicte déja
en avant sur le ruban de Reil médian el en arriére sur les faisceaux longitudi-
naux postérieurs. Quant aux noyaux de la 8¢ paire, ils sont englobés i ce niveau
dans la masse néoplasique et probablement détruits en grande partie.

Dans le tiers moyen de la protubérance la tumear atleint le maximum de son
développement, et au niveaun de Pémergence du trijpmeanelle peat étre résumdée
de la fagon suivante (fig. 8) : compression des denx faisceaux pyramidaux refou-
lés en avant et a gauche, destruction de toute la calotte du edté droit avee
excavation au centre de la tumeur, déplacement du pédoncule eérébellenx
moyen, a travers lequel passent les libres radicnlaives du trijumean droit; ces
fibres sont moniliformes el moins colorées que celle du trijumean gauche.
A gauche il ne reste que la partie externe de la calotte, avec Uorigine du ruban
de Reil latéral, le segment externe do ruban de Reil médian et la partie externe
de la substance réticulée et du faisceau longitudinal postérieur ; en arriére, la
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lésion va jusqu'au 4® ventricule, le pédoneule eérébellenx supérieur droit
est un peo aplali.

Dans la partie supéricure de la protubérance, la lésion n'existe plus qu'a
droite et au niveau de I'émergence du nerl pathétique; il ne reste plus qu'un

F16. 8. — Coupe hovizontale passant par le tiers moyen de la profubérance. La
tumenr est indiquée por wn grisé, sa partie eentrale, rvamollie, s'est détachée.
(Color. par la méthode de Pal,)

Flp, Faisceau longitudinal postérieur. — Peme. Pédoncule cérébelleux moyen. —
Prs. Pédoncule cérébelleux supérieur. — Po. Substance grise de la protubé-
rance. — Py. Pyramide. — fm. Ruban de Reil médian. — K. Ruban de Reil
latéral, — Sr. Substance réticulée. — ¥, Nerf trijumeau.

foyer néoplasique ovalaire, placé entre les fibres pyramidales et le pédoncule
cerébelleux supérieur, c'est-a-dire exactement sur le trajet du ruban de Reil
médian (lg. 12).
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En résumé, celle lésion bulbo-protubérantielle est plus étendue i droite, dans
le sens vertical et dans le sens transversal ; en outre, pendant la durée assez
longue de la maladie (nenf mois), il est probable qu'elle ne s’est développée que
lentement, pour passer de droite & gauche, ce qui explique pourquoi les dégeé-
nérescences secondaires ne sont pas au méme degré des deux cotés,

Enfin, au-dessous de la tumeur, on trouve une lésion accessoire qui n'est
pas sans importance : la pie-mére est épaissie et infiltrée d'éléments embryon-
naires ; cette méningite se voit sur le bulbe et sur presque toute la moelle, en
diminuant d’intensité du haut en bas ; au niveau du bulbe et de la moelle
cervicale supérienre, elle engaine les vaisseaux et adhére fortement a la subs-
stance blanche, surtout au niveau du sillon médian postérieur ; elle explique la
présence dans le bulbe de nombreuses fibres dégénérées en dehors des dégéné-
rescences secondaives dépendant de la lésion, et d’une dégénérescence de la
partie superficielle et médiane du cordon de Goll, visible dans la moelle cervi-
cale et le bulbe, jusqu'aux noyaux des cordons postérieurs.,

De U'étude de la lésion et des dégénérescences secondaires nous retenons les
faits suivants:

Le faiscean pyramidal comprimé par la tumeur ne contient que quelques
fibres dégénérées, plus nombrenses dans la pyramide droite, on les retrouve
dans I'entrecroisement moteur et dans les cordons antéro-latéraux de la moelle.
Le pédoncule cérébellous: moyen a di perdre une partie de ses connexions avec
la substance grise de la calotte, il est plus pile & droite. Quant aun pédoncule
eérébelleus supérienr droit, il n'a subi que des effets de compression, sa dégéné-
rescence ascendante est en fait négligeable.

Les noyauz el filets radiculaires des nerfs glosso-pharyngien, pneumogas-
trique, spinal et hypoglosse sont au-dessous de la lésion. Les noyaux de la
huititme paire cranienne droite sont envahis par le néoplasme, surtout au
niveau du noyau de Deiters et de sa double connexion avee le cervelet et le
nerf vestibulaire, Le noyau du neef facial droit est détruit, et ses fibres sont
enticrement dégénérées ; celles de loculo-moteur externe sont encore en
partie visibles, celles qui restent sont variqueuses dans lear trajet intra-protu-
bérantiel, Des deux nerfs trijumeanz, le gauche est respecté par la lésion ; i
droite, la racine descendante (bulbaire) est comprimée dans tout son frajet protu-
bérantiel, et 4 l'émergence de ce nerf une partie des fibres sont mal colorées par
I'hématoxyline ; cependant dans les fragments imprégnés par P'acide osmique,
la racine descendante et la racine ascendante du trijumeaun droit sont peu alté-
rées, la dégenerescence n'atteint que quelques fibres et n'est pas comparable &
celle du ruban de Reil et du faisceau longitudinal postérieur.

Ruban de Reil. — Le ruban de Reil est lésé des deux eotés, mais a droite il
est détruit en entier sur presque toute I'étendue de la tumeur et problablement
des le début de la maladie ; 4 gauche, il n'est lésé que dans la partie moyenne de
la protubérance ; son segment externe est conservé, et sa lésion doit étre plus
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récente, De ce cote, le ruban de Reil latéral est indemne, ainsi que le segment
externe du ruban de Reil médian; mais la dégénérescence du segment interne
de ee dernier, bien imprégnée par 'acide osmique, peut étre suivie jusqu’a sa
terminaison dans la couche optique.

Diégénérescence aseendante du ruban de Reil gauche. — Au-dessus de la lésion,

F1G. 9. — Coupe paralléle i la bandelette optique ef passant par lo partie infé-
ricure du pédoncule cérébral gawehe. — Dégénérescence ascendante du seqment
interne du ruban de Reil wmédicn. (Méthode de Marchi.)

Fip. Faisceau longitudinal postérieur, — P. Pied du pédoncule eérébral. — Fes.

Pédonenle cérébellenx supérienr. — Py. Faiscean pyramidal dans I'étage antérienr
de la protubérance. — Bm. Ruban de Reil médian. — fw'. SBegment externe in-
tact du ruban de Reil médian. — &i. Btratum intermedium.

dans la partie superieure de la protubérance el sur une coupe passant par la
partie inférieure du pédoncule eérébral ganche (lig. 9), les fibres du ruban de
Reil meédian restent en arriere du locus niger, sauf quelques-unes qui passent
par le locus niger et le stratum intermedium pour se joindre a la partie profonde
du pied du pédoncule cérébral.

Plus haut, sur une coupe passant par la partic supéricure du pédoncule céré-
bral gauche, on retrouve la dégénérescence du segment interne du ruban de
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Reil médian aceolée a la capsule du noyau rouge; son segment externe, tou-
jours intact, longe le corps genouillé interne {fig. 10). Dans la partie profonde
du pied du pédoncule on voit quelques fibres dégénerées.

Lorsqu'on arvive i la partie ventrale de la couche optique, la dégénérescence

FIG. 10. — ¢vupe paralléle i ln bandelette optique, passant par la partie supéricure
du pédoncule cérébral gauche, (Méthode de Marchi.)

Cyge. Corps genonillé externe. — Cyi. Corpa genouillé interne. — NA. Noyau rouge.
— P, Pied du pédoncule cérébral. — Pul. Pulvinar, — Rm. Ruban de Reil
médian. — Rm'. Segment externe du ruban de Reil médian. — FIF, Fibres

radiculaires du nerf moteur oculaire commun.

du ruban de Reil médian oceupe une zone plus étendue, dans la partie poste-
rieure et ventrale du noyau externe du thalamus, au-dessus des faisceaux du
pied du pédoncule et du corps de Luys, au-dessous du centre médian de Luys
et du corps semi-lunaire de Flechsig. On voit trés nettement un assez grand
nombre de fibres aller dans le centre médian (fig. 11), mais il ne semble pas que
celles qui traversent le segment externe du corps semi-lunaire de Flechsig sy
arrétent. La dégénérescence s'épuise assez rapidement en remontant dans le
noyau externe de la couche opligue : elle occupe la partie de ce noyau adjacente
an segment postérieur de la eapsule interne et la zone réticulée; nous n'avons
pas vu de fibres dégénérées passant de la couche optique dans la capsule
interne.
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e — ————— e

Dégénérescence nscendante du ruban de Reil droit. — Ce ruban de Leil droit
est arrive a un stade de dégénérescence beaucoup plus avaneé; dans le travail
que nous avons publié sur ce cas dans les Archives de Physiologie, nous avons
dit (page 735) que la méthode de Marchi ne montrait quune tache de sclérose

Fig. 11. — Conpe paralléle i la bandelette optique, passant par la partie infévicure

de la couche optigue. (Méthode de Marchi.)

Cip. Segment postérieur de la eapsule interne. — CL. Corps de Luys. — Ne, Noyau
externe de la couche optiqgue. — NF Noyau semi-lunaire de Flechsig, —
Nm. Centre médian de Luys., — NE. Noyau rouge. — Pul. Pulvinar., —
T, Tubercule mamillaire.

avee de gros grains noirs irvéguliers et clairsemés. Nous devons compléter ici
cetle description trop sommaire :

Sur une coupe passant par la partie supérieure de la protubérance, pris du
sillon pédonculo-protubérantiel (fig. 12) on trouve une dégenérescence tolale du
ruban de Reil latéral marquée par un espace clair on ne subsistent que de
rarves faisceaux fibrillaires. La partie interne du ruban de Reil median est
encore comprise dans la tumeur ; la partie externe de ce faiscean est libérée 4
ce nivean et présente une dégénérescence netle,
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Plus haut, sur une coupe passant par la partie moyenne du pédoncule cérébral
droit (lig. 13), on retrouve une petite zone de grains noirs marquant la place de
ce segment externe du ruban de Reil médian; la partie moyenne et interne de

Fig. 12. — Coupe horizentale paz- Fig. 13. — Coupe paralléle i la bandelette
sant par la partie supérienre de optigue, passant par la partie moyenne du
la protubirance. pédonenle cérébral droit. (Méthode de

Marechi.)

Ag. Aquedue de Sylvius, — Br¢)p. Bras du tubercule quadrijumeau postérienr, —
Fip. Faisceaun longitudinal postérienr. — Ln. Locus niger. — Nm. Noyau du
nerf moteur oculaire commun, — NE. Noyau rouge. — P. Pied du pédoncule
cérébral. — Pes. Pédoncule cérébelleux supérienr. — Py, Faizceau pyramidal. —
@a. Tubercule quadrijumean antérieur, — Ri. Ruban de Reil latéral. — Rm.
Ruban de Reil médian, — fw’. Segment externe du ruban de Reil médian, —
SR. Substance réticulée. — 7. Tumeur, — II7, Fibres radiculaires du mnerf
moteur oculaire commun, — I'V. Nerf pathétique.

ce faiscean est remplacée par un espace claic on la méthode de Marchi
ne montre pas de grains noirs (sclérose compléte).

Mais un peu plus haut, sur une coupe passanl par la partie supérieure du
pédoncule eérébral droit et la région sous-optique (fig. 14), on voit dans le seg-
ment interne du ruban de Reil médian, des corpuscules noiratres accolés 4 la
capsule du noyau rouge, ils sont de volume variable et de forme irréguliére, I
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faut admettre qu'ici la dégénéreseence des fibres du ruban de Reil est moins
avaneée que dans les régions plus rapprochées de la tumeur et que lesfragments
de myéline ne sonl pas encore tous résorbés. La partie moyenne du ruban de
Reil reste seule i 1'état de zone scléreuse.

Dans les coupes passant par la portion ventrale de la couche optigue, ces

Fig. 14. — Coupe paralléle ¢ lo bandelette optigue, passant par la partie supé-
rienre du pédoncule cérébral dreit ef la région sows-optigue. (Méthode de
Marchi). :

Ayg. Aquedue de Sylvius, — Brglp. Bras du tubercule quadrijumeau postérieur, —
e, Corps genouillé externe. — Cyi. Corps genouillé interne. — Flp, Faiscean

longitudinal postérieur. — Lo Locus miger. — NIZI, Moyan de la 3° paire. —
NIi. Noyau rouge. — P. Pied du pédoncule cérébral. — Pes. Pédoncule céré-
bellenx supérienr, — Pul., Pulvinar. — Hm. Buban de Reil médian. — Bm.

Segment externe du ruban de Reil médian., — @a. Tubercule quadrijumean
antérieur. — SH. Substance réticulée. — 17, Bandelette optique, — 111, Nerf
moteur oculaire commun,

deux zones de dégénérescence s'épuisent rapidement; celle qui correspond a
la partie interne du ruban de Reil médian est plus longtemps visible en raison
de son volume, elle disparait dans la portion ventrale du noyau externe de la
couche optique dans le voisinage du centre meédian de Luys.

Diégénérescence descendante du ruban de Reil médian. — Elle est bilatérale,
mais elle n'est pas aussi intense que la dégénérescence ascendante.
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Le ruban de Reil gavehe n'est pas aussi nettement dégénéré que dans son
segment supérienr, le nombre des fibres altérées allant par la couche inter-
olivaive et les fibres arciformes jusqu’aux noyaux des cordons postérieurs n'est
pas considérable (fig. 15 et 16).

Dans le ruban de Reil droit, la dégénérescence ascendante élait trop ancienne
pour élre bien étudiée par la méthode de Marchi; son segment inférieur, au
contraire, montre une altération trés nette de ses fibres allant par les fibres
arciformes jusqu’aux noyaux des cordons postérienrs du edlé opposé; dans ce
trajet, les grains noirs ne sont pas volumineux. Cette dégéneérescence n'est

Fic. 15. — Coupe horizentale, passant par Uextrémité supérienre de Uolive bul-
baire, Cette coupe a été dessinde @ Uenvers, le cdté droit véprisente le cité gauche.
(Méthode de Marehi.)

COrst. Corps restiforme. — Flp. Faisceau longitudinal postérieur. — 04, Olive
bulbaire. — Py. Pyramide. — Rme. Buban de Reil médian. — 7. Tumeur. —
¥i. Bacine descendante du trijumeau.

donc pas comparable a la dégénérescence 4 gros grains que nous avons déja
signalée dans la partie supérieure de la moelle et i la face postérieure du bulbe
(fig. 16), on elle oceupe la partie superficielle du cordon de Goll de chaque
coté du sillon meédian postérieur; cette derniere lésion diminue d'intensité de
haut en bas dans la moelle et s’explique par l'inflammation de la pie-mére qui
envoie des travées fibreuses dans la partie superficielle du cordon de Goll.

Le faisceau longitudinal postéricur (lig. 12, 13, 14): comme le ruban Jde Reil,
il a été lésé a droite sur une grande partie de son trajet, sa dégénérescence
ascendante est plus nette de ce edté, il est diminue de volume, plus pale, et on
y voit un plus grand nombre de fibres imprégnées par lacide osmique. Au
niveau des noyaux d'origine du nerf pathétique, on voit dans le faisceau longi-
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tudinal postérieur un tassement des fibres dégénérées, et autonr des cellules
ganglionnaires des fibres fines, dégénérées également; un peu plus haut,
mémes rapports avec le noyau de l'oculo-moleur commun, La dégénérescence
ascendante est alors épuisée en grande partie, et au dela nous n’avons pu recon-
naitre les connexions de ce faisceau encore volumineux avec les centres placés
plus haut sur son trajel.

Au-dessous de la lésion, le faisceau longitudinal droit est plus petit que le
gauche, mais en réalilé sa dégéndrescence descendante est bilatérale, et associée
d celle d'un grand nombre de fibres de la formation réticulaire (fig. 15). Dans
le raphé médian on voit des fibres s'entrecroiser entre les deux faisceaux
longitudinaux postéricurs. Les cellules des noyaux de 'hypoglosse sont entou-

Fia. 16, — Coupe hovizontale passant par Uextvémité inféricure de Uelive bulbaire.
(Méthode de Marchi.)
IYy. Cordon de Goll. — Fr. Formation réticulée. — N8, Noyau du eordon de Bur-
dach. — N¢7. Noyau du cordon de Goll. — @4, Olive bulbaire. — Py. Pyramide.
— Rm, Ruban de Reil médian. — Vd. Racine descendante du trijumean.

rées de fibrilles dégénérées. La dégénérescence du faisceau longitudinal posté-
rieur diminue progressivement de haut en bas ; nous n'avons pu suivre son
trajet inférieur au milieu de la dégiénérescence des fibres arciformes de 'entre-
croisement sensilif et pyramidal.

Faiscean central de la calotte. — A la dégénérescence de la substance
riticulée de la protubérance se rattache une diminution considérable des fibres
qui vonl former la capsule de Polive droite. Sur les coupes faites d'apres la
méthode de Pal, il ne reste autour de l'olive qu'une bande blanche on passent
suclement quelques fibres piles et déformées. Sur les fragments Lrailés par
I'acide osmique, on ne voit que quelques fibrilles avee des grains noirs. Clest
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done une dégénérescence descendante déjd ancienne, due a la lésion du
faiscean de la calotte dans la moitié droite de la protubérance. Les cellules de
l'olive ont conservé leur forme normale et leur noyau. On peut constater iei
que la dégénérescence de la capsule se continue jusqu'a Uexteémité inférieure
de 'olive, qui est ainsi entourée par le faiscean de la calolte comme par un
manchon (fig. 15 et 16).

Remanoues. — 1° Faisceau longitudinal postérieur. — Ladégé-
nérescence ascendante et descendante de ce faisceau n'a pas pu étre
étudiée complétement; nous avons cependant pu voir ses relations
avec les noyaux de la I1I°, de la V¢ et de la XII® paire, indiquées par
Kélliker, van Gehuchten, Cajal, etc., et retrouvées dans un
cas presque semblable par Gee et Tooth avee la méthode de
Marchi.

11 est regrettable que I'observation clinique soit ici incompléte, car
la paralysie de la VI paire est expliquée par la destruction de son
noyau, mais les troubles fonctionnels du nerf pathétique ne pour-
raient s'expliquer que par la dégénérescence du faisceaun longitudinal,
et il est vraisemblable que l'oculo-moteur commun devait y parti-
ciper.

2° Troubles de la motilité et de ['équilibration. — Deés le
début, la malade s'est plainte de vertiges, mais elle n’a pu dire dans
quelle direction elle se sentait tomber a cette époque; i la période
terminale de la maladie, ¢’est en arriére que la chute se produisait ; 4
défaut de lésion protubérantielle, la compression du vermis par la
tumeur faisant saillie dans le 4° ventricule sullirait pour expliquer ce
symptome.

Le faible degré de paralysiedu ¢Oté gauche du corps est en rapport
avec la simple compression de la voie pyramidale & peine dégénérée
au-dessous de la lésion. Les trouble de la motilité ont présenté un
caraclére spécial qu'on trouve noté depuis longtemps dans les cas de
lésions protubérantielles (Nothnagel); ¢’est une véritable incoordina-
tion des mouvements plus intense que celle qu'on observe dans les
lésions centrales ou corticales du cerveau. On sait que les lésions de
I'étage postérieur de la protubérance ne portent pas seulement sur
les voies de conduction de la sensibilité, elles atteignent aussi des
centres et des faisceaux que l'on ratlache aujourd’hui & la fonction
del’équilibration du corps et de la coordination des mouvements. Dans

L. 12
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le cas que nous rapportons, I'incoordination de la motilité de la main
gauche a été un symptome précoce et permanent. A l'autopsie, faite i
une période avancée de la maladie, on trouve, a droite, outre la com-
pression des voies afférentes et efférentes du cervelet, une destrue-
tion du noyau de Deiters, et la dégénérescence du faisceau central
de la calotte ; enfin le faisceau pyramidal a subi une compression plus
marquée a droite. La multiplicité de ces lésions ne permet pas une
localisation plus précise, il s'agit d'ailleurs d'un cas de néoplasme
et il serait difficile de faire la part des phénoménes relevant de la
compression et de I'irritation des parties voisines.

3" Ruban de Reil, — Les deax rubans de Reil médians ont subi
une dégénérescence ascendante et descendante, mais elle est inégale.
A droite, la dégénérescence ascendante est totale et présente déja
un notable degré de sclérose, la dégénérescence descendante est
moins avancée. 4 gauche, le ruban de Reil, lésé probablementa une
période plus tardive de la maladie, donne une dégénérescence ascen-
dante plus facilement visible avec la méthode de Marchi, et une dégé-
nérescence descendante beaucoup moins accentuée.

On doit done conclure une fois de plus que si le ruban de Reil
dégénére dans les deux sens, la dégénérescence descendante est plus
tardive et moins intense, c¢'est une dégénérescence rétrograde, cel-
lulipéte.

Dans la dégénérescence ascendante du ruban de Reil gauche, nous
avons noté des fibres quittant ce faisceau pour se joindre au pied du
pédoncule en passant par le stratum intermedium. C. Meyer les a
signalées dans un cas analogue, et, comme lui, nous pensons qu'il
s'agit probablement d'une dégénérescence rétrograde des fibres
aberrantes du pied du pédoncule. Elles se rattachent donc au sys-
téme décrit par M. Dejerine sous le nom de pes lemniscus profond.

4° Troubles de la sensibilité générale. — L.’hémianesthésie gauche
observée chez notre malade était totale et croisée par rapport 4 la
lésion qui atteint son développement maximum dans la moitié droite
de la protubérance. La malade n'a pas été étudide assez longue-
ment pour qu'on puisse affirmer que la sensibilité droite du corps
était intacte; on peul seulement dire que sur I'autre coté, a gauche,
elle était beancoup plusaltérée. La dégénérescence totale du ruban de
Reil droit ne peut étre considérée comme la seule cause de cette



OBSERVATIONS ANATOMO-CLINIQUES 179

hémianesthésie gauche, car la lésion a produit des dégits considé-
rables et toute la formation réticulée de la calotte du coté droit est
détruite. D'ailleurs, pour ce point encore, la nature néoplasique de la
lésion ne permet pas de conclusions plus aflirmatives.

Bien que le trijumeau droit soit en partie dégénéré, on ne trouve
pas ici d’hémianesthésie alterne qui reléverait alors d'une destruction
des neurones périphériques de ce nerf; il faut reconnaitre aussi que
cette dégénérescence est loin d'étre totale, et on peut admettre avec
Van Oordt que dans ces cas les voies centrales du trijumeau sont
suffisamment conservées dans la moitié opposée de la calotte pour
assurer la continuité de la transmission.
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['observation clinique de cette malade et le résultat de 'examen
histologique seront publiés in extenso dans la thése de notre collégue
et ami A. Comte sur les paralysies pseudo-bulbaires.

Nous n’étudierons en détail qu'un point spécialement intéressant
pour nous, la lésion du pédoncule eérébral et la dégénérescence du
ruban de Reil médian, du faisceau de Tirck et du bras du tubercule
quadrijumeau postérieur qui en est la conséquence.

St..., agée de 42 ans, entrée le 3 juin 1896 & la Salpétridre, dans le ser-
vice de M. le Dr Dejerine, salle Pinel, ne 5.

Syphilis cérébro-spinale 4 localisations multiples et suceessives. En juin 1895,
legire hémiplégie gauche, amélioration rvapide. En janvier 1897, paraplégie,
amelioralion progressive, puis rechute au mois de juin. Le 24 octobre 1897
hémiplégie droite sans aphasie, mais avee des symplimes trés marques de
paralysie pseudo-bulbaire. Deéees le 6 décembre 1897,

AUTOPSIE. — On trouve des lésions macroscopiques en rapport avee les
principales étapes de la maladie : Dans Fhémisphére cérébral droit, un foyer de
ramollissement déja ancien oceupant la région du genou de ia capsule interne ;
dans la moelle, un épaississement de la pie-mére et des foyers de myélomalacie
dans la partie inférieure de la région dorsale ; dans V'lémisphére gauche : un
foyer de ramollissement récent, placé comme le premier sur le genou de la
capsule interne.

L'examen microscopigue en coupes sérices par la méthode de Marchi a
montré en outre des petits foyers de nécrose dissémineés ; on en trouve dans la
partie inféricure de la couche oplique, sur le trajet du pédoncule cérébelleux
supérieur, sur la face externe do pédoncule cérébral gauche, ete.

LESION PEDONCULAIRE : Sur la moili¢ infévieure de la face latérale du pédon-
cule eérébral gauche, on trouve un petit foyer de ramollissement superficiel visible
seulement 4 examen microscopique, placé dans le sillon latéral du pédoncule
et se prolongeant en bas et en avant jusquan sillon pédonculo-protubérantiel,
en arriére jusqu'au bras du tubercule quadrijumean postérienr. Ce foyer, qui
doil étre de date assez récente, n'a pas erée de perte de substance, mais seu-
lement un aspect vitreux de la substance grise el une dégénérescence des
libres passant par cette région ; il contient des corps granuleux, volumineux,
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colorés fortement en noir par Uacide osmique et formant autour des vaisseaux
des amas compacts ; les faisceanx compris dans ce foyer sont : 10 les libres les
plus externes du faiseean de Tiirck, 20 le segment externe du ruban de Reil
médian, 3° le bras du tubercule quadrijumean postérienr lésé partiellement et
prisde la terminaison dans le tubercule quadrijumeau postévieur (voir lig. 17) ;
celle coupe n'est pas horizontale, mais divisée obliquementen bas eten avant ;

Fia. 17. — Coupe du pédoneule cérdbral gauche, divigée obliguement en bas ef en
avant. Foyer superficiel de néerose dans la région du sillon latéral du pédoncule
(Méthode de Marchi.)

Ag. Aquedue de Sylvius. — Brgp. Bras du tubercule quadrijumeau postérienr. —
Ln. Loeuz niger. — P, FPied du pédoncule, — Pz, Etage antérieur de la protu-
bérance. — Pes. Pédoncule cérébellevx supérieur. — @a. Tubercule quadriju-
meau antérieur. — Rm. Ruban de Reil médian, — 77 Faiscean de Tiirck. — Sr.
Substance reticule, — J11. Nerf moteur occulaire commun.

en arricre, elle passe par le tubercule quadrijumean antérieur, en avant par
I'étage antérieur de la protubérance annulaire.

Dégénérescences secondaires. — [° DEGENERESCENCES DES FIBRES
DU SEGMENT EXTERNE DU PIED DU PEDONCULE (FAISCEAU DE TiRCK). —
Ces fibres sont dégénérées dans les deux sens.
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a) Dégénérescence descendante, — On voil d’abord un faiseeau presque com-
pact place dans la région la plus externe et postérieure du  pied du pédoncule
(lig. 17), puis les fibres de ce faiseean deviennent obligques el s'avaneent le long
de la face externe du pied du pédoncule (fig. 18); plus bas, grice & obliguite

Rs

Ln

F1G. 18. — Coupe passant wn pew aw- Fie. 19, — Coupe paralléle aux deux
dessous de fa préeédente, et divigée obli- conpes précédentes et passant par la
quement en bas ot en avaut, partie supériewre de la profubirance

aunulaive (Méthode de Marchi).

Ag. Aquedne de Sylvius. — Br()p. Bras du tubercule quadrijumean postérieur
— Ln. Locus niger. — P. Pied du pédoncule eérébral. — Pa. Etage antérieur de la
protubérance. — Prs, Pédoncule cérébelleux supérieur, — Py. Faiscean pyramidal.
— (Ja. Tubercule quadrijumean antérieur. — ¢p. Tubercule guadrijumeau posté-
rieur. — fm. Ruban de Reil médian, — 7, Faiscean de Tiirck. — Sr. Substance

reticulde,

des coupes , on peut suivre leur trajet dans la substance grise de la face externe
de la protubérance, @ coté des fibres verticales de la voie pyramidale et entre
les faisceaux transverses de la profubérance (fig. 19). La dégénérescence
s'épuise rapidement dans cetle subslance grise el ne peut élre suivie au dela du
tiers supeérieur de la protubérance.
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b) La dégénérescence ascendante est moins inlense, elle s'éclaiveit progressive-
ment par Pappavition des fibres saines an milieu des fibres altérées; ces der-
nieres diminuent rapidement de nombre et on ne peot les suivee aun deli des
coupes passant par le corps genouille externe (fig. 27 et 28).

2o DEGENERESCENCE DU BRAS DU TUBERCULE QUADRIJUMEAU POSTE-
RIEUR. — La lésion porle sur la partie la plus inféricure de ce faiscean, et au-
dessous on voil les granulations noiritres aborder le tubercule quadrijumeaun

Fig. 20. — Fragment postéricnr dune  FIG. 21. — Coupe passant wn pew an-
cowpe dirigde obliguement en bas et en desgous de la précédente. (Méthode de
avant ¢t prssant parl’émergence dinerf Marchi.)

pathitique et Uentrecroizsement des pé-
donenles cérébellewe supiriewrs,
Pon. Pédoncule eérébelleux moyen, — Pes, Pédoncule eérébelleux supérienr, —

LPy. Faiscean pyramidal. — R, Ruban de Reil médian. — RI. Buban de Eeil
latéral. — Swr. Substance réticulée, — IV, Nerf pathétique.

postérienr par sa partie antérienre, externe et supérienre. Elles ne se retrouvent
pas sur les coupespassant par la partie moyenne et inférienre de ce noyan; le
ruban de Reil latéral qui y arrive immédiatement an-dessous de la lésion est
intact.

La dégénérescence ascendante du bras du tubercule quadrijumeau postéricur
se eonfond aveecelle du ruban de Reil médian.

d° DEGENERESCENCE DU RUBAN DE REIL MEDIAN.
a) La dégénérescence deseendante de ce faisceau peut élre suivie dans la moilié
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gauche de la protubérance et du bulbe, et par les fibres arciformes bulbaires,
jusqu'anx noyaux des cordons postérieurs du edté opposé.

Tmmidiatement aun-dessous de la Iésion (fig. 18), on peul constater que le seg-
ment externe du ruban de Reil est entierement dégénéré et que les segments
moyen et interne renferment quelques fibres imprégnées par Tacide osmique.
Au nivean de la partie supérieure de la protubérance, les faisceaux verlicaux

FiG, 22, — Fragment d'une coupe hori-  F16. 25. — Fragment d'une coupe hori-
zontale passant par le tiers moyen de zontale passant auw-dessus du sillon
la protubirance, bulbo-protubdranticl par le corpstra=-

pézoide ef Uolive supéricure, (Méthode
de Marchi.)

. Cervelet. — Fip, Faisceau longitudinal supérieur. — N1, Noyan du ruban de
Reil latéral. — @s. Olive supérienre. — Pa. Etage antérieur de la protubfrance, —
Pem. Pédoncule eérébelleux moyen. — Pee. Pédoncule cérébelleux supériear. —
Bm. Ruban de Reil médian. — RI. Ruban de Reil latéral. — Sr. Substance réti-
culée. — V1. Nerf moteur oculaire externe. — VIZ. Genou du nerf facial.

du pied du pédoncule qui, dans cette région se melent au ruban de Reil (pes
lemnicus profond), sont intacts (fig. 19).

Le ruban de Reil latéral refoule pen 4 peule ruban de Reil médian en dedans
(fig. 20 et 21).

Sur une coupe passant par le tiers moyen de laprotubérance et dirigée horizon-
talement (fig. 22, on voit nettement la délimitation du ruban de Reil médian
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dégénéré dans sa partie externe, et du ruban de Reil latéral qui est infact et
prend ici son origine dans le noyau de substance grise du méme nom.

FiG. 24. — Fragmeni d'une coupe kori-  Fi16, 25, — Fragment d'wiecoupe hori-
zonfale du bullbe passant par la par- zonfale dy bulbe passant par la par-

tie supéricure de Volive bulbaire. tie inféricure de Uolive bulbaire, (MéE-
thode de Marchi.)
'rat. Corps restiforme. — Fip, Faisceau longitudinal postérieur. — s, Faizcean

golitaire. — Jfo. Couche interolivaire.— Ne. Noyau central de Roller,.— Nj. Noyau
juxtaclivaire interne. — 04, Olive bulbaire, — Fy. Pyramide. — &r. Substance
réticulée, — Vd, Racine descendante du trijumean.— VZIL, Noyaude la 8° paire.—
XII. Noyan du nerf hypoglosse.

F1g. 26. — Coupe horizontale dw bulbe passant par Uentrecroisement sensitif.
(Méthode de Marchi.)

Cp. Corne postérieure, — FB. Cordon de Burdach. — VB, Noyau du cordon de
Burdach. — N@&. Noyau du cordon de Goll, — Aj. Noyau intra-olivaire. —
Py, Pyramide, — R. Ruban de Reil. — Sy. Substance grise centrale. —
Sr. Substance réticulée. — Vid. Racine descendante du trijumesu.

Dans e tiers inféricur de la protubérance sur les coupes [ailes un peu au-
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dessus du sillon bulbo-protubérantiel et intéressant le corps trapezoide et l'olive
supérieure, on voit le ruban de Reil se ramasser vers la ligne médiane, et
bien que la dégénérescence ail diminué d'élendue, elle oceupe la partie antéro-
externe de ce faisceau, dans le champ des libres radiculaires du nerf moteur ocu-
laire externe (fig. 23).

Plus bas, dans la couche inlerolivaire du bulbe, la dégénérescence ne forme
plus qu'un petit amas de grains noirs de volume variable, placé dans la zone

Fiag. 27, — Coupe dirigée obliguement en bas et en avant, passant par le
pédencule edrébral et le pulvinar,. (Méthode de Marchi.)

Ag. Aquedue de Sylvius. — Cge. Corps genouillé externe. — Cyi. Corps genouillé

interne, — L. Locus niger. — NE. — Noyan rouge. — P. Pied du pédoncule.—
Pyl . Pulvinar. — 2. Tubercule quadrijumeau antérieur. — HRm+Brgp. Ruban

de Reil miédian et bras du tubercule quadrijumean postérienr. — I Faisceau de
Tiirek . — I71. Nerf motenr cenlaire eommun,

antéro-externe de la couche interolivaire presque au contact de Dolive
(lig. 24).

Sur les coupes passant par ln partie moyenne ef supériewre de Uolive bulbaire
(fig. 25), ce n'est méme plus un faiscean distinet, on refrouve i ce niveau :
1° quelques fibres dégénérées dans les zones moyenne et postérieure de la cou-
che interolivaire, vestige de la dégénérescence signalée plus haut dans les seg-
ments moyen el interne du ruban de Reil médian; 2° des fibres dégénérées
plus nombreuses, mais disséminées, en arriére de la pyramide, représentant le
reste de la dégénérescence deseendante du segment externe du ruban de Reil.

Dans tout [enfrecroisement supérieur du bulbe (entrecroisement sensitif), on suit
du eoté droit des fibres arciformes dégenérées. Dans la partie supéricure de
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I'entrecroisement, ces fibres sont en petit nombre, mais leur direction obligue
ou presque horizontale les rend plus visibles.

Dans la partie inféricure de entrecroisement sensitif (fig. 26), la dégéndéres-
cence est plus marquée, ce sont les faisceaux antérieurs de la couche ©iteroli-
vaire qui passent a leur tour et vont au noyau du cordon de Goll el dans. a par-
tie interne du noyan du cordon de Burdach.

b) Dégénérescence ascendante du rubande Reil médian.— Dans lapartie supé-

rg R

FiG. 28. Coupe dirigée obliquement en bas et en avant, passant par la région
sous-optique el la conche eptique. (Méthode de Marchi.)

fe. Corps genouillé externe. — i, Corps genouillé interne, — Clip. Segment
postérieur de la capsule interne. — J[Ln. Locus niger, — NE. Noyau rouge. —
Pul, Pulvinar. — rgRm. Région du Reil médian. — Tk Couche optique, —

W. Champ de Wernicke. — JI. Bandelette optique,

rieure du pédoncule cérébral, nous donnons le dessin d'une coupe (lig. 27)
dirigée trés obliquement en bas et en avant, passant en avant pour la partie
inféricure du pédoncule cérébral, en argiére par la partie saillante du pulvinar
et du corps genouillé extréme ; ici la dégénérescence ascendante du ruban de
Reil médian, mélée a celle du bras du tubercule quadrijumean postérieur, a la
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forme d'un croissant & concavité postéro-interne; elle esl adjacente au corps
genouillé interne, et il ne semble pas, dans ce cas du moins, que des fibres du
ruban de Iteil ou du bras du tubercule quadrijumean postérieur entrent dans ce
noyau. Le segment interne du ruban de Reil médian jusqu’a la capsule du
noyau rouge est presque sain.

Cette dégénérescence ascendante du ruban de Reil conserve la méme posi-
tion jusqu'au niveau de la partie profonde du corps genouillé interne ; elle se
rapproche de la capsule du noyau rouge et elle est presque contigué a la partie
postérieure dn segment postérieur de la capsule interne (fig. 28).

Elle se termine un pen plus haut dans ce champ de fibres situé au dessous ¢
en dehors du centre médian de Luys et dans la parlie inférieure du noyau
externe du thalamus, et qui est dénommé par M. et Mme Dejerine : région du
ruban de Reil médian.

Sa terminaison ne peut pas étre précisée davantage, car, plus haut, on se
trouve en présence de dégénérescences mulliples occupant la capsule interne et
la couche oplique et dépendant des lésions capsulaires signalées an début de
cette observation.

Remarques. — Chez cette malade atteinte de lésions multiples et
successives du systéme nerveux central, le foyer de nécrose que nous
venons de décrire a passé inapercu au point de vue clinique; on ne
peut savoir siune lésion aussi restreinte est capable de se révéler par
des symptomes appréciables.

1° Le faisceau de Tiirch, 1ésé dans sa partie la plus externe, a
subi une dégénérescence descendante et ascendante.

La dégénérescence descendante est plus marquée, elle reste com-
pacte, mais elle s’épuise rapidement dansla substance grisede I'étage
antérieur de la protubérance, et principalement dans la région
externe.

La dégénérescence ascendante de ce faiscean diminue rapidement
de volume (dégénérescence rétrograde); elle est cependant visible
jusque dans la région sous-oplique.

Celte observation anatomique vérifie les conclusions énoncées par
M. Dejerine en 1893, sur le trajet descendant et la terminaison pro-
tubérantielle de ce faisceau.

2° Le bras du tubercule quadrijumeau postérieur, dégénérédans
les deux sens, se termine en bas dans la partie supérieure et externe
du tubercule quadrijumeau postérieur; en haut il se confond avec la
partie externe du ruban de Reil médian,
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3 Le ruban de Reil médian présente également une dégénéres-
cence dans les deux sens, et il est intéressant de la comparer avec la
dégénérescence du ruban de Reil gauche du cas I. Dans ce dernier,
c’est le segment interne du ruban de Reil médian qui est altéré
tandis qu'ici ¢’est le segment externe.

Dans leur lrajet ascendant, ces deux dégénérescences, en se
superposant, montrent la terminaison de la totalité du ruban de Reil
médian ; son segment externe dans un cas, son segment interne dans
l'auntre vont également se terminer dans la partie inférieure du noyau
externe du thalamus.

La dégénérescence descendante, plus distincte dans cette derniére
observation, diminue progressivement de volume, mais elle conserve
néanmoins son indépendance jusqu'au niveau de 'entrecroisement
sensitif; elle passe par la partie inférieure de ce dernier et va aux
noyaux de Goll el de Burdach.

Cette disposition est remarquable, elle montre que, comme dans
les cordons postérieurs de la moelle, les fibres longues du ruban
de Reil se disposent suivant un ordre déterming.

Flechsig et Bechterew avaient déja remarqué que 'époque de
myélinisation permet de différencier les fibres de la partie inférieure
et de la partie supérieure de l'entrecroisement sensitif. Pour Bech-
terew (1) les fibres qui viennent du noyau du cordon de Goll oceu-
pent la partie postérieure de la couche interolivaire et la partie interne
du ruban de Reil dans la protubérance, tandis que celles qui viennent
du noyau du cordon de Burdach sont antérieures dans la couche
interolivaire et externes dans la protubérance. Schlesinger (2),
tout en reconnaissant que les fibres les plus inférieures de l'entrecroi-
sement sensitil sont les plus antérieures dans la couche intérolivaire,
suppose que déja, dans la protubérance, elles doivent se mélanger
avec les autres. Les deux observations que nous venons de rappeler
démontrent, an contraire, que dans tout leur trajet les fibres longues
du ruban de Reil médian conservent la méme position respective.

4* Dans ce cas, on remarque que tous les faisceaux atteinfs par la
lésion ont subi une dégénérescence dans les deux sens, cellulipéte et
cellulifuge.

(1) BECHTEREW . Jic Leitungsbalnen, ete,, 1804,
(2) BCHLESINGER. Beitrige sur Kenninise der Selleifendegencrationen, 1896,
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Georges H., cordonnier, dgé de 65 ans, entre le 4 mars 1896 i I'hopital
Lariboisiére, dans le service de M. le D* Dreylus-Brisac, baraquement, lit
n® 17y.

Antécédends hérvéditaires et personnels. — Son peére est mort d’une maladie de
foie et sa mére d'un cancer du sein. Il a perdu un fréve, mort 4 ige de 9 ans
de fiegvre typhoide, deux soeurs mortes de figvee puerpérale, et une seeur hossue,
morte de bronchite ehronique. Lui-méme n’a eu que la variole i l'age de 8 ans;
depuis 20 ans il souffre de douleurs de rhumatisme chronique. II est sobre et
n'a pas en de syphilis; marié, il a des enfants et des petits-enfants tous trés
bien portants. 11 exerce la profession de cordonnier.

Il y a 6 ans, il a éié pris d'une syncope pendant son travail el soigné pendan
10 jours & 'hopital ot on reconnut Pexistence d'une lésion cardiague. 4 ans
plus tard il a été de nouveau en traitement a UHaotel-Dien pour le méme motif.
Il v a 15 jours il est pris de douleurs trés vives dans la région précordiale et
dans les reins, puis bientdt d'une dyspnée si intense qu'il ne pent faire quatre
pas sans s'arréter; il accuse aussi des vertiges et de Famblyopie.

Etat actuel, — A son entrée a I'bopital Lariboisiere, nous notons parmi les
symptomes quil présente : Faeies pile, artéres radiales et temporales dures et
sinueuses, pouls tendun et irrégulier.

Cewr : un pen dilaté dans sa partie auriculaire, la pointe est abaissée, les
battements sont irréguliers, et on note des faux-pas et un bruit de galop; 4 la
base on entend au premier temps un souflle rude aortique et un second broit
dur et clagué.

Poumons : riles de congestion aux deux bases.

Le foiz déhorde d'un travers de doigl les fausses cites et il est douloureux a
la percussion.

Reins @ Pollakiurie et polyurie, les urines ont une densité faible et donnent un
léger nuage d’albumine.

9 mars. Sous Uinfluence de la digitale et du régime lacté, 'arythmie cardiague
a disparu, et on n’entend plus de bruit de galop. Pas d’albuminurie.

Le 25. L'état général du malade s'est amélioré, il est au régime mixte et
prend depuis dix jours de Uiodure de potassium a la dose de deux grammes par
jour. Battements du coeur réeguliers. Pas d’albumine dans les urines. On remar-
que seulement que depuis deux ou trois jours, le malade est devenu Lrés lo-
quace, il parle toute la journée ; cependant les nuits sont calmes.

Le 26 mars. Le malade devait quitter I'hépital ce matin. Il en témoignait
sa joie hier soir et élait encore plus loquace que les jours précédents.
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A son réveil 4 5 heares 1/2, on le trouve trés agité; il veut parler mais ne
parvient a émettre que des sons inarticulés. A la visite on constate :

Motilité. — Hémiplégie gauche, trés marquée a la face qui est asymétrique,
la bouche est dévice, la commissure labiale est tombante 4 gauche, et de ce
colé s'écoule constamment de la salive en gquantité considérable; les membres
gauches sont parésiés, le bras gauche peut encore remuer mais moins que la
jambe; le reflexe rotulien est conserve des deux cotes.

Pas d'incontinence d'urine ou des matieres fecales.

Sensibilité. — Le coté gauche du corps ne réagit pas 4 la piqire, a droite la
sensibilité douloureuse est conservée. Tout autre examen de la sensibilité esg
impossible.

Cécité psychique, — Le malade ne comprend pas quand on lui parle ; il ne re-
connait pas les personnes qui Papprochent, pas méme sa femme qui est venue
le voir dans la journée. Quand on vient aupres de son lit, il met sa main droite
en visiere au-dessus de ses yeux, comme pour distinguer plus nettement, et
aprés avoir répeté plusieurs fois ce geste, il laisse retomber son bras avec un
air de découragement. I1 est impossible de lui faire boire du lait dans un verre,
il n'essaie pas de 'avaler, on est obligé de mettre le lait dans une petite bouteille
et, en lui renversant la téte, d’en verser dans sa bouche le contenu qu'il avale
d'abord avee difficulté; 4 la fin dela journée, il comprend mieux ce qu'on exige
de lui et avale le lait qu'on verse dans sa bouche.

Du 27 mars au 3 avril, le malade reste sans parler, immobile dans son lit ;
ce n'est que lorsqu'il voit quelqu'un prés de son lit qu'il émet des sons toujours
inintelligibles, mais il ne reconnait pas les personnes de son entourage ou de
sa famille.

Au bout de deux jours, il a compris I'usage de la petite bouteille de lait, et
chaque fois qu'on la lui présente, il la saisit avee sa main droite, en boit le
contenu et la repose sur la planchette du lit. C'est alors qu’on constate chez lui
une hémianopsie latérale gawche, car il ne tend la main pour saisir la bouteille
que lorsqu'elle passe dans la moitié droite de son champ visuel.

A ce moment, il ne comprend pas l'usage d'un verre, il le tourne et le
retourne sans le porter a sa bouche et sans prendre garde au contenu du verre
qu'il verse ainsi. Puis dans les jours qui suivent, on remarque qu'il en acquiert
la notion et qu'il peut boire seul avec un verre ; mais on ne peut le faire man-
ger qu'en lui mettant les aliments solides dans la bouche.

4 Avril. Il a reconnu aujourd’hui sa femme etena témoigné une grande joie ;
il lui a pris les mains en palpant ensuite ses bras et sa figure comme pour s'as-
surer de sa présence.

A partir de ce moment, son état va en s'améliorant progressivement. L'hé-
miplégie faciale gauche persiste, mais le bras gauche peut faire quelques mou-
vements, la jambe gauche ne traine pas et la marche est possible.

Parole.— Lorsque le malade est seul, il ne parle pas, mais lorsqu’on s'approche
de lui a la visite, il commence a parler : au lieu de sons inintelligibles, il peut
A présent prononcer denx mots : « Voulez-vous ? », qu'il répéte sans arrét jusqu’a
ce qu'il retombe dans son mutisme habituel.
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Surdité verbale compléte. — On g'en assure i la visite des parents en disant a
sa femme de se placer a la gauche de son lit, c'est-a-dire du coté de I'hémia-
nopsie, et lorsqu'elle lappelle par son nom, il ne bronehe pas, il ne s'apercoit
e sa présence que lorsqu'elle passe dans la moitié droite de son champ visuel.
Il semble méme quil y ait une abolition ou une diminution de 'ouie, car le
bruit ou des cris poussés derriére lui ne le sortent pas de son état d'indifférence.

La cécité verbale semble compléte également, il ne reconnaif pas son nom
éerit en gros caracléres ; un journal placé devant lui évoque bien lidée de Ja
lecture, mais il ne le retourne pas =i on le lui présente tourné a I'envers.

Agraphie. — Malgré 'absence de paralysie du edoté droit, il ne peut pas
meme écrire son nom, ni le copier.,

Cécite psychique. — Amdlioration progressive et rapide. Le malade, lorsqu'il a
pu se lever, exigeait une surveillance constante, car il allait droit devant lui a
travers les couloirs etle jardin, puis il a su retrouver la porte du baraquement et
retourner a son lit. 11 est trés propre el soigneux, et ne dérange plus ses draps
comme il le faisait au début, il peut méme s’habiller seal malgré l'inhabileté de
son bras gauche. Lorsqu'il a besoin d'aller au cabinet il ¥ va el en revient seul.

Pour manger, il a appris d’abord & boire avee un verre, puis & rompre son
pain et d se servir d'une fourchette et d'une cuillére.

Apres avoir su reconnaitre sa femme et ses enfants, il s'est créé des images
familiéres dans le serviee : il reconnait la surveillante de la salle, les infirmiers
qui le soignent, les éléves du service, et lorsqu'il les voit il leur dit d'un air
aimable ces mots : « Voulez-vous », qui constituent tout son répertoire.

Les progrés de Uintelligence du malade ont été étudiés avee divers objets :
une pipe par exemple (il était grand fumeur); au début de sa maladie, il ne
manifestait aucun plaisiv lorsqu’on lui présentait la pipe d'un de ses voisins et
la tournait dans tous les sens comme un objel inconnu ; plus tard, trois semaines
enviren apres le début de sa parvalysie, il la saisissail avee empressement, la
mettait a4 sa bouche, puis dans sa poche. A ce moment aussi, lorsqu'on lui pré-
senlait un soulier, il montrait par des gestes et par la parole que 'objet lui était
familier ; auparavant il ne 8’y intéressait pas.

L'examen de la sensibilité na donné que des résultats incertains, la sensibi-
lité & la pigire et a la bralure parait émoussée sur le coté gauche du corps.

6 mai. Le malade en était arrivé 4 ce degré d’amélioration, avec un état géné-
ral trés satisfaisant. Ceeur végulier, pas d’albumine; depuis deux jours il tous-
sait un peu et Uauscultation révélait quelques riles de bronehite. Il n'avait pas
de fievre. Le 6 mai, 4 cing heures du matin, il s’est assis sur son lit, trés pile et
tries agité; le veilleur I'a vu porter les deux mains i sa poilrine avee une expres-
sion d'angoisse extréme, puis il est retombé inerte sur son lit, et malgré les
efforts tentés pour le ramener 4 la vie, le ceur ni la respiration n'ont repris
leur fonctionnement.

AvuToPrsiE, le 7 mai. — Poumons : Pas d'adhérences i la parol thoracique.
Congestion aux deux bases ; exsudat bronchique plus abondant 4 gauche, Noyaux
fibreux et crétaces de tuberculose ancienne aux deux sommelts.
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Foie : Congestion.
Reins : Alvophie scléreuse.

Ceur : Hypertrophié et flasque, arvété en diastole, ecaillots volumineux dans

Fi1G. 29. — Face externe de Uhémisphére gavele, Localisation de la lésion sur la
Fewille no 5 dw calier de fewilles d'awtopsics du D* Dejerine,

D, Circonvolution descendante, — 7,
I, I, Premiére, deuxidéme, troisi¢me
circonvolutions frontales. — F, o),
Cap de la troisidme circonvolution
frontale. — Fh. Circonvolution fron-
tale ascendante. — f, /5. Premier et
deuxiéme sillons frontaux, — 7. Troi-
giéme sillon frontal ou incisure en &,
— f;- Sillon olfactif ou quatridme ail-
lon frontal. — am. Circonvolution
marginale supérieure., — do. Sillon
interoccipital, — ip. Sillon interparié-
tal. — #po. Incisure préoccipitale, —
J+ Incisure de Jensen, — @, (., O,
Premiére, denxidme, troisidme circon-
volutions occipitales. — 0. Deuzidme
gillon oceipital. — oa. Sillon occipital
antérienr. — o, o#,, oF; Partie
orbitaire des premiére, deuxidme et
troisidme circonvolutions frontales. —
ol (&r). Gyrus rectus. — OpkFl.
Opercule frontal. — OpR. Opercule

L.

rolandique. — OpP.. Opercule parié-
tal. — P,, P.,. Premiére et deuxiéme
circonvolutions pariétales, — Pa. Cir-
convolution pariétale ascendante. —
LPe. P courbe. — po. Seissure pariéto-
occipitale, — por. Sillon postrolan-
dique. — pré, prs. Sillons prérolan-
diques inférieur et supérienr, — pf.
Sillon pariétal transverse. — = &,
7 7. Premier eb deuxidme plis verti-
caux de Gromier. — R, Scissure de
Rolande. — 8 (a), 8 (v), S(p).
Branches antérieure, verticale et pos-
térieure de la seizszure de Sylvins, —
Y, 75, T, Premitre, deuxidme, troi-
sitme circonvolutions temporales. —
fp. Circonvolution temporale pro-
fonde, — £,. Billon paralléle ou pre-
mier sillon temporal; £, sa branche
verticale. — f,. Deuxiéme sillon tem=
poral,

13
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les deux ventricules. Valvules sigmoides de 'aorte normales, valvule mitrale un
peu épaissie au niveau de son bord inférieur. La paroi antérieure du ventricule
gauche est diminuée d'épaisseur vers la pointe, et a la face interne on voit un
foyer d’endocardile : P'endothélium fait défaut et le myocarde mis a nu présente
une surface granuleuse, adhérente an eaillot fibrineux intraventieulaire.

Artéres corongives athéromaleuses, calibre inégal et presque filiforme; en
quelques points, plaques de dégénéreseence caleaire.

Aorte : Lésions dathérome disséminées sur le trajet de I'aorte thoracigue et

R iP L 'r:rt

St L,

F1ag. 30. — Fuce caterine de Ulémisphére droit. (Méme légende que pour la fig. 20.)
La lésion est dans la réalité plus étendue et va jusqu'au pli courbe (Fe).

abdominale. Les artéres vénales sont indurées et leur orifice dans 'aorte abdo-
minale est rétréei.

Cervean : Les artéres de la base et principalement les artéres sylviennes sont
indurées, leur calibre est inégal.

Eramen macroscopigue. — Elles w'existent que sur le territoire des artéres
corticales, il n'y a pas de lésion dependant des artéres centrales.
Hémisphére gaucke (lig. 29). — Ramollissement cortical suivant le trajet de la

scissure de Sylvius et détroisant :

1o Le pied de la 3¢ circonvolulion frontale (cette lésion est surtont deve-
loppee a la face profonde de Vopercule frontal et ne peut étre indiquée sur le
schitmal.

2o La partie anléricure de la 17 circonvolution temporale, en empictant un
peu sur la partie antérieure de T,.
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3° La partie inférieure du gyrus supramarginal et du pli courbe.

40 Sur la face externe du lobe oceipital, la partie postérieure de la 2¢ circon-
volulion oceipitale.

Hémisphére droit (lig. 30). — La lésion comprend sur la face externe la par-
lie inféricure de la pariétale ascendante, la partie supérieure et postérieure de
la 1re circonvolution temporale, toute la circonvolution pariétale inférieure, et
clle s'étend en arviere jusqu'au pli courbe et a la partie antérieure de la 2¢ eir-
convolution occipitale. Celle 1ésion se prolonge dans le sens dela profondeur
jusquaux radiations thalamiques gqu'elle sectionne prés de la couche optique ;
elle ne dépasse pas le segment rétro-lenticulaire de la capsule interne.

Ezamen microscopique.

A, — Hémisphére gauche. — Nous n'avons pu examiner de ce cdté quun
fragment du pédoncule eérébral. La méthode de Marchi montre qu'il est
normal, il n'existe en particulier pas de fibres dégénérées dans le segment
externe du pied du pédoncule (faisceau de Tiirck).

B. — Ezamen sur des coupes microscopiques sériées de la capsule interne du
colé droit avee les corps oplostriés adjocents, du pédoncule cérébral droit, de la
pratubérance annulaire, du bulbe et de quelques fragments de la moelle épiniére.
(Coloration par la méthode de Marchi.)

1o Région thalomigue et sous-thalamigue de Uhémisphére droit (fig. 31,
32, 33, 34). Les coupes sont horizontales et comprennent la couche oplique en
entier, les segments antérieur, postéricur et rétro-lenticulaire de la eapsule in-
terne, la partie postéricure dunoyau caudé, le globus pallidus et lapartie interne
duputamen ; la lésion, {||1f est d'origine corlicale, n'est visible sur ees coupes que
dans la région thalamique supérieure, o elle entame la partie postéro-externe
de la région rétro-lenticulaire ; elle n'envoie pas de prolengements dans la
partie visible du putamen, et comme, d'autre part, la substance grise de ce
dernier est indemne, ce cas permet d'éludier les dégénérescences secondaires
des fibres de projection & la suite d'une lésion corlicale, sans lésion des noyaux
centranx.

Dans la végion thalamique supérieure de la capsule interne le segment anté-
rienr et la moitié anteévieare du segment postérieur sont intacts. La dégéné-
rescence porle sur les libres de projection verticales de la moilié postéricure
dun segment postérieur et sur les fibres do segment rétro-lenticulaire, ces der-
niéres, placées dans le voisinage immédiat du foyer Jde ramollissement, song
trés altérées et sont remarquables par leur direction oblique et leur entrelace-
ment avee les fibres saines.

Dans la végion thalamigue moyenne (lig. 31) les fibres transversales de la
capsule interne (radiations strio-thalamiques) sont intactes; par contre, les fibres
verticales dégénérées envoient des irradations en dedans et en dehors :

FEin dedans, c'esl dans le noyau externe de la couche oplique, qu'on voeit, depuis
les coupes les plus supéricures, cette dégénérescence d'une partie du systéme
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radié, indiquée par la présence de fibres allérées et de grains noirs, plus
ahondants dans le segment adjacent a la dégénérescence capsulaire. En deliors,

L

——

Fic. 31. — Hémisphére droit. Coupe horizontale passant par la capsule inierne.
(région thalamique moyenne ). Les faisccans dégénérés dans le seqgment postérieur
de la capsule inferne envoient des fibres radides dans les segments adjacents de
la couche optigue et du globus pallidus. (Méthode de Marehi.)

Cia, Cip, Cirl, Segments antériewr, postérieur et rétro-lenticulaire de la eapzule
interne, — Na. Noyau antérieur de la couche optique. — N, N, Téte et quene
du noyaun eandé. — Ne, Ni. Noyau externe et interne de la couche optique. —
NL;. Segment moyen du noyau lenticulaire. — NL;. Segment externe du noyaun
lenticulaire (putamen). — Am. Centre médian de Luys. — Prl. Pulvinar. —
Th. Couche optique, — R¢h. Radiations thalamiques. — #t4. Twenia thalami., —
Zr. Zone réticulée,

le segment externe du noyau lenticulaire contient bien quelques faisceaux de
flibres dégénérées dans sa partie postérieure, mais ce sont des fascicules de
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passage et pour le reste il est, eomme nous 'avons dil, intact; par contre,
dans le globus pallidus (NLg) on voit un fin piqueté dans la substance fonda-
mentale et des fibres dégénérées, principalement dans la lame médullaive
interne.

Sur une coupe un pen plus inférieure on voit Uintégrité du noyau inlerne de
la couche optique. La dégénérescence capsulaire sétend : dans la couche
oplique au pulvinar, a la zone réticulée, au noyau externe jusqu'a la lame mé-

F1a. 82. — Coupe hovizontale passant par la réguon thalamigue moyenne, Figure
demi-schématigue, le grisé indigue Uinfiltvation des fibres radiées dans lex régions
adjacentes & lo dégénérescence capsulaire, (Méthode de Marchi.)

dullaire interne, et dans le noyau lenticulaire aux deux segments du globus
pallidus (fiz. 32).

Plus bas, sur une coupe passant par la région thalamique inférieure (lig. 33),
lee dégénérescence capsulaive occupe tonjours la moilié  postérieure du segment
postérieur; le segment rétro-lenticulaive est moins altéré que plus haut, il est
sépare du segment postévieur par le faisceau de Tiivek qui est presque normal.
Dans la couche optiqgue on note Uintégrité du noyan interne, du faisceau rétro-
llexe de Meynert, du faisceau de Vieq-d’Azyr, du pilier antérieur du trigone
ct de la commissure postérieure. Toute la région externe au contraire recoit
des fibres radiées du segment dégéncéré de la capsule interne. Le pulvinar
recoit des fibres qui viennent par le champ de Wernicke; un certain nombre
d’entre elles passent entre le pulvinar et la partie profonde du corps genouillé
interne et vont dans la direction du tubercule gquadrijumean antérieur (radia-
tions profondes du tubere. quadrij. ant.). Le maximum de dégénérescence se
trouve dans la zone réticulée et dans le noyau externe de la couche optique, ce
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dernier, représenté iei par sa portion ventrale, conlient un fin piqueté de fibres
et de granulations noires dans toute la zone limitée par le faiscean thalamique

Fia, 83. — Coupe horizentale passant par lo végion thalamique infériewre,
(Méthode de Marehi.)

Al. Anse lenticulaire. — €4yi. Corps genouillé interne. — Cip. Segment postérieur
de la capsule interne, — ir. Segment rétro-lenticulaire de la capsule interne.—
L. Corps de Luys. — Cep. Commissure postérieure, — FI. Faiscean lenticu-
laire de Forel. — F'0f. Faisceau rétroflexe de Meynert. — Fth. Faiscean thala-
mique, — Loni, Lame médulaire interne du noyau lenticulaire. — Nmi, Segment
interne du noyau lenticulaire. — ANi. Noyau interne de la couche optique. —-
Nm. Centre médian de Luys. — Pul. Pulvinar. — ¢a, Tubercule quadrijumeau
antérieur. — ¥ya. Pilier antéricur du trigone, — V4. Faiseean de Vieq-d'Azyr,
— W. Champ de Wernicke.

de Forel, le centre médian de Luys, le corps genouillé interne et la capsule
interne, c'est la région du Reil médian.

Dautre part, on voit une dégeéncrescence particlle du faisceau lenticulaire de
Forel el des radiations strio-luysiennes qui traversent la moitié antérieure du
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segment postéricur de la eapsule interne, leur dégénérescence est d'autant plus
visible qu'elles traversent une région on les fibres capsulaires verticales sont
normales. Ces fibres transversales se rendent dans le corps de Luys, qui pré-
sente une dégéncérescence légére mais trés manifeste. En dehors elles se con-
tinuent avee la lame médullaire supplémentaire du segment interne du globus

Fi1a, 84, — Coupe horizontale passant par la végion sous-optique. Dégénérescence

de la région du Reil médian. (Méthode de Marehi.)

Ag. Aquedue de Sylvius, — Brla. Bras du tubercule quadrijumean antérienr. —
Cge. Corps genouillé externe. — Clgi. Corps genouillé interne. — L. Corps de
Luys. — (lip. Begment postérieur de la capsule interne. — NR. Noyau rouge. —
Pul. Pulvinar. — @z, Tubercule quadrijumean antérieur, — rgfRm. Région du
ruban de Reil médian. — Zye. Pilier antérieur du trigone. — VA. Faisceau de
Vieq. d’Azyr. — W. Champ de Wernicke, — 11. Bandelette optique.

pallidus, elles font suite aux fibres radiées venues de la capsule interne dans
le globus pallidus.

Dans la région sous-optigue (ig. 34) on retrouve quoique & un moindre degré,
en plus de la dégénérescence du pulvinar, des corps genouillés el du bras du
tubercule quadrijumean antérieur, la dégéncérescence de la subslance grise
aljacente au segment postérieur de la capsule interne; elle s'étend jusqua la
capsule du noyau rouge et occupe en particulier la région o se trouve le ruban
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de Reil médian. Ce faisceau contient aussi, au milien de ses fibres ascendantes
saines, des fibres dégénérées apparlenant au systéme des fibres de projeclion
corticale.

Sur une coupe passanl par la végion pédonculaire supérieuré (lig. 35), le
ruban de Reil médian est parfaitement intaet. I est séparé, par le locus niger,
du pied du pédoncule dont la dégénérescence descendante occupe environ les

Fig. 35. — Coupe parallele a la bandelette optique, passant par la partie supé-
riewre du pédonenle cérébral. (Méthode de Marchi.)

Ag. Aqueduc de Sylvius. — Hr(a. Bras du tubercule quadrijumean antérieur, —
Br@p. Bras du tubercule guadrijumean postérienr, — Cyi. Corps genouillé
interne. — Ln. Locus niger. — NR. Noyau rouge. — P, Pied du pédoncule. —
@a. Tubercule quadrijumeaun antériear. — Jwm. Ruban de BReil médian. — 8§i.
Stratum intermedium. — 7. Tubereule mamillaire. — 77, Bandelette optigue.

3/5 externes, Mais on voit, de cetle dégénérescence du pied du pédoneule, se
détacher des fibres qui vont dans la direction du ruban de Reil médian. C'est
d'abord, dans toute la portion externe du locus niger, des faisceaux du stratum
intermedinm et des fibres isolées. Ils forment un fin pigqueté trés abondant
autour des cellules du locus niger et, en oulre, ils s‘avancent vers le ruban
de Reil médian. D'autre part, on voit a la surface du segment externe du
pied du pédoneule des fibres dirigées transversalement, traversant ensuite un
triangle de substance grise limité par le pied du pédoncule, le corps genouille
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interne et le ruban de Reil médian. Elles redeviennent en partie verticales, et
il est probable qu'elles entrent dans le segment externe du ruban de Reil.

Sur une coupe passant par la partie infévieure du pédoncule eérébral (lig. 36),
on voit que le ruban de Reil médian contient, au milien de ses fibres saines,
des fascicules arrondis de fibres dégénérees ; ils proviennent des fibres du stra-
tum intermedium qui pénétrent dans le ruban de Reil lorsque eelui-ci entre en
contact avee le pied du pédoncule (fbres duw pes lemniscus prafond). Quant aux

Fia. 36. — Coupe paralléle @ la bande-  FIg. 37. — Coupe hovisontale passant
lette optigue passant par la partie par le diers supérieur de la protube-
inferienre du pedoneule cérébral. rance annilaire. (Méthode de Marchi,)

Ag. Aquedue de Sylvius. — Fip. Faisceau longitudinal postérieur. — La. Locus
niger. — P. Pied du pédonecule cérébral. — Pa. Etage antérieur de la protubé-
rance. — FPem. Pédoneule cérébelleux moyven, — FPez, Pédoncule cérébellenx
supérieur. — Py, Faisceau pyramidal. — @a. Tubercule guadrijumeau antérieur.
— RI. RBuban de Reil latéral, — 2m. Ruban de Reil médian. — Si. Faisceaux
du stratum intermedium. — Sr. Substance réticulée.

fibres passant par le segment externe du pied du pédoneule, nous n'avons pas
pu suivre aussi exactement leur (rajet jusque dans le ruban de Reil.

Protubérance annulaire (fig. 37).

Les faisceaux verticaux de I'élage antérieur sont dégénérés du coté droit, et
on voit tout autour, dans la substance grise du pont, un fin piqueté de granula-
tions noirdtres, semblable i celui qu'on observait plus haut dans le locus niger.
Il n'existe que du coté droit et s’arréte exactement i la ligne médiane; il
semble done bien dépendre de la dégénérescence du faiscean pyramidal.
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Dans le ruban de Reil médian, on retrouve des fascicules arrondis et des
fibres isolées en état de dégénérescence au milieu des fibres saines. Mais celle
dégénérescence s'épuise assez rapidement ct, au nivean du tiers inférieur de la
protubérance, le ruban de Reil a un aspect normal.

Bulhe. — La couche interolivaire est intacte. La pyramide droite est dégé-
nérée, et on voit des fibres arciformes antérieures entrer dans le raphé médian
sans quon puisse les suivre plus loin.

Moelle épiniére. — Dégénérescence du faisceau pyramidal divect du caté droit,
el du faisceau pyramidal croisé du edté oppose.

Remargues. — A. — En comparant les symptomes cliniques, on
voit qu’il était possible d’établir, du vivant du malade, une localisa-
tion approximative des lésions. I’hémiplégie gauche avec hémianes-
thésie et hémianopsie pouvait étre attribuée a une lésion de 1'hémi-
sphére droit : Iésion centrale, ou lésion corticale s'étendant en
profondeur jusqu'aux radiations thalamiques. Les symptimes d’apha-
sie totale (aphasie motrice, cécilé et surdité verbales) pouvaient
étre dus a4 la lésion du méme hémisphére, a la double condition
que la lésion fit assez étendue pour atteindre le piedde la 3° frontale,
le lobe temporal et le pli courbe, et que le malade fut un gaucher.
Mais, sur ce dernier point, I'interrogatoire de la famille donnait une
réponse des plus catégoriques : le malade avait toujours été droitier,
il fallait donc mettre les troubles du langage sur le compte d'une
lésion concomitante de I'hémisphére gauche, et les symptomes de
cécité psychique, observés jour par jour, confirmaient cette hypo-
thése d'une lésion des deux hémisphéres.

On sait en effet que la cécité psychique que I'on attribue a la perte
de la mémoire des impressions visuelles dépend probablement d'un
centre bilatéral placé sur la face externe des lobes occipitaux (Munck,
Wilbrand, Richet, Yialet, ete.).

B. — L’étude macroscopique et microscopique des lésions per-
met de compléter ces localisations.

1° L’aphasie lolale est sous la dépendance d'une lésion trés éten-
due suivant le trajet de la scissure de Syivius jusqu’a la face externe
du lobe ocecipital. Nous n'avons pas eu le temps nécessaire pour
pratiquer I'examen complet de cette lésion & I'aide de coupes micros-
copiques sériées. Nous ne savons pas si elle a agi en détruisant cha-
cun des centres de la zone du langage ou en sectionnant les fais-
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eeaux qui les réunissent. Nous avons seulement pu vérifier que cette
lésion, qui respecte les circonvolutions rolandiques, le lobe pariétal
et les 2° et 3" circonvolutions temporales, n'envoie pas de fibres au
pied du pédoncule cérébral. Le faisceau de Tiirck est intact dans le
pédoncule gauche; il ne recoit done pas de fibres de la partie anté-
rieure de la 1™ circonvolution temporale, région comprise dans la
lésion dans le cas particulier.

20 La cécilé psyehigue ne dépend pas ici d'une lésion bilatérale de
la face externe du lobe oceipital. Le lobe oceipital gauche présente
cette localisation, mais, & droite, ¢’est la couche sagittale qui est en
grande partie détruite, et il est possible que les systémes d’association
nécessaires a cette fonetion aient été pour cette raison 1ésés en totalité
ou en partie seulement. Cetle derniére hypothése concorderait avee
I'amélioration assez rapide observée dans les troubles de cette fonc-
tion mentale.

30 L’hémiplégie gauche avec hémianopsie est en relation avec une
lésion corticale du lobe pariétal droit pénétrant assez avant dansla
profondeur et coupant: 1° dans le centre ovale, une grande partie des
fibres de projection destinées au segment postéricur de la capsule
interne ; 2° dans la région rétro-lenticulaire, les radiations thalamiques.

Les fibres de projection de la région moyenne de 'écorce occupent
dans ce cas une partie du segment postérieur de la capsule interne,
elles sont rejointes dans la région sous-oplique par le faisceau de
Tiirek également lésé, de telle sorte que les 3/5 externes du pied du
pédoncule sont dégénéres.

De cette dégénérescence descendante d'origine corticale se déta-
chent :

a) Des fibres radiées qui pénetrent dans le segment correspondant
du noyau exlerne de la couche optique depuis sa partie supérieure
jusqu'a la région sous-optique (région du ruban de Reil médian
calotte du noyau rouge, ete.). Ce fait est en désaccord avecla deserip-
tion de v. Monakow ; d'aprés lui les fibres cortico-thalamiques qui
viennent de la partie inférieure de la zone sensitivo-motrice et qui
passent par la partie postérieure du segment postérieur de la capsule
interne, ne se termineraient que dans la partie ventrale du noyau
externe.
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by Des fibres radides destinées du globus pallidus, dont elles
occupent surtout les lames médullaires; une partie de ces fibres
corticales continuent leur trajet, plus loin elles deviennent presqne hori-
zontales et, aprés avoir traversé la capsule interne, elles se termi-
nent dans le corps de Luys (fibres sirio-luysiennes d'origine corli-
cale).

¢) Des fibres destinées au locus niger et a la subsiance grise du
pont.

d) Des fibres accessoires du ruban de Reil médian (fibres aber-
rantes du pied du pédoncule), les unes sont superficielles et externes;
les autres, plus importantes, forment un pes lemniscus profond,
elles accompagnent le ruban de Reil médian dans la partie supérieure
de la protubérance seulement, car dans ce cas le pes lemniscus pro-
fond n'existe plus dans le tiers inférieur de la protubérance et dans le
bulbe.

En résumé, le systéme des fibres de projection de la zone sensi-
tivo-motrice est complexe ; il est destiné a établir des connexions
multiples entre 'écorce et les divers noyaux gris de la base du
cerveau et de l'isthme de I'encéphale.
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Marie C..., 77 ans, journaliére, entrée le ler avril 1896 a I'hopital Lari-
hoisiére, dans le service de M. le D* Dreyfus-Brisac, salle Maurice Raynaud,
ne 13.

Cette malade est apportée a Uhdapital dans un état de demi-coma; on sait
seulement que, huit jours auparavant, elle est tombée paralysée en voulant
descendre de son lit. Elle articule @ peine quelques mots, elle est alteinte
d’hémiplégie gauche avee participation du faeial inférieur. Le bras gauche est
inerte, la jambe gauche fait encore quelques mouvements, et la malade, sion
la tient, peut faire quelques pas en trainant la jambe gauche. Réflexe rotulien
diminué de ce eoté. Incontinence d'urine et des matiéres fécales.

Sensibilité générale. — La sensibililé tactile est affaiblie sur toute la moitié
gauche du corps, le chatouillement du pincean n'est pas senti. La sensibilite
douloureuse est altérée a gauche sur les membres et la moitié correspondante
du thorax : elle est presque normale a la face. La sensibilité thermique est
également diminuée ; le contact du froid (0°) et surtout du ehaud (65°) pro-
voiue une réaction moins vive sur la moitié gauche du corps.

La localisation cutanée est imparfaite pour le contact simple et pour la
pigire.

Lanotion de position des membres paralysés est altérée,

Sens spéciauz. — Vue : pas d’hémianopsie. Pour les aulres sens, on ne peut
faire un examen précis.

La malade s’affaiblit progressivement et mumt le 14 avril, 22 jours apres le
début de I'hémiplégie.

AUTOPSIE. — Hémisphére droit = Pas de lésion corticale. Ramollissement de
la substance blanche sous-corticale, placé sous la partie moyenne des circonvo-
lutions rolantiques et sous la premiére eirconvolution pariétale ; il est peu
étendu dans le sens de la profondeur et laisse intacts les corps opto-sirics.

Ezamen a Vaide de coupes microscopiques sérvides des dégénérescences secon-
daires dans la copsule interne, le pédoncule cérébral, la protubdrance annulaire
et le bulbe. |Méthode de Marchi.)

Dans la capsule interne on trouve beaucoup de fibres verlicales dégénérces
dans le troisieme quart postérieur du segment poslérienr; en avant et en arriére
de cetle zone on ne trouve que peu de fibres de projection altérées. Daulre
part, les fibres transversales lenticulo-opliques  {systéme strio-thalamique) sont
indemnes dans la partie supérieure de la capsule mlerne.

La couche optique est en grande partie normale (pulvinar, noyau interne et
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antérieur). La partie du noyau externe adjacente an noyaudu segment dégénéré
de la capsule interne, en recoit des fibres radiées en état de dégénérescence, et
la substance fondamentale de la zone réticulée et du noyau externe contient

Fig. 43. — Cowpe paralléle @ la bandelette optique, passant par la région thala-
nigue inféricure. (Méthode de Marchi.)

Al Ange lenticulaire. — Brfa. Braz du tubercule quadrijumean antérienr. —
e, Cgi. Corps genouillés externe et inferne. — Clip, Segment postérieur de la
capsule interne. — (L. Corps de Luys. — ¢ba, Commissure antérieure, —

{'op. Commissure postérieure. — FU. Faisceau lenticulaire de Forel.— Fth. Fais-
ceau thalamique. — NI, ¥L,. Begments interne et moyen dn noyaun lenticu-
laire (globus pallidus). — Nm. Centre médian de Luys, — Pul. Pulvinar, —
()a. Tubercule quadrijumeau antérieur. — Fya. Pilier antérieur du trigone. —
VA, Faisceau de Vieq d’Azyr. — W. Champ de Wernicke.

de fines granulations imprégnées par l'acide osmigque. Celte disposilion se
retrouve sur toute la hautenr de la capsule interne jusque vers la portion ven-
trale du noyau externe, et sur une coupe passant par la région thalamigque
inferieure (fig. 38) ; la dégénerescence occupe surtoul la région du Reil médian
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limitée par le faisceau thalamigue de Forel, le centre médian de Luys, le corps
genouillé interne et le segment postérieur de la capsule interne.

Globus pallidus, Par sa face exlerne, le segment dégeénéré de la eapsule
interne envoie des fibres au globus pallidus ; bien qu'elles soient moins netles
que dans le eas précedent (Cas 111, on les rvetrouve cependant dans la lame
médullaive interne du globus pallidus, et plus bas (lig. 38) dans le faisceau
lenticulaire de Forel et dans le systéme  strio=luysien ; elles traversent presque
horizontalement la portion saine de la capsule interne, et comme dans le
cas III le corps de Luys présente une trés fine dégénérescence.

Pédoncule eérébral droit. — Dans le pied du pédoneule, le tiers interne et le
segment externe (faiseeau de Tirek) sont intacts. Le tiers moyen est dégénéré:
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FiG. 89. — Coupe paralléle @ lao bandelette opfique, passant par la partic infé-
viewre dw pédoneule eérébral, (Méthode de Marchi.)
Ln. Locus niger, — P. Pied du pédoncule cérébral. — Prs. Pédoneule cérébellenx
supérieur, — RI. Rubau de Reil latéral. — fim. Ruban de Reil médian, — Si-
Stratum intermedium.

de celte zone partent des fibres verticales ou obliques qui se disséminent dans
la parlie externe du locus niger et occupent en particulier les faisceaux du
stratum intermedinm.

Leruban de Reil médion dans la partie supérieure du pédoncule est intact.
Plus bas, an point on les faiseeaux du pied du pédoncule et le ruban de Reil
médian se mettent en contact (fig. 39), on voit quelques fibres isolées passer du
locus niger dans le ruban de Reil, et les fascicules arrondis du stratum  inter-
medium s'accoler 4 ce faisceau. Mais dans ce cas ils ne penctrent pas au
milieu des fibres saines, et dans la protubérance ils sont ramenés en avant par
les faisceaux transverses.
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FProtubérance annulaire. — La dégénérescence partielle du pied du pédon-
cule est répartie entre les difiérents faisceaux verlicaux de 'étage antérieur, on
on trouve des fibres saines et des libres dégénérées, ces derniéres en pelit
nombre,

La substance grise du pont ne parait pas altérée.

Le ruban de Reil médian, 3 partic du tiers supérieur de la protubérance, ne
contient plus de fibres aceessoires dégénérées d'origine pédonculaire.

Bullie. — Dégénérescence partielle de la pyramide droite. On voit quelques
libres arciformes externes antérieures confourner la pyramide et entrer dans
le raphé médian o on perd leur trace.

Remarques. — 1° Au point de vue clinique, il y a peu de remar-
ques a faire ; il s’agit d’'une hémiplégie banale avec un notable degré
d’hémianesthésie dia & linterruption des fibres de la couronne
rayonnante. Les noyaux centraux sont intacts dans ce cas.

20 L'examen hisfologique permet de suivre la dégénérescence
descendante des fibres de projection de la région motrice.

Le segment, relativement restreint, dégénéré dans la capsule
interne, reste encore indépendant dans le pied du pédoncule; il se
meélange intimement avec les fibres normales dans la protubérance
et le bulbe.

De cette dégénérescence descendante de la voie pyramidale se
détachent comme dans le cas précédent, mais dans de moindres
proportions :

a)des fibres radides qui pénétrent dans le segment correspondant
du noyau exierne de la couche optique, ces fibres se prolongent
jusque dans la région sous-optique (région du ruban de Reil
médian, ete.).

b) quelques fibres destinées au globus pallidus, et allant en
partie au corps de Luys en passant par le systéme des fibres strio-
luysiennes.

¢) des fibres destinées au segment externe du locus niger. Quel-
ques-unes se joignent au ruban deReil médian, mais le pes lemniscus
profond est & peine ébauché dans ce cas, ses fibres s'épuisent bienlit
ou retournent i I'étage antérieur de la protubérance.

La faible intensité de la dégénérescence secondaire n'a pas permis
de voir les fibres qui s’arrétent dans la substance grise du
pont.
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Jenny L..., 55 ans, journaliére, entrée le 12 septembre 1896 i Uhopital Lari-
hoisiére, dans le service de M. le Dr Dreyfus-Brisac, salle Maurice Raynaud,
ne 1.

Pas d’antécédents héréditaires on personnels notables. De constitution peu
robuste, cette malade a enduré de grandes fatigues et des privations, et Uhiver
dernier elle a commence 4 tousser. Au mois de juillet 1896, sa jambe gauche
s'affaiblit lentement, et elle est obligée de prendre une canne pour marcher. A
la fin du mois, elle ne peat plus marcher et le bras ganche devient aussi plus
faible.

Etat actuel. — Symplomes de tuberculose pulmonaive aux denx sommets, le
sommet droit est déja a la période cavitaire. La température vespérale oscille
entre 380 et 390,

Motilité. — Heémiplégie gauche incompléte. La face n'est pas paralysée, la
langue n'est pas déviée. Le membre supérieur gauche est en état de parésie,
tous les mouvements se font avec lenteur et difficulté, la pression avee la main
gauche est faible, et la malade ne peut saisiv un porte-plume avee le pouce et
lindex. L'impotence du membre inférienr gauche est plus marquée a l'extré-
mité qu'a la racine du membre. Le pied reste constamment en équin varus et
les orteils ne peuvent étre relevés ; la flexion de la jambe sur la cuisse est
impossible, mais la cuisse peut encore étre soulevée au-dessus du plan du hit.
Le réflexe rotulien est conservé des deux coleés.

Pas d'incontinence des sphineters.

Sensibilité générale, — Sensibilité tactile : Diminution sur la moitié gauche du
corps (a l'exeeption du cou et de la face), plus marquée sur le membre inférieur
et le trone que sur le bras. :

Sensibilité donloureuse. — La piqire avec une épingle ne donne, dans ces
mémes régions, quiune sensation de contact, et il fant enfoncer profondément
I'épingle pour provoquer une sensation douloureuse qui ne se produit qu'avec
un retard notable dans la perception. Lanalgésie est plus marquée au membre
inférieur gauche qu'au bras.

Sensibilité thermique, — Allérée sur le coté gauche du corps ; en effet, le
contact d’'un fMacon chaud ou froid (4 600, — 109} n'est pergu que s'il est pro-
longé, et méme dans ce cas la malade dit que la sensation est bien moins pré-
eise que surle cité droit du corps. Les troubles de la sensibilité thermigque sont

L. 14
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plus considérables an membre inférieur que sur le thorax etle bras gauche, Ils
existent encore, quoique atténués, surla moitié gauche de la face.

La localisation de la sensibilité cutanée est trés imparfaite pour le conlact, la
douleur et la température. La notion de position des membres est également
altérée, el ce n'est qu'en tatonnant que la maladearrive a saisir samain gauche.

Les sens spéciaux sonl inlacls.

Evolution de la maladie. — Malgré un régime tonique, la malade s’affaiblit
progressivement pendant son séjour & 'hopital ; les lésions pulimonaires s'ag-
gravenl conslamment.

Pendant la premiere semaine, elle présente pour la premiére fois des phéno-

8 Erie Sl |
4 Sip) & b,
F16. 40. — Face externe de Uhémisphére droit, — Plague dadhévences méningdes

au niveax de la partic supéricure de la région motrice (centre motewy du membre
infericur).
(Pour la légende, voir fig. 29.)

menes d'épilepsie jucksonnienne; elle sent sa jambe gauche se raidir et se flechir
au point de faire remonter le pied sous la cuisse, o il resle pendant une minute
environ. Ces crises, qui se répetent jusqu'a 15 fois par jour, surviennent sans
douleurs ni aura prémonitoire. La face el le bras gauche n’y parlicipent pas.
Au bout d'une semaine, ces crises cessent complélement.

Jusqu'au 30 octobre, date du déces, Phémiplégie suit une marche progres-
sive : la jambe et le bras gauche arrivent i immobilité compléte, la sensibilité
cutanée est de plus en plus obtuse, la malade ne sent plus sur le eité gauche duo
corps le contact d'un pinceau; la pigare d'une épingle est a peine douloureuse,
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le sens musculaire est trés affaibli ; cependant 'hémianesthésie est restée cons-
tamment moins intense au bras, ala face et an trone que sur le membre inférieur.

Pendant les deux derniéres semaines, la malade est agitée; elle se plaint de
douleurs dans l'oreille droite et l'ouie est presque complétement abolie de ce
coté. Puis elle tombe dans le coma, déviation conjuguée de la téte et des
yeux vers le edlé droit; délire: la température monte jusqu'a 40, Dégés le
30 octobre.

AUTOPSIE. — Cervean. — En incisant le sac dure-mérien, on trouve sur

______ 1,‘ .I‘,h
! Tt e i H

FiG. 41, — Coupe vertico-transcersale de Uhémiaphére droit.
Légions siégeant sous l'écorce des circonvolutions pariétale ascendante (P ),

pariétale supérieure (P, ) et du lobule paracentral (Parc). Figure demi-sché-
matique.

Ihémisphére droit une plaque d'adhérences de la grandeur d'une picee de cing
franes, couvrant la partie supérieure de la circonvolution parictale ascendante
et la partie tout a fait antérieure de la premiére circonvolution pariétale ([ig.40);
i ce niveau se sont développes des tractus fibro-vaseulaires réunissant la pie-
mére et Parachnoide a la dure-mére. Au-dessous U'écorce cérébrale a conserve
sa forme normale, mais le doigt percoit une floctuation profonde allant de la face
externe a la face interne de I'hémisphére. On ne trouve pas de granulations
tuberculenses sur le trajet des vaisseaux, méme i la base du cerveau.
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Le durcissement de cette piéce s'est mal effectué; malgré 'emploi du formol
et du liquide de Miiller, elle est devenue friable et peu consistante.

L'examen macroscopique, aprés durcissement, a montré au-d essous de la
riégion oi les méninges élaient adhérentes, un abeés casdeuw, recouvert par une
mince couche d’écorce cérébrale, Il siége principalement sous I'écorce de la
partie supérieure de la circonvolution pariétale ascendante et de la premiére
circonvolution pariétale, el sous le lobule paracentral de la face interne de
I'hémisphére (fig. 41). La partic périphérique de cetie masse caséeuse est

Fi1G. 42. — Coupe horizoutale passant par la région thalamique moyenne. Le grisé
montre Udtendue de lo degenérescence secondaire dans la eapsule interne et le
noyay ecterne de o couche opligie.

(Cia, Cip, Cirl. Berments antérieur, postérieur et rétro-lenticulaire de la eapsule

interne. — eog. Commissure antérieure. — &h. Ganglion de I'habenula. —
Lomi. Lame médullaire interne. — Ne, Ni, Vm. Noyaux externe, interne et cen-
tre médian de la couche optique. — VL. Noyau lenticulaire, — Tha . Pilier

antérieur du trigone. — VA, Faisceau de Vieg-d'Azyr,

formée par un feutrage grisitre qui s'infiltre dans la substance blanche avoisi-
nante, de sorte que les limites de cette lésion sont assez mal définies, el dans
le voisinage de la scissure de Rolando elle semble s’étendre assez loin,

L'examen microscopique des dégénérescences secondaires w'a donné que des
résultats insuffisants quoiqu’on ait étudié a Paide de coupes microscopiques
sériées (méthode de Marchi) toute la capsule interne, le pédoncule eérébral, la
protubérance et le bulbe.

Dans la partie supériewre de la région thalamigue on voit dans la moilié pos-
térieur du segment postérieur de la capsule interne une dégénérescence trés
tnete des libres verticales (f. de projection) séparées par des fibres transver-
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sales intactes (f. strio-thalamigues). En méme temps on relrouve, dans le
segment correspondant de la zone réticulée et du noyan externe du tha-
lamus, des fibres radiées dégénérées et des grains noirs dans la substance grise
fondamentale (lig. 42).

Cette disposition s'accorde bien avee la deseription des dégénérescences
secondaires dans les deux cas précédents ; meis 4 mesure qu'on descend dans la
région thalamique, elle est de plus en plus difficile & retrouver au milieu des
lésions et des dégéncrescences anormales qu'on observe sur les coupes.

Il existe, en effet, une dilatation vaseulaire trés marquée dans la couche
oplique et, d’autre part, l'acide osmique a donneé une imprégnation diffuse de
tous les éléments fibrillaires et méme des cellules de la substance grise fonda-
mentale. Dans la région sous-optique, le pédoncule cérébral et la protubé-
rance, cette imprégnation généralisée s’accentue encore et on ne distingue
plus le segment dégénéré du faisceau pyramidal. Dans le bulbe, on ne peut
méme pas distinguer la pyramide dégénérée et la pyramide normale.

Remarques. — 1° Localisation cérébrale. — La lésion sous-cor-
ticale siégeant dans la partie supérieure de la zone motrice et les
adhérences méningées ont donné naissance 4 une hémiplégie prédo-
minante dans le membre inférieur et compliquée d’épilepsie jackson-
nienne.

L'hémianesthésie a été presque constamment plus intense dans le
membre inférieur que sur le reste du corps.

Par contre, en présence d'une lésion semblable, il est difficile de
fixer plus exactement la pathogénie des symptomes ; ceite collection
caséeuse a di agir non seulement par destruction, mais encore plus
par compression et infiltration des parties voisines, et s'accompagner
de lésions accessoires parmi lesquelles on doit probablement compter
la vaso-dilation observée dans la couche optique.

2° La méthode de Marchi amontré unedégénérescence eapsulaire
limitée a la partie la plus reculée du segment postérienr de la capsule
interne (fig. 42), ce qui montre bien que les fibres de projection de la
zone motrice occupent tout le segment postérieur de la capsule interne
et que celles qui viennent d'une région plus élevée sont placées en
arriere (Dejerine).

3° 11 est difficile d'interpréter le résuliat anormal de la méthode
de Marchi dans ce cas. On peut seulement supposer qu'une lésion
semblable évoluant chez un sujet en état de dénutrition profonde,
peut, en dehors des dégénérescences secondaires, provoquer des trou-
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bles trophiques diffus. Le durcissement fait cependant avec de
grandes précautions, n'a pas donné la consistance habituelle des cer-
veaux durcis par le formol et le liquide de Miiller. L'acide osmique,
au lieu de I'imprégnation élective des fibres dégénérées, a produit
une coloration diffuse de la myéline dans tous les faisceaux, princi-
palement dans le pédoncule, la protubérance et le bulbe.




Cas VI. — OBSERVATION 47.

Jean S., 36 ans, chauffeur, entré le 19 février 1896 4 I'hapital Lariboisiére,
dans le service de M. le Dr Dreyius-Brisac, baraquement, lit n® 6.

Les antécédents héréditaires et persownels de ce malade sont donnés par son
frére ; son peére est bien portant, sa mére est trés nervense, le malade a lui-
meéme toujours été tres émotif. Iy a un an il fit une chute de bicyelette (bles-
sure i la tempe sans gravité et fracture de eotes) ; depuis lors il a changé de
caractére, il est devenu emporté et a eu, il v a quelque temps, une « attaque de
nerfs ». Il n'a jamais fait de grave maladie, et il dit n’avoir jamais eu la syphilis.

Le lundi 14 févreier, 4 la suite d'une discussion avec un de ses supérieurs, la
parole s'est embarrassée et il a senti son bras droit s’affaiblir. Pendant la journée
suivante le bras droit est resté paralysé, mais le malade pouvait encore marcher
Dans la nuit du mardi au mereredi, en voulant se lever il sent sa jambe droite
fléchir et remonte avee peine sur son lit, la parole est presque impossible. Il
entre i I'hapital le mereredi matin.

Etat actuel. — Motilité : Le malade présente les symptomes d'une hémi-
plégie droile avec un état de contracture trés marque.

Face.— La bouche est déviee i gauche ; impossibilité de rire oude souffler ;
la joue droite et la commissure labiale droite restent presgue immobiles. L'orbi-
culaire palpébral n'est pas pris. La langue reste presque immobile et déviée vers
le coté droit, elle ne peut étre tirée hors de la borche ni mobilisée dans le sens
transversal. La déglutition des liquides est encore possible. La mastication est
impossible, les masséters sont en état de contracture. Le voile du palais remue
a peine lorsqu’on fait dire @ an malade.

Le réflexe pharyngien est aboli.

Membre supéricur inerte et en état de contracture ; on ne peut mobiliser
qu'avee difliculté la main et Pavant-bras, les mouvements actifs sont également
abolis.

Le membre infériewr est en état de contracture ; lorsque le malade est couché
sur son lit, il fléchit assez bien la jambe sous la cuisse mais avec lenteur. Dans
les mouvements passifs, on éprouve une grande résistance. La marche est
presque impossible, la jambe reste en extensioncompléte el le pied qui est en
équin varus traine sur le sol.

Parole.— Le malade peut lire et comprend tout ce qu'on lui dit, mais il parle
avec peine, il est dysarthrique par suite de la paralysie et de la contracture des
muscles de la phonation. Cette dysarthrie n'est d'ailleurs pas réguliere; il lit
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par exemple assez exactement sur un journal le sons-titve : journal quotidien,
politique, littéraive : les mols sonl bredouillés, mais encore intelligibles. Puis un
instant apres la dysarthrie angmente, il lit @ apasie pour invalide, patetoton pour
mailre-d’hotel.

11 y a, en outre, chez lui un élat mental anormal ; 4 son entrée dans le service
il répondait aux questions qu'on lui posait sur ses antécédents et sa maladie,
puis bientot il est devenn plus silencieux el ne répond que par des monosyl-
labes.

Sengililité générale. — La sensibilité tactile esl conservée partout ; on note
seulement qua droite, au niveau de la main et du pied, le contact du pinceau
n'est pas localise, le malade rapporte la sensation au bras et au mollet. La no-
tion de position n’existe pas non plus pour ces régions, el le malade qui, les
yeux fermés, trouve exactement I'épaule, le coude, les genoux du eoté contrac-
turé, ne sait on aller chercher la main droite oun le pied droit.

Pour la sersibilité doulourense, il y a une hémianalgésie droite totale; la pi-
qiire, méme profonde, ne cause pas de douleur.

Sengibilité thermigue : on tronve du edté droit un affaiblissement de la sen-
sation doulourense causée par le contact froid ou chaud et un retard notable dela
perceplion.

Sens spécians., — Vue : pas ’hémianopsie. Pour les autres sens spéciaux,
Iexamen est rendu difficile par I'état mental du malade; en tout cas, il n'existe
pas d’hémianesthésie sensorielle, mais seulement un affaiblissement de la per-
ceplion.

Pas de fievre, pas d'albumine dans les urines.

Evolution de la maledie. — Aggravation rapide et progressive, malgré le
traitement (remédes calmants, faradisation, puis aimantation) institué¢ au début,
aprés le premier diagnostic posé de contracture hystérique a forme hémiple-
gique. La contracture des membres droils devient de plus en plus intense. La
face remue a peine, la langue est immoble, la michoire ne peut étre abaissée
et le malade ne peut plus avaler qu'a grand'peine quelques aliments liquides.
Apris avoir parle de plus en plus difficilement, il est arrivé an mulisme
absolu.

7 mars. On essaie sans sucees d'endormir le malade par la suggestion.

Le 8 mars, il peut se tenir debout et marcher sans contracture de la jambe
droite. Le mulisme et les autres symplomes persistent.

Le 10 mars, la contraclure, qui avait diminué, a reparu et tout mouvement
est impossible.

Jusqu'au 17 mars, le malade reste immobile avee un état de contracture
géndéralisce, tel gu'on ne peat Passeoir sur son lit; 1l ne tourne meéme pas latéte
lorsqu’on l'appelle. Le chloral et le bromure de potassium n’aménent aucune
détente. Incontinence d'urine et des matiéres fécales. Pas de fiévre,

Puis I'élat général devient inquiétant, malgré des injeclions de sérum de
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Hayem et des lavements nutritifs. La contracture diminue etle malade resie inerte
sur son lit, la bouche entr'ouverte ; mais quand on essaic de lui faire avaler des
liquides, les muscles masticateurs se contractent de nonveau.

Le 18, respiration stertoreuse, cyanose, pouls filiforme. Mort & 2 heures de
I'aprés-midi.

AUTOPSIE DU CERVEAU. — Méninges opalescentes, les espaces sous-arach-
noidiens sont légérement infiltrés de liquide. Dans la seissure interhémisphé-
rique, lesdeux hémisphéres sont accolés et se séparent difficilement. Il n'y a
cependant pas d'adhérences avee la dure-mére. On ne trouve pas non plus de
granulations sur le trajel des vaisseaux.

Ezamen maecroscopique. — On conslate les lésions suivantes :

Hémisphére droit. — Sur la face inférieure, une plague jaune de ramollisse-
ment superficiel occupant le lobe fusiforme et empiétant un peu sur la partie
postérienre de la troizieme circonvolution temporale. Pas de lésions visibles
sur une coupe horizontale passant par la capsule interne.

Hémisphére gauche. — La corticalité est en apparence intacte. Sur la
coupe horizonlale passant par la capsule interne, on voit un petit foyer de
ramollissement dans la partie antérieure de la téte du noyau caundeé, et un autre
placé entre le segment externe du noyau lenticulaire et la capsule externe.

Aprés le durcissement des picees dans le liquide de Miiller, on examine, par la
méthode de Marehi, un fragment de la protubérance. Cet essai ayant montré
une dégénérescence des fibres verticales pyramidales trés abondante du edté
gauche, peu marquée au contraire du edté droit, on fait 'examen complet de
ce cas en coupes microscopiques sérices. Lia meéthode de Pal est appliquée a1'é-
tude de deux fragments de P'hémisphére gauche, comprenant, 'un les circonvo-
lutions rolandiques et la substance blanche sous-jacente, autre les noyaux
centraux avee la capsule interne et le pédoncule cérébral. Les autres fragments
(région des noyaux centraux du coté droit, protubérance, bulbe et moelle) sont
examinés par la méthode de Marchi.

Héinisphére droit (méthode de Marehi). — On trouve dans le pied de la
couronne rayonnante une série de pelils foyers de ramollissement, ‘et en parti-
culier un foyer de la grosseur d'un pois sur le segment antérieur de la capsule
interne, et un autre sur les fibres de projection destinées au segment posté-
rieur de la capsule interne.

Le premier donne une dégénérescence qui suit le trajet oblique des fibres du
segment antérieur de la capsule et pénélre en s'irradiant dans la partie supé-
ricure de la couche optique ; le second fournit des fibres dégenérées que l'on
retrouve malgrd leur petit nombre dans le segment postérieur de la capsule
interne, le pied du pédoncule eérébral, la moitié droite de la protubérance et la
pyramide droite.

Guant au foyer de ramollissement cortical de la face intérieure du lobe tem-
pero-oceipilal (lobe fusiforme), il ne fournit pas de fibres de projection au pied
du pédoncule cérébral.
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Hémisphére goauche :

1o Segment comprenant les circonvolutions centroles ef la substance blanche
sous-jacente. Lescoupes microscopiques sériées (méthode de Pal) montrent des
lésions que ne révelait pas 'examen macroscopique :

a) Un grand nombre de petits foyers de ramollissement cortical résullant de

Fi1G. 43. — Fragment d'une conpe passant par la partic supéricure des eireonvo-
tutions motrices, Foyers multiples de vamollissement covtical. (Coloration par la
méthode de Pal.)

£, Circonvolution frontale ascendante. — Pa. Circonvolution pariétale ascen-
dante. — 1; 2, 3. Foyerz de ramollissement.

l'oblitération des artérioles de la substance grise (fig. 43) ; les uns n'occupent
que la couche superficielle de la substance grise {fig. 43,Y), les autres vont jus-
qu'an contact de la substance blanche sous-jacente (flig. 43,2), d’autres enfin,
plus étendus et plus profonds (fig. 43,3, pénétrent dans celle derniére. Ces
pelits foyers, taillés a Pemporte-piéee, respectent les fibres tangentielles.

b) Dans la substance blanche sous-corticale (fig. 44), quelques foyers de
ramollissement de petites dimensions et un foyer, mesurant environ 2 centim,
dans son plus grand diamétre, placé sous la partie moyenne de la circonvolu-
tion frontale ascendante. Ces foyers doivent étre le résultat de Uoblitération de
la partie terminale d'un certain nombre d'artéres longues corticales ; ils ne sont
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pas en communication avee les foyers déja signalés et que 1'on retrouve sur les
couches plus inférienres dans la téte du noyaucaudé et dans la partie supéricure
du putamen.

20 Les coupes sévides du segment inférienr de Uhémisphive gauche (capsule
interne, corps oplo-striés, pédoncule cérébral) ne montrent aucune lésion. La
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Fic. 44. — Coupe horizontale passant par la partic moyenne des cireonvolu-
tions motrices, Foyers de vamollissement cortical et sous-cortical. (Méthode de
Fal.)

Fa. Circonvolution frontale ascendante, — i, Circonvolution frontale interne. —
F., Partie postérieure de la deuxiéme circonvolution frontale, — Pa. Circonvo-
lution pariétale ascendante.

dégénérescence trop récente des fibres de projection n’est pas visible avec la
méthode de Pal; il eit été préférable d'employer ici la méthode de Marchi.

3* Protubérance annulaire, — Dégéndreseence des fibres verticales de I'étage
antérieur. A droite, quelques fibres seulement sont altérées dans chaque fais-
ceau ; a4 gauche, la dégénérescence est beaucoup plus compacte, et on voit en
outre dans la substance grise, principalement dans la région antéro-externe,
un fin piqueté de grains noirs provenant de fibres lines et de collatérales déta-
chées des faisceaux de la voie pyramidale (fig. 45).

Dans le ruban de Reil médian gauche, an milien des fibres saines, on voit des
fascicules arrondis de fibres dégénérées ; ce sont des faisceaux aberrants do
pied du pédoncule cérébral, refoulés en arriére par les fibres transverses de la
protubérance (Pes lemniscus profond).

Dans la partie inférieure de la protubérance (fig. 46), on voit encore dans la
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moitié gauche une série de fascicules aberrants & coté du raphé médian cf
jusque dans le ruban de Reil,

BuLse. — On retrouve ces fascicules arrondis dans la partie antérieure et
interne de la couche interolivaire (fig. 47).

La dégénérescence de la pyramide gauche est plus compacte que celle de la
pyramide droite et on voit s'en détacher des fibresqui suivent le trajet des fibres

Fic. 45. — Fragment d'wne cowpe horizonfale passant par le partie moyenne de
|protubérance annulaire. (Méthode de Marchi.)

Flp. Faisceau longitudinal postérieur. — Fr. Substance réticulée de la calotte. —
Pg. Etage antérieur de la protubérance. — Fm. Ruban de Reil wédian.

arciformes prépyramidales ; elles entrent dans le raphé médian et passent de
l'antre coté du bulbe sans qu'on puisse les suivre au delia de la couche interoli-
vaire.

On voit d’autre part, du eité gauche, un petit groupe de jibres rétro-olivaires
détachées probablement de la pyramide, et a droite, malgré le faible degré de
la dégénérescence pyramidale, on suit quelques fibres, a direction oblique, pas-
sant sur la face externe de I'olive.
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FiG. 46. — Fragment d'une coupe hovizontals passant par lo partie inféviewre de
de la protubirance annulaire, Fascicwlesaberrants dans le ruban de Reil médian
(Méthode de Marchi,)

7. Corps trapézoide. — Pem. Pédoncule cérébellens moyen, — Py. Faiscean pyra-

midal. — Bm. Ruban de Reil médian.

Fia. 47. — Coupe horizontale passant par la partie supérieure de Uolive bulbaire,
(Méthode de Marchi.)

Cret. Corps restiforme. — Fuo. Fibres arciformes préolivaires. — Flp, Faiscean

longitudinal postérieur, — Fpp. Fibres prépyramidales. — #ro. Fibres rétro-oli-

vaires, — ¢, Olive bulbaire, — Fy. Pyramide, — fm, Buban de Reil médian,
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Dans la partie moyenne du bulbe (fig. 48), les faisceaux aberrants du pes
lemniscus profond ne prennent pas part & Pentrecroisement sensitif, ils sont
repousses pen a peua en avant et rentrent dans la pyramide.

Fai - LT e }.‘P
'h.
. Fa
'hJ - s
Fic. 48. — Coupe kovizentale duw bulbe anw niveaw de Ueatreereisement sensitif.

(Méthode de Marchi.)
Fia. Faisceaux aberrants du pes lemniscus profond.—Fai, Fibres arciformes internes.
— Fro. Fibres rétr{imliw:irum — Nep. Noyan des cordons postérieurs, — Nja
Moyau juxta-olivaire. — Py. Pyramide.

I. REMARQUES ANATOMO-CLINIQUES. — Les symptomes anormaux
preésentés au début par ce malade et survenant aprés une émotion ont
fait croire & une manifestation hystérique. Ce diagnostic doit étre en
partie exact (association organo-hystérique): 'examen de la sensi-
bilité générale et spéciale n'a pu étre pratiqué d'une facon trés pré-
cise ; néanmoins il a montré une hémi-analgésie absolue pour le eoté
droit.

Par la suite, les phénoménes de contracture sont allés en augmen-
tant, ils ont cependant montré une amélioration passageére dont l'ex-
plication n’est pas facile. En effet, il n’est pas certain que linfiltration
sérense des meninges ne soit pas simplement une lésion surajoutée
dans la période asphyxique terminale, ou méme aprés la mort. Dail-
leurs, la température, qui est restée normale pendant toute la maladie,
permet de douter du diagnostic de méningite.

On doit peut-étre attribuer cette marche anormale des symptomes
a une réaction fonctionnelle particuliére dont la cause déterminante
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serait la grande multiplicité des lésions corticales, sous-corticales,
et centrales.

En considérant les symptimes qui sont restés constants, on voif
que 'affaiblissement de la motilité du eoté droit est sous la dépen-
dance de lésions multiples de 1'écorce motrice et de la substance
blanche sous-jacente. La dégénérescence descendante de la voie pyra-
midale gauche en est la preuve.

Indépendamment de I’hémianalgésie probablement hystérique ,
les troubles des sensibilités tactile, thermique et musculaire sont
restés proportionnels aux troubles de la motilité.

En outre, ce malade a présenté des phénoménes de paralysie
pseudo-bulbaire. Le simple examen macroscopique montrait sur une
couche horizontale de I'hémisphére gauche, une lésion fréquente
qu'on a regardée commela véritable localisation dela paralysie pseudo-
bulbaire, 4 savoir un foyer de ramollissement dans le putamen. Mais
aprés I'examen complet 4 l'aide de coupes microscopiques sérices,
on voit qu’il existe des lésions multiples des deux hémisphéres, por-
tant en particulier sur l'origine el le trajet des fibres de projection de
la zone motrice inférieure. C'est la condition nécessaire pour une
paralysie pseudo-bulbaire de cause cérébrale, car de cette fagon seu-
lement la suppléance devient impossible pour la motilité des muscles
de la face et de la cavité bucco-pharyngienne.

Pour la cause anatomique et éliologique de ces lésions, on doit
invoquer l'oblitération d'un grand nombre d'artérioles corticales
et centrales et, en présence d'une polyartérite aussi manifeste, il faut
suspecter la syphilis malgré les dénégations du malade et de sa
famille.

II. Deginirescexces secoxpaines. — Il est regrettable que la
méthode de Marchi n’ait pas été employée pour I'étude de la région
centrale de I'hémisphere gauche; elle aurait, encore mieux que sur
I'hémisphére droit, donné une description exacte des fibres dégeénérées
dans la capsule interne et la couche optique. En tout cas, cette obser-
vation montre bien que la méthode de Pal ne peut révéler une dégé-
nérescence secondaire si la lésion est récente.
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De la dégénérescence descendante de la voie pyramidale se
détachent :

a) Des fibres accessoires du ruban de Reil médian formant un pes
lemniscus profond qui, dans ce cas, va jusque dans la couche inter-
olivaire. 1l ne participe pas a l'entrecroisement sensitif;

b) Des fibres fines qui se terminent dans la substance grise du
pont du méme cité;

¢) Des fibres arciformes bulbaires antérieures venant de la pyra-
mide dégénérée et traversant le raphé médian ; mais elles ne peuvent
étre suivies au dela de la courbe interolivaire ;

d) Des fibres pré-olivaires et rétro-olivaires; nous n'avons pas
retrouvé cette disposition dans les autres cas. Ces fibres représentent
probablement une anomalie anatomigque en passant directement dans
les cordons antéro-latéraux; nous n'avons pu les suivre au dela du
bulbe, car elles se confondent avee le faisceau pyramidal croisé.

Ces fibres ne sont peut-étre qu'une variante d'une disposition
presque analogue signalée récemment par Russell (1).

(1) RUSSELL. Brain, 1898, Part 82, p. 154. Fig, 7.
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Mélanie E...., 64 ans, concierge, entrée le 19 février 1896 a 1"hopital Lari-
boisiére, dans le serviee de M, le DT Dreylus-Brisae, salle Maurice Raynaud.

Pas d’antécédents héréditaires ou personnels importants.

Le 17 fevrier, elle elle est frappée brusquement d’hémiplégie gauche et reste
quelgues instants sans connaissance.

Eitat actuel, le 20 féveier. — Hémiplégie compléte du coté gauche avee
participation du faeial inférienr. Déviation conjuguée de la téte et des yeux
qui sont tournés vers le coté droit. La malade répond avec difficulté aux ques-
tions qu'on lui pose.

Sensibilité générale. — Hémianesthésie iu cité gauche y compris la moitié
ganche de la face. Le chatounillement d'un pincean n'est pas senti; la pigire
d'une épingle ne donne gqu'une sensation de contact sans douleur et elle n'est
pas localisée, elle est méme le plus souvent rapportée au coté droit du corps,
¢'est=d-dire au coté sain, La sensibililé thermique est presque nulle & ganche.

Hémianopsie latérale gauche ; une lumiére placée devant les yeux ne pro-
voque le clignement des paupieres que lorsqu'elle passe dans la moitié droite
du champ visuel.

Les autres sens spéciaux : ouie, olfaction, goit, sont considérablement affaiblis
des denx eotes.

Liétat de la motilité et de la sensibilité reste le méme jusqu’an 2 mars ; a
partic de ce moment, la malade tombe dans le coma. Déces le 9 mars, 20 jours
aprés le début de la maladie

AUTOPSIE. — L'lémisphére droit ne présente de lésion corticale qu'en un
point : le pli de passage fronto-pariélal inferieur (opercule rolandique). Sur une
coupe horizontale de eet hémispherve, praliquée au nivean de la partie supé-
ricure des noyaux centraux, on voit un vaste ramollissement de la substanee
blanche, siégeant sous les ecirconvolutions rolandigues et le lobe parictal,
détruisant la presque totalité du noyau lenticulaire et s'étendant jusqu’a la région
rétro-lenticutaire de la capsule interne.

Coupes microscopiques sérides de la capsule interne,du pédoncule cérébral de la
protubérance annulaire e de bulbe. (Méthode de Marchi.)

Capsule interne. — Pendant le dureissement, le fragment comprenant la partie
supérieure de la capsule interne et la lésion du noyan lenticulaire s'est eflrité ;
les coupes ne portent 4 ce niveau que sur la portion adjacente de la couche
oplique.

L. 15
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La méthode de Marchi monfre une dégénérescence de toul le systéme des
fibres radiées de la couche oplique (fibres d'origine capsulaire et fibres sirio-
thalamiques), se distribuant surtout an noyau externe; le noyau interne lui-
méme n'est pas intact a ce niveaun, tandis que plus bas il reste en dehors de la

Fia, 49. — Coupe oblique en bas et en avant, passant par le pied du pédencule

cérébral ef la végion thalamigue infériewre. (Méthode de Marchi )

Brda, Bras du tuberculequadrijumean antérieur. — Cyi. Corps genouillé interne,.—
Cip. Begment postérieur de la capsule interne. — ' L. Corps de Luys, — FIL
Faisceau rétroflexe de Meynert. — ¢k, Faisceau thalamique de Forel. — Ne, Vi.
Noyaux externe et interne de la couche optique.— Nm. Centre médian de Luys.
— Pul. Pulvinar. — Sge. Substance grise centrale. — Tga. Pilier antérieur du
trigone, — V4. Faisceau de Vieq-d'Azyr. — V. Cavité du ventricule moyen. —
W. Champ de Wernicke. — JI. Bandelette optique.

zone de dégénérescence. Le ganglion de 'habenula, le faiscean de Vieq-d"Azyr,
le pilier antérieur du trigone sont intacts.

Plus bhas (fig. 4%), sur une coupe obligue en bas et en avant et passant en
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arriére par la région thalamigue inféricure et en avant par le pied du pédoncule
cérébral, on voit 'intégrité de la bandelette optique, de la subslance grise cen-
trale et du noyau interne de la couche optique. La dégénérescence occupe sur-
tout les 4/5° externes du pied du pédoncule et porte sur les libres verticales
et sur les fibres transversales (fibres radiées lenticulairves) ; le segment interne
ne montre qu'une dégénérescence trés fine.

Le champ de Wernicke montre une infiltration diffuse, s'étendant a la par-
tie externe du pulvinar et envoyant méme quelques fibres allérées dans le bras
du tubercule quadrijumeaun antérieur.

La dégénérescence, que nous avons signalée plus haut dans le noyau externe

Fig. 50. — Coupe obligue en bas et en  Flg. 51, — Coupe horizontale passant

avant passant parla partie infirieure par la partie supdrienre de la protu-
du pédoncule cérébral, (Méthode de bérance annulaire. (Méthode de Mar-
Marchi.) chi.)

Ag. Aqueduc de Sylvius., — Fip. Faiscean longitudinal postérieur. — Ln. Locus
inférieur. — P. Pied du pédoncule eérébral. — Pa. Efage antérieur de la protu-
bérance. — Pem, Pes. Pédoncules cérébelleux moyen et supérieur. — RI. Ruban
de Reil latéral. — Rwm. Euban de Reil médian.

de la couche optique, se retronve ici; elle s'élend au corps genouillé interne,
an centre médian de Luys, an corps semi-lunaire de Flechsig et au champ de
Forel ; ¢'est dans la région du Reil médian qu'elle est la plus intense.

Le corps de Luys regoit par son segment externe des fibres degénérées d'o-
rigine lenticulaire qui 'y terminent ; le segment de ce noyau ainsi que la zona
incerte, qui répondent au segment interne, moins altéré du pédoncule cérébral,
présentent un aspect presque normal.

Pédoncule cérébral. — Sur toute la hauteur du pédoncule cérébral, le locus
niger, surtout dans son segment externe, contient une guantité de petits grains
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noirs, en rapport vraisemblablement avee la terminaison de fibrilles venant du
pied du pédoncule. En outre, on voil se détacher du pied du pédoneule, dans sa
partic moyenne, des faisceanx triés abondants qui forment le stratum interme-
- dinm du locus niger et sont aussi fortement dégénérés que les fibres du pied
tdu pédoncule ; sur les coupes passant un peu au-dessus du sillon pédonculo-
protubérantiel (fig, 50), ils entrent dans la partie interne du ruban de Reil
médian (pes lemniscus profond), mais gardent leur indépendance et conserve nt
la forme de fascicules arrondis.

On les retrouve encore au milien du ruban de Reil, dans le tiers supérieur

FiG. 52. — Coupe horizontale pazsant par la partie supérienre du bulbe, destinde i
montrer les fibres digénérées qui se détachent de lo pyramide bulbaire. (Méthode
de Marchi,)

(rst. Corps restiforme.— #I, Faiscean longitudinal postérienr, — (4. Olive bulbaire.
— Py. Pyramide. — R, Buban de Reil médian. — S§», Substance réticulée. —
Vi1l Noyau de la 8¢ paire,

de la protubérance (fig. 51); mais dans le tiers moyen de la protubérance, le
ruban de Reil est de nouveau normal, le pes lemniscus profond doit done
s'épuiser dans cefte région ou revenir se méler aux faisceaux verticaux du
champ moteur.

Protubérance annulaire. — Autour des faisceaux altérés de la voie pyrami-
dale, on trouve un piqueté de grains noirs dans la substance grise en relation
avee la dégénérescence du faiscean pyramidal; on ne les voit, en effet, que du
cote droit.

Bulbe. — Dans la région du sillon bulbo-protubérantiel et dans le bulbe, le
ruban de Reil est normal ; on trouve une dégénérescence trés nette de la pyra-
mide droite,
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C'estdans ee cas que nous avons vu le plus nettement (fig. 52) des fibres
dégénérées provenant de cette pyramide et suivant une direction horizontale et
un pen oblique; la plupart d'entre elles longent la face antérieure de la pyra-
mide (fibres areiformes prépyramidales), suivent dans le raphé médian un trajet
plus ou moins long et passent de Pautre edté de la ligne médiane, soit au niveau
de la couche interolivaive, soit plus loin, an nivean de la formation réticulaire
centrale. Aucune d'entre elles n'a pu étre suivie plus loin, et dans les noyaux
de I'hypoglosse, par exemple, on ne voit pas arriver de fibres dégénérées.

En outre, de la face profonde de la pyramide se détachent des fibres en plus
petit nombre, a direction antéro-postérieure, qui traversent lolive bulbaire et
ne subissent pas de décussation. Elles disparaissent dans la substance réticulée
latérale.

Resmarques., — 1o L'hémianesthésie restéetrés intense pendantles
20 jours de durée de la maladie, est due a I'interruption des fibres
thalamo-corticales dans la couronne rayonnante. L’'hémianopsie
observée en méme temps s'explique par la lésion des radiations
thalamiques dans la région rétro-lenticulaire;

2° La dégénérescence du systéme des fibres radiées de la couche
optique est plus considérable que dans les cas précédents; en effet,
elle ne porte pas seulement sur les fibres cortico-thalamigues, mais
aussi sur les fibres strio-thalamiques atteintes par la lésion du
noyau lenticulaire.

La dégénérescence des faisceaux de la région retro-lenticulaire
s'étend jusque dans le pulvinar et envoie des fibres au bras du
tubercule quadrijumeau antérieur,

De la dégénérescence descendante de la voie hyramidale se déta-
chent :

a) Des fibres pour le locus niger et la substance grise du pont.

) Des faisceaux accessoires du ruban de Reil médian (pes lemnis-
cus profond); ces faisceaux n'ont qu’un court trajet.

¢) Dans le bulbe, des fibres arciformes croisées et des fibres
directes.



Cas VIII. — OBSERVATION 49,

Pierre C..., 70 ans, tailleur, entré le 15 féveier 1896 i I'hopital Lariboi-
siere, dans le service de M. le Dr Dreylus-Brisae, baraquement, lit n® 14,

Antécédents. — D'aprés les renseignements donnés par sa famille, il a tou-
Jjours joui d'une exeellente santé. Il a en cependant, a Uige de 46 ans, un « coup
de sang », élourdissement suivi de chute et de fatigue cérébrale pendant plu-
S1BUTS JOurs.

Depuis un mois il se plaignait de bourdonnements d'oreille insupportables,
I'empéchant de dormir, puis il sentit de la géne dans les mouvements de la
jambe et du bras gauche, il ne pouvait faire mouvoir les doigls qu'avee peine ;
sa langue aussi s'embarrassait jusqu'a deux et trois fois par jour ; il sentit aussi
une fois des douleurs dans U'estomac el eut des vomissements a la suite.

Le 13 février, 4 quatre heures du soir, on le trouve étendu sur le plancher
de sa chambre ; il passe une nuil tris agitée, il veut méme une fois se lever et
tombe par terre, il divague et parle d'une fagon incompréhensible, sauf pour se
plaindre de douleurs dans le front et dans les oreilles.

Etat acluel, le 16 février.

Motilité. — Hémiplégie gauche totale. Déviation conjuguée de la téte et des
yeux tournés vers la droite. La commissure labiale gauche est paralysée, la
langue est un peu déviée & droite, lorbiculaire palpébral n’est pas pris. La
molilité du membre supérieur est limitée & quelques mouvements du moignon
de I'épaule que le malade exécute lorsqu’on lui dit de lever le bras ou lorsqu'on
le pique, les mouvements du bras et de 'avant-bras sont abolis. De méme pour
le membre inférieur : il peut encore faire une légere fléxion de la cuisse sur le
bassin, mais les autres mouvements de la cuisse, de la jambe et du pied sont
abolis.

Le réflexe patellaire est presque nul i gauche.

Etat mental. — L'¢tal mental est affaibli, le malade comprend en général ce
qu'on lui dit et peut lire le titre d'un journal, mais il est distrait et ne fait pas
attention a ce qui se dit autour de lui. Il parle presque sans arrét, les mols qu'il
prononce sont bien formés mais ils sont bredouillés et mélangés avec des mots
du patois de son pays. Aussi la recherche de I'état de la sensibilité est-elle fort
difficile, le malade répond oui ou non indifféremment et se met & causer sans
écouter ceux qui 'entourent.

Sensibilité générale, — Pour la sensibilité tactile, tout examen est impossible.
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Sensibilité douloureuse. — En profilant des moments oi le malade cause sans
faire altention 4 ce qui se passe autour de lui, on le voit s'interrompre un ins-
tant et faire un mouvement lorsqu'il sent la pigare d'une épingle ou le conlact
d'un flacon trés chaud. On peut ainsi constater que sur le edté droit du corps,
la sensibilité est partout conservie. A gauche il y a une hemianalyésie totale,
mais inégale suivant les régions : sur la face, le cou, le trone, la sensibilité i
la douleur est notablement diminuée, et il faut une piqare assez forte pour que
le malade réagisse; sur le membre supérieur gauche (main, avant-bras, bras
¢t moignon de Pépaule), la sensiblilite douloureuse est presque complétement
abolie, car la piqire d'une épingle enfoncée profondément n'est pas sentie ; ce
n'est qu'en la répétant plusieurs fois de suite qu’on voit parfois le malade réagir
en soulevant le moignon de I'épaule, On trouve alors, en passant de I'épaule
sur le thorax, une ligne de démarcation bien nette, faisant le tour du moignon
de I'épaunle et au deld de laquelle onrentre dans la zone d'anesthésie moyenne ;
Panesthésie compléte du membre supérienr donne sur un schéma la figure de
I'anesthésie en manche de veste. Au membre inférieur on trouve de méme une
anesthésie compléte a la pigare (pied, jambe, cuisse) jusqu’au niveau de I'arcade
crurale et au dela une zone d’anesthésie moyenne.

Pour la température, on constate seulement que le malade réagit 4 peine lors.
qu'on applique pendant un temps assez long sur le eoté gauche un flacon froid
ou triss chaud (- 65°).

Sens musculaire. — La notion de position des membres paralysés doit étre
altérée ; ce n'est qu'en titonnant que la main droite va chercher la main para-
lysée.

Sens spéciauz. — Pour la vue, on conslate facilement une héminnopsic homo-
nyme latérale gauche. Louie ne semble pas abolie d'un coté ni de Pautre.
Quant a lodorat, on ne peut que constater que le malade réagil aussi bien
lorsqu’on lui fait respirer de I'ammoniaque ou de l'acide acétique par la narine
gauche que par la narine droite. Pour la gustation, tout examen est impossible.

Fvolution de la maladie. — Pendant les semaines suivantes, I'état de la moti-
lité et de la sensibilité est resté le méme. On a constalé d'une fagon constante
que la sensibilité 4 la piqire était plus altérée sur les membres que surle trone ;
sur la moili¢ gauche de la face et du cou, elle était au bout de quelque
temps moins affaiblie que sur le tronc.

Décés le 9 avril, 55 jours aprés le début de la maladie.

AuToPSIE. — L’hémisphire céréhral gauche est intact,

L' hémisphére droit est diminué de volume et a une consistance molle ; sur la
face externe de cet hémisphére, on voitune plaque jaune qui comprend (fig. 53) -
les 2/3 antérieurs de la 3 circonvolution frontale, la partie supérience de toute
la 1r= circonvolution temporale, une partic de la 2¢ circonvolulion pariétale
(gyrus supramarginal et opercule pariétal), des segments de la partie antérieure
et de la partie postéricure de la 2e circonvolution temporale, et enfin tout le lobe
de I'insula.
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En véalité, 1a lésion est beaueoup plus étendue, et aprés durcissement dans le
liguide de Miiller, on trouve :

1 Sur une section verlico-transversale du lobe occipital, un ramollissement
de la partic profonde des 1ve et 2= circonvolutions occipitales, se prolongeant
jusqu’i la face externe du ventricule latéral et se terminant en pointe 4 4 cen-
tim. du pdle occipital ;

20 Sur une section verlico-transversale du lobe frontal, la destruction de la

F1G. b3, — Face externe de Uhémisphive droit. Lesions corficales indiguées par un
grieé,

(Pour la légende, voir fig. 20.)

couche profonde des circonvolutions 2¢ et 3= frontale jusqu’a 3 centim. du pole
frontal :

Je Enfin, dans le segment moven de I'bémisphére, une coupe horizontale,
passant par la partie supérieure de la eapsule interne, monize un vaste foyer
formant une véritable bouillie et comprenant tout Uinsula, la capsule externe, le
noyau lenticulaire et le pied de la couronne rayonnante.

Les coupes microscopiques sériées permellent de compléter eette descrip-
tion : on voit, en effel, que ce vaste foyer de ramollissement qui détruit une
grande partie du novau lenticulaire (putamen et globus pallidus), envoie un pro-
longement jusque dans la région sous-oplique ot il se termine dans le noyau
amvgdalien en entamant & ce niveau la bandelette optique ; dans tout ce trajet,
il s'arréte 4 la capsule interne dont la face externe seulement est enfamée.,



OBSERVATIONS ANATOMO-CLINIQUES 233

La couche optique est ainsi du haut en bas indemne de 1ésions primitives, et
on peul résumer la lésion (lig. 54) en disant qu'elle atleint tout le systéme des
libres de projection de Ihémisphére droil.

L'examen par la méthode des coupes microscopiques sérices (méthode de
Marchi) porte sur la capsule interne (régions thalamique el sous—thalamigque)

F-I.r
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Fi1c. 54. — Destinde a montrer sur un sehéme Udtendue du ramollissement cortical
et central,

sur le pédoncule cérébral, la protubérance annulaire, le bulbe et des fragments
de la moelle épinicre.

REGIONS THALAMIQUE ET SOUS-THALAMIQUE. — On (rouve :

a) Une dégénérescence de toute la capsule inferne (segments antérieur, postérieur
et rétro-lenticulaire), el des libres radices partant du noyau lenticulaire (fibres
strio-thalamiques, fibres strio-luysicnnes, anse lenticulaire et faiscean lenticu-
laire de Forel).
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b) Dans toute la couche optique une dégénérescence secondaire des fibres radides
ot de la substance grise fondamentale, beaucoup plus intense que dans tous les
cas que nous avons examinés jusqu'a présent, ce qui s'explique par Paltéra-
tion de tout le systtme des fibres de projection et par celle des fibres du
systéme strio-thalamigque.

Déja dans la partie supérieure du thalamus on voit la dégénération des fais-
ceaux du segment antérieur de la capsule interne, du stratum zonale et du
tenia thalami ; le maximum de dégénérescence est dans le noyan externe de
la conche optique, mais le noyau interne est lui-méme altéré; on peut s'en con-
vaincre en le comparant avee le noyau interne du colé sain.

¢) Dans les végions  thalamique infirievre el sous-thalamigue, on voit une dégeé-
nérescence considérable du noyaun externe de la couche optique, du centre mé-
dian de Luys, des corps genouillés interne et externe, du champ de Wer-
nicke, du pulvinar et du bras du tubercule quadrijumeau antérieur ; I'altération
da ce dernier faiscean explique la dégénérescence de quelques fibres de la subs-
tance grise centrale de I'Aquedue de Sylviuos,

La commissure antérieure est dégénérée, la commissure postérieure 1'est
aussi en partie.

Le corps de Luys recoit de nombreuses fibres dégénérées provenant du noyau
lenticulaire par le faisceau lenticulaire de Forel.

La capsule du noyan rouge conlient un certain nombre de fibres dégénérées
dans sa parlie supérieure.

Il ne reste, en fait, d'intact que la substance grise centrale du ventricule
moyen, le pilier antérieur du trigone et le faiseean de Vieq-d'Azyr; et encore
ce dernier recoit des fibres qui proviennent probablement du systéme radié
strio-thalamique ; elles restent indépendantes an milien des fibres saines de ce
faisceau et vont an noyau externe du tubercule mamillaire.

20 PEDONCULE CEREBRAL. — Ladégénérescence des fibres du pied du pé-
doncule est totale, et encore plus intense dans la région movenne que dans les
segments interne et externe.

Le locus niger, du haut en bas, est infitré de fibrilles et de petits grains noirs
en relation avee la dégénérescence des fibres du pied du pédoncule, ils sont
plus abondants dans la région externe du locus niger et arrivent jusque dans la
zone occupée par le ruban de Reil médian.

Le ruban de Reil médian, examiné avee un grossissement un pen fort, montre
une triés fine dégénérescence qui ne ressemble en aucune fagon ala dégéné-
rescence ascendante ou descendante observée dans d'autres cas. (Cas I et I1)

Elle est, en effet, plus diffuse dans la région sous-oplique, on elle est pro-
bablement sous la dépendance de 'altération du systéme radié, qui, de la partie
postérieure et ventrale de la conche oplique, se prolonge dans la région du Reil
médian etla parlie supéricure de la calotte; elle peut étre aussi due au passage
dans le ruban de Reil de quelques fibres courtes détachées des faisceaux qui
arrivent dans le locus niger. Elle n'est d'ailleurs presque plus visible dans la
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partie inférieure du pédoncule cérébral et elle est remplacée ici par 'apport des
faisceaux nettement dégénérés qui proviennent du stralum intermedium (pes
lemniscus profond), et qui pénétrent dans la partie moyenne du ruban de Reil
médian (fig. 55 et 56).

3° PROTUBERANCE ANNULAIRE. — On retrouve la dégénérescence totale
des faisceaux verticaux de la voie pyramidale et comme dans les aufres cas
une infiltration de la substance grize environnante.

Les fascicules arrondis du pes lemniscus profond sont renforcés par apport

F1G. 55. —, Coupe paralléle @ la bandelette  F1G. 56. — Coupe passant par la
optique et passant par la partie inférieure partie supéricure de lo protubd-
du pédoncule cérébral. rance annulaire.

Dégénéreseence du pied du pédoneule cérébral, du locus niger et du pes lemnizeus pro-

fond. (Méthode de Marchi.)

A . Aqueduc de Sylvius. — Flp. Faisceau longitudinal postérieur, — ZLu. Locus
niger.— P. Pied du pédoncule cérébral.— Pea, Pem. Faisceaux du pédoncule céré-
belleux moyen. — Prs. Pédoncule cérébelleux supérieur. — RI, Ruban de Reil
médian, — Fm. Ruban de Reil médian. — IV, Nerf pathétique.

des petits fascicules refoulés en arriére par les fibres transverses de la protu-
bérance. Leur importance cependant diminue progressivement de haut en bas ;
ils sont pen nombreux dans la région du sillon bulbo-protubérantiel et se rappro-
chent progressivement de la pyramide.
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4* BULBE.— On remarque ici (fig. 57) une anomalie de structure : dans la par-
tie supérienre du bulbe la pyramide bnlbaire el la couche interolivaire ne sont pas
accollées N'one 4 Uautve mais séparvées par une minece bande de substance grise.
Cette disposilion spéciale permet de voir des faisceaux isolés au milieu de celte
substance intercalaire el quelques fibres dégénérées dans la partie antéricure de
la couche interolivaire.

Dans la partic moyenne du bulbe, ces faisceaux aberranls du pes lemniscus

Fi. 57.— Coupe horizantale passant par la partic supérviewre du bulbe, Digénéres-
cence de la pyramide et de quelgues fascicules dans la partic antévicuve de la
couehe interolivaire, (Méthode de Marchi. )

Fip. Faisceau longitudinal postérieur. — Nj. Noyau juxta-olivaire interne. — &4,
Olive bulbaire. — Py. Pyramide, — fm. Ruban de Reil médian.

profond rentrent dans la pyramide et ne prennent pas part 4 'entrecroisement
sensitit.

Dians Uentrecroisement de la pyramide motrice on trouve la disposition habi-
tuelle des faiseeaux pyramidal direct et pyramidal croisé; mais on ne voit pas
de faisceau hemolatéral,

Remarques. — 1° L'hémianesthésie est dueici 4 l'interruption des
fibres thalamo-corticales ; dans ce cas, la totalité de la couronne
rayonnante est sectionnée et la couche optique est comme isolée au
centre du cerveau. [.'hémianesthésie est fofale puisque la face elle-
méme y participe, mais elle n'est compléle que sur les membres ;
en effet, sur la moitié gauche du tronc et de la face, la pigire de
I'épingle produit encore une certaine sensation douloureuse qui se
traduil par un mouvement de défense de la part du malade.

Il semble done qu'il s'est produit dés le début un degré notable de
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suppléance par I'autre hémisphére, et que les membres ont une re-
présentation corticale plus localisée pour la sensibilité. D'ailleurs. la
suppression de la motilité plus compléte 4 'extrémité des membres
qu'a la racine montre bien quela représentation corticale motrice n'est
pas non plus la méme pour toutes les régions du corps.

Avee I'évolution de la maladie on a pu observer aussi que I'anes-
thésie a diminué a la face, plus que sur le tronc.

2% Dégénérescences secondaires. — L'intensité de la dégénéres-
cence du systéme de projection s'explique par 'étendue de la lésion
qui va presque au contact de la couche optique, et c’est dans des cas
semblables, avec une durée relativement longue de la maladie
(55 jours), qu’il faut supposer une dégénérescence rétrograde assez
intense des fibres thalamo-corticales.

Aussi, comme nous l'avons dit, la totalité de la couche optique est
en état de dégénérescence et Ualtération du systéme des fibres radiées
se prolonge jusque dans la région sous-optique.

On constate, dans ce cas comme dans les précédents, des fibres se
détachant de la voie pyramidale pour aller :

a) au locus niger et a la substance grise du pont, du méme cdité
que la lésion.

b) des fibres aberrantes destinées au ruban de Reil médian. Le
pes lemniscus profond va jusqu’a la couche interolivaire du bulbe
sans prendre part a 'entrecroisement sensitif.

Dans ce cas, malgré la dégénérescence totale de la pyramide, on
ne voit aprés l'entrecroisement moteur, de faiscean homolatéral. Ce
dernier n'existe done pas dans tous les cas.



Cas IX. — OBSERVATION 50.

Louis R..., 23 ans, garcon de magasin, entré le 4 mars 1896 a I'hépi-
tal Lariboisitre, dans le service de M. le Dr Dreyfus-Brisac, salle Barth,
ne 13.

Antécédents. — Né de parents inconnus, il ne présente, dans ses antécédents
personnels, que la rougeole a Iige de 5 ans; il s'est marié trés jeune et a
2 enfants dgés de 3 ans el 1 an et bien portants.

A lige de 20 ans, il va & Liege, on il est employé & la porte d'un bazar. Dés
le premier jour, il se sent indisposé mais il continue a travailler. Au bout de 15
jours, il est pris de violentes douleurs lombaires et entre a I'hdpital; il avait
une fitvee intense et 3 grammes d'albumine dans les urines. La fievee dure dix
jours, I'albuminerie vingt jours, et il sort a peu prés guéri. Deux mois aprés,
mémes accidents : fiecvee, douleurs lombaires, albuminurie. Aprés amélioration,
il rentre & Paris en janvier 1895. Au mois de septembre de la méme année, il
souffre de céphalalgie puis de douleurs lombaires; en décembre, il entre &
I'Hitel-Dien : albumine, 4 grammes par litre, fiévre, céphalée, amblyopie {ris
aceusée. Au bout d'un mois et demi de traitement, il sort de 'hopital, I'albu-
minurie persiste, Famblyopie a notablement diminué.

Le 3 mars 1896, dans la rue, il est frappé d'une attaque d’apoplexie el reste
pendant plusicurs heures sans connaissance. I est transporté le lendemain a
I'hipital Lariboisiére.

Etat actuel. — Motilité : Hémiplégie gauche totale avee intégrité de 1'orbi-
culaire palpétral; le facial inférieur est paralysé, le malade ne peul ni siffler ni
souffler. La langue est déviée, le voile du palais n'est pas paralysé, il se reléve
lorsque le malade dit : Ah, mais le réflexe pharyngien est aboli.

Incontinence d'urine et des matiéres fécales. Température élevée chaque
soir.

Sensibilité générale. Hémianesthésie gauche trés marquée pour tous les
modes de sensibilité (tactile, doulourcuse et thermique), plus marquée sur les
membres el le trone qu'a la moitié gauche de la face et du cou; localisalion
cutanée imparfaite, notion de position des membres altérée.

Sens spéciauz. — Vue : hémianopsie latérale gauche. Réflexes luminenx et de
I'accommaodation conservés. L'ouie est notablement diminuée du eoté gauche.
L'olfaction et le goil ne parlicipent pas i 'hémianesthésie.
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Evolution de lo maladie. — L’étal du malade saméliore progressivement; au
bout de quelques jours, la fitvee tombe, mais Palbuminurie persiste; la parole,
embarrassée au début, devient plus aisce.

Lorsque le malade sort de I'hapital, a la fin du mois d'aveil, hémiplégie est
déja arrivée a la période de contracture, le malade marche en fauchant, le bras
gauche esten état de flexion permanente, les réflexes tendineux sont exagérés
de ce coté; la bouche est encore un peu déviée. On constate toujours une dimi-
nution notable de la sensibilité tactile, douloureuse et thermigue sur la moitié
gauche du corps, et une hémianopsie latérale homonyme.

Ce malade rentre & hopital Lariboisiere & la fin du mois de septembre,
avec des symptomes d'urémie grave : céphalée intense, amblyopie, edéme des
membres inférieurs, albuminurie. Son étal saggrave progressivement et il sue-
combe le 9 novembre 1896, huit mois aprés le début de U'hémiplégie. L'état de
la sensibilité n'a été examiné que superficiellement pendant son dernier sejour
a I'hopital : il y avait encore une diminution manifeste de la sensibilité du eoté
gauche.

AUTOPSIE. — Heins @ A l'examen macroscopique, ils présentent aspeet
classique du gros rein blane ; al'examen histologique, on trouve des lésions de
néphrite épithéliale, dont la distribution dans la substance corlicale (glomé-
rules et tubes uriniferes) est irvéguliere et on voit dans les points les plus
lésés une infiltration interstitielle de cellules embryonnaires.

Cerveau. — Hémisphére gauche normal.

Hémisphére dreit @ Pas de lésion corlicale ; mais sur une coupe horizontale
passant par les noyaux centranx, on voit un fover hémorrhagique déja cicatrisé ;
il répond parsa situation a la description bien connue de 'hémorrhagie céré-
brale par rupture d'une artére lenticulo-striée ; il occupe en effet la capsule
externe, détruit la partie postérieure du novau lenticulaire et passe dans le seg-
ment postérieur de la capsule interne en détruisant la région dite du carrefour
sensitif ; il ne pénétre pas dans la couche oplique a ce niveau.

Aprés durcissement dans le liquide de Miller, hémisphérve droit a été éludie
par la méthode de Pal sur des coupes microscopiques serices allant, de bas en
haut, de la région sous-oplique a la couronne rayonnante et aux circonvolutions
centrales. La méthode de Marehi a été emplovée pour rechercher les dégene-
rescences secondaires dans la région sous-oplique, le pédoncule central, la
protubérance annulaire et le bulbe.

1° Localisation de Lo lésion & Uaide de coupes microscopiques séride. (Méthode
de Pal). Ces coupes ne sont pas exacltement horizontales, mais dirigées oblique-
ment en bas et en arriére.

a) Sur les coupes les plus inférieures (fig. 58), on trouve en avant la région
thalamique moyenne et en arriére la région sous-optique. A ce niveau la lésion
occupe la capsule externe et avant-mur, elle passe ensuite par la partie poste-
ricure du putamen et du globus pallidus et s'arréte au contact du segment posté-
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rieur de la eapsule interne; ce dernier est déformé et presque toutes ses fibres
sont dégénérées,

b) Un peu au-dessus, la lésion est heaucoup plus étendue (fig. 59) 5 en
arriere, elle envahit la couche sagittale et envoie un prolongement dans la
circonvolution temporale profonde ; en dehors, elle détruit la circonvolution
postérieure de l'insula et se prolonge en avant dans la capsule externe ; dans la

Fic. 58. — Cvupe dirigée obliguement en bas et avriere. — Le foyer kénorrhe-
gigue est indigué par un grisé. — Atvophie de la conche optique. Dégénérescence
pravtielle du segment postérvieur de la capsule interne, (Méthode de Pal))

(. Capsule externe, — Cia, Cip, Cirl. Segments antérieur, postérieur et rétro-
lenticulaire de la capsule interne. — k. Ganglion de 'habenula, — 7. Insula.—
Na, Ne, Ni, Noyaux antérieur, externe et interne de la couche optique. —
N, N(". Téte et queue du noyau caudé. — NSy, NL,, NL,, Segments externe,
moyen et interne du noyau lenticulaire. — Nm. Centre médian de Luys. —
Pul, Pulvinar. — T. Lobe temporal. — Tk Couche optique. — fitk. Radiations
thalamiques, — W. Champ de Wernicke. — Zr, Kone réticulée,

région centrale, elle oceupe la partie postérieure du putamen et du globus palli-
dus, les deux tiers postérieurs du segment postérieur de la capsule interne, et
clle pénittre dans le noyau externe de la couche oplique dont elle atleint
presque la lame médullaire interne. Les noyaux interne et antérieur du thala-
mus sont respectis.

e} Sur une coupe passantpar la partie supérieure dela capsule interne (lig. 60)
et correspondant & la localisation macroscopique indiguée plus haut, la lésion
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Fig. 59. — Coupe dirigée obliguement en bas et en arricre, passant en avant par
Ix végion thalamigue supiriewre. (Méthode de Pal.)

(Voir la légende fig. 58.)

F16G. 60. — Coupe passant parla région thalemigue supdériewre, Destruction de la
région dite du carrvefour sensitif. (Méthode de Pal.)

(Voir la lézende fiz. 53.)
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détruit le segment rétro-lenticulaire et le liers postéricur du segment postérieur
de la capsule interne, en envoyant un prolongement i travers le putamen dans
la capsule externe, l'insula et la eirconvolution temporale profonde ; en dedans
elle intéresse la zone réticulée de la couche oplique, mais elle ne pénétre pas
dans le noyau externe. La couche oplique est aplatie et atrophiée dans sa partie
postérieure, on y remarque I'absence de fibres radiées, tandis que dans la partie
antérieure le feutrage est net etabondant.

d) Au-dessus des noyaue centraux le foyer hé morrhagique continue son [rajet
ascendanl dans la substance blanche, mais ses dimensions diminuent progressi-
vement et il se termine au milieu des fibres de projection de la circonvolution
pariétale ascendante.

2 Etude par la méthode de Marchi de ln région sous-oplique, du pédoncule
cérébral, de la proftubérance annulaire et du bulbe.

Dans la région sous-optique, la méthode de Marchi permet dapprécier plus
exactement les dégits cansés par 'hémorrhagie cérébrale. Tandis que la mé-
thode de Pal ne montrait qu'une dégénérescence parlielle du segment posté-
rieur de la capsule interne et la diminution des fibres radiées dans la partie
adjacente de la couche optique, on voit, aprés imprégnation par lacide
osmique, que la dégénérescence capsulaire est plus élendue et comprend les
quatre cinquiémes postérieurs duo segment postérienr, mais il reste an miliéu
des faisceaux degénérés des paquets de fibres saines, résultat de la dissection
opérée par lirruption du sang a travers les fibres de la capsule interne.

En outre, bien que 'on soit, en apparence, ¢loigné du foyer hémorrhagique
et qu'il n'y ait plus ici de perte de substance, on trouve une véritable infiltra-
tion en nappe de lasubstance griseadjacente au segment dégénéré dela capsule
interne ; ce n'est plus, comme dans les antres cas, une dégénérescence secon-
daire se manifestant essentiellement par la segmentation de la myéline des
cylindre-axes, on voit un amas d'éléments cellulaires, colorés partiellement en
noir, de forme irréguliére ef de dimensions variables, et entre eux de pelits
cristaux d’acides gras en [orme daiguilles, et des fibres dégénéries.

Cette infiltration, vestige des lésions périphériques de I'hémorrhagie, oceupe
une zone qui va en diminuant de haut en bas et fait place vers la parlie
moyenne du pédoncule cérébral i des lésions de dégénérescence secondaire pure.

Dans les coupes les plus élevées passant par la région sous-optique, I'inliltration
de la substance grise occupe la zone réticulée, le champ du faiscean thalamique
de Forel, le centre médian et la région du ruban de Reil (partie inférieure du
noyau externe du thalamus). Le corps de Luys recoil par son segment exierne
des fibres radiées transverses venant du globus pallidus.

Un peu plus bas, sur une coupe passant par U'extrémilé supérieure du noyan
rouge (fig. 61), le corps de Luys est intact, le locus niger qui commence ici esg
infiltré comme plus haut le noyau externe du thalamus. Le noyau rouge ne
conlient pas de fibres dégénérées, saufl dans la porfion externe de sa calotle
aldjacente au ruban de Reil médian,
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Le ruban de Reil médian et le bras du tubercule quadrijumenu postérieur qui
It est contigu sont altérés ; on y voit de petites granulations indiquant vraisem-
blablement une dégénérescence rétrograde de ses fibres a la suite de la lésion

FIG. 61. — Coupe paralléle & la bandelctle optique, passant par la région sous-
optique, Dégénérescence particlle du pied du pidencule, Infiltration de la subs-
tance grise adjacente. (Méthode de Marchi.)

Al Anse lenticulaire. — Ag. Aqueduc de Sylvius. — Br{lz. Bras du tubercule
quadrijumeaun antérieur. — Br ¢Jp. Bras du tubercule quadrijumean postérieur.
— (\L. corps de Luys. — Flp. Faizceau longitudinal postérieur., — FLn. Locus
niger. — NER. Noyan rouge. — P. Pied du pédoncule cérébral. — Pes, Pédon-
cule cérébelleux supérieur. — @A, Tubercule quadrijumeaun antérieur. — R,
Ruban de Reil médian, — VA, Faisceau de Vieq-d'Azyr.

de la partie ventrale du thalamus. Le bras du tubercule quadrijumean antérieur
est au contraire intacl.

Dans la partie inférieure du pédoncule cérébral, sur les coupes passant par le
tubercule quadrijumean postérvieur (fig. 62), la dégénérescence du ruban de
Reil médian présente les mémes caractéres ; le ruban de Reil latéral, qui dans
celle région vient se placer prés de lui, est intact.
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Du segment dégénéré du pied du pédoncule se détachent des fibres qui se
perdent en partie dans le locus niger el en partie vont par le stratum inter-
medium s’accoler 4 la face antérieure do ruban de Reil médian ; mais ces fas-
cicules arrondis pédonculaires du Reil médian (pes lemuniscus profond) ne suivent
pas longtemps ce trajet.

Dans le tiers supérieur de lo profubérance annulaire on ne retrouve plus les

FiG. 62. — Coupe paralléle i la bandelette optigue passant par la partie inférieure
du pédoneule eérébral droit, (Méthode de Marchi.)
Ln. Locus niger, — P. Pied du pédoncule cérébral. — Pes. Pédoneule cérébellenx
suptrieur. — R, Ruban de Reil latéral. — Rm. Ruban de Reil médian. — 277,
Nerf moteur oculaire commun. — IV, Nerf pathétique.

faisceaux du pes lemniscus prolond ; ils sont ramenés dans le plan anté-
ricur par les fibres transverses; on ne voit plus dans le ruban de Reil médian
que les petites granulations que nous avons signalées plus haut et qui dailleurs
s'éelaireissent de plus en plus et disparaissent avant la formation de la couche
interolivaire.

Au nivean du bulbe on voit se détacher de la face antérieure de la pyramide
droite dégénerce des fibres arciformes prépyramidales qui pénélrent dans le
raphé et dont on perd ici la trace.

Remanrques. — 1. — Ce cas montre la nécessité d'employer la
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méthode des coupes microcospiques sériées pour la localisation
exacte des lésions centrales du cerveau.

L’examen macroscopique ne montrait que la lésion de la capsule
interne et de la région dite du carrefour sensitif (segment postérieur
de la capsule interne). En réalité, la couche optique y participe dans
des proportions notables, car si on tient compte de l'atrophie de la
couche optique et de la rétraction des tissus, il faut eonclure que la
perte de substance qui s’est produite dans le noyau externe de la
couche optique devait étre beaucoup plus étendue au début de la
maladie qu'a la période terminale.

En outre, la méthode de Marchi a eu ici une supériorité incontes-
table sur les autres procédés histologiques ; elle permet de constater
qu'en dehors des pertes de substance produites par I'hémorrhagie il
s’est produit des lésions disséminées a la périphérie, sous 'action de
l'infiltration de la masse sanguine.

Cette dégénérescence diffuse est trés nette dans les parties déclives
ou elle atteint en particulier la partie ventrale du noyau externe, la
région sous-optique et une partie de la calotte du pédoncule cérébral;
elle doit exister aussi dans les zones périphériques supérieures, mais
la méthode de Pal ne peut en montrer I'existence.

La méthode de Marchi permet également de voir que la dégénéres-
cence des fibres du pied du pédoncule n’est pas compacte et qu’il
reste des faisceaux normaux au miliea des fibres altérées.

On ne peut, en présence de ce cas, attribuer la localisation de 1'hé-
mianesthésie 4 une lésionlimitée, on est méme obligé deconclure qu'il
existeicides lésions multiples (région sous-optique, noyau externe du
thalamus, capsule interne et couronne rayonnante) sur le trajet des
voies de conduction de la sensibilité ; c'est peut-étre précisémenta
ce fait qu'on doit attribuer lintensité et la persistance de I'hémia-
nesthésie.

L’hémianesthésie de la sensibilité générale est accompagnée dans
ce cas d’'une hémianopsie latérale homonyme, produite par la lésion
des radiations thalamigues dans la région rétro-lenticulaire (fiz. 59).

On trouve aussi dans l'observation une diminution de Louie du
méme ¢oté ; on pourrait étre tenté de l'expliquer par la lésion de la
région sous-optique qui a produit une dégénérescence partielle du
bras du tubercule quadrijumeau postérieur. Mais cette hypothése ne
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serait admissible que si on avait fait un examen complet de l'oreille
du malade pour éliminer I'éventualité d’une lésion périphérique (otite
moyenne ou interne), et, comme nous l'avons dit plus haut, 'examen
d'un grand nombre de cas de lésions cérébrales a permis de conclure
que le sens de I'audition, comme celui de l'olfaction, a en réalité, une
représentation corticale bilatérale.

Il. — La dégénérescence secondaire de la voie pyramidale envoie
des fibres au locus niger et des faisceaux accessoires au ruban de
Reil médian. Mais le pes lemniscus profond n'a qu'un trajet relati-
ment court,

Dans la substance grise du pont on ne voit pas une dégénérescence
nette comme dans les autres cas ;la longue durée de la maladie (8 mois)
en est probablement la cause, les granulationsfines se résorbant plus
rapidement.



Cas X. — OBSERVATION 51.

Henri B..., 68 ans, épicier, entré le 30 novembre 1896 a I'hopital Lariboi-
siere, dans le service de M. le Dr Dreyfus-Brisae, baraquement, lit ne 17.

Ce malade a été frappé le 12 octobre d’hémiplegie gauche, survenue brusque-
ment, sans perte de connaissance.

Etat actuel, i son entrée a 'hopital, ¢'est-a-dire six semaines apres le début
de la maladie :

Motilité. — Heémiplégie gauche totale avee participation du facial inférieur;
le bras gauche est inerte, la jambe gauche ne peut servir, méme pour la station
debout. Réflexe rotulien presque aboli & gauche. Incontinence d'urine et des
maticres fécales. (Bdéme des membres du coté gauche avee maximum i la main
et au pied.

Sensibilité générale. — La sensibilité tactile est conservée sur la moitié gauche
du corps et aussi développée qu'a droite; le malade percoit le frilement d'un
pinceau ou la pression légére dela téte d'une épingle.

Sensibilité douloureuse. — Il sent partout la pigire d'une épingle et reconnait
immeédiatement si on le touche avee la téte ou la pointe de I'épingle.

La sensibilité thermigue est intacte, le malade reconnait sans retard le contact
d'un tube chaud et d'un tube glacé.

La localisation du contact eutané est défectuense : le point touché par le pin-
ceau est indiqué avee des écarts parfois considérables, mais ce défaut de locali-
sation existe aussi du coté droit et presque dans les mémes proportions. Pour
la pigire, la localisation est plus précise et les écarts sonl, @ peu de chose prés,
les mémes a droite et 4 gauche.

La notion de position des membres est altérée pour le cdté gauche, le malade
n'arrive qu'en titonnant 4 toucher avec la main droile I'épaule, le coude, le poi-
gnet du coté paralysé, et il a encore plus de peine & trouver le pouce, lindex, le
petit doigt de la main gauche. Il ne peut pas non plus reproduire avec le bras
droit les attitudes passives données au membre supérieur gauche.

Sens spéciaur. — Vue : pas d’hémianopsie. L'ouie est considérablement dimi-
nuée des deux eotés avee abolition de la perception osseuse. L'olfaction et le
goilt sont altérés au méme degré a droite et a gauche.

Le malade s'affaiblit progressivement et meurt le 12 décembre 1896, deux
mois aprés le début de Phémiplégie.

AvrorsiE. — Hémisphére gauche intact.
Hémisphére droit. — Pas de lésion corticale. Sur une coupe horizontale pas-
sant par la partie supérieure de la couche optique, on voit un foyer de ramollis-
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sement récent ocenpant le segment postérieur de la capsule interne et empiétant
sur le noyau lenticulaire.
Aprés durcissement dans le liquide de Miiller, la région thalamique de la cap-

Fi1G. 63. —Coupe hovizoniale passant par la végion thalamigue infériewre. Le foyer
de vamollissement est laissé en blane au miliew de la figure. (Coloration par la
méthode de Pal.)

Cip. SBegment poatérieur de la eapsule interne. — Cirl. Segment rétro-lenticulaire
de la eapsule interne. — N Noyau caudé. — Ne, Vi. Noyaux externe et interne
de la couche optique. — NI, NL.. S8egments externe et moyen du noyau lenti-

culaire. — Nm. Centre médian de Loys. — Puel. Pulvinar. — k. Radiations tha-
lamiques, — 7. Couche optique. — Tga. Pilier antérieur du trigone. — V4. Fais-
ceau de Vicq-d'Azyr. — 1, Ventricule moyen.

sule interne droite est étudiée sur des coupes sérices colorées par la meéthode de
Pal. Pour les autres fragments : région sous-oplique, pédoneule cérébral, protu-
bérance annulaire, bulbe et moelle, on emploie la méthode de Marchi.
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e — —

10 REGION CAPSULAIRE THALAMIQUE (fig. 63). — La lésion occupe les deux
liers postérieurs du segment postérienr de la eapsule interne.

En dedans, elle s'arréte a la zone réticulée de la couche oplique et ne pénélre
pas dans celte derniére.

En dehors, elle détruit une grande partie du globus pallidus (segments moyen

FIG. 6. — Coupe paralléle a la bandelette optigue passant par les végions thalami-
que inféricure ¢f sous-thalamigue. — Les foyers de vamollissement sont indiqués
par un grisé. — Dans le Cip la dégénérescence des fibres transversales est zewle
indiguée par des points noirs, (Méthode de Marchi.)

Cge, Cgi. Corps genouillés et interne. — Cip. Segment postérieur dela capsule
interne. — ('L, Corps de Luys. — NA. Noyan rouge. — Pul. Pulvinar. — 7h.
Couche optique, — W. Champ de Wernicke. — JJ. Bandelette optique.

el interne du noyau lenticulaire); le putamen n'est pas atteint.
En arriére, la lésion n’arrive pas jusquau segment rétro-lenticulaire de la cap-
sule interne.
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En avant, elle laisse intact le liers antérieur du segment postérieur de la cap-
sule interne ; cependant, dans la partie supérieure de la capsule interne, elle se
rapproche davantage du genou; elle remonte d'ailleurs jusque dans le pied de la
couronne rayonnante au milien des fibres de projection de la zone motrice.

20 [JANS LES REGIONS THALAMIQUE INFERIEURE ET SOUS-THALAMIOQUE, sur
des coupes sérides colorées par la méthode de Marchi (fig. 64), on trouve
encore des lésions de ramollissement : @) dans la zone située en dehors et en
avant de la bandelette optique un foyer de nécrose assez considérable; ) dans
la région du noyau amygdalien; ¢} de petits foyers aberrants dans la partie
externe du champ de Wernicke; d'autre part, on trouve dans le segment pos-
térvieur de la capsule interne une lésion treés limitée qui représente la partie la
plus déclive du foyer capsulaire étudié plus haut.

Les dégénérescences secondaires, dans celfe région, portent d’abord sur les ré-
gions immeédiatement adjacentes au foyer de ramollissement (région du noyau
amygdalien el champ de Wernicke). Ce dernier envoie quelques fibres dégé-
nérées dans le segment externe du pulvinar.

Dans la bandelette optique quelques faisceaux sont envahis par les lésions
voisines.

Dans le segment postérieur de la capsule interne, les fibres verticales sont
dégénéries, saul dans le einquitme antérieur; dansle cinquiéme postérieur, les
fibres du faisceau de Tiirck sont altérées particllement,

Dans tout ce segment postérieur de la capsule inlerne, les fibres radiées
transversales (qui sont seules indiquées par des points sur la fig. 64) sont dégé-
nérées i la suite de la lésion du globus pallidus ; elles sont représentées ici :

a) Par le contingent inférieur du systéme strio-thalamique, dont les fibres se
disséminent dans toute la partie inférieure du noyau externe de la couche
optique.

b) Par le systéme strio-luysien qui fait suite au précédent et dont on voit les
fibres pénétrer dans le corps de Luys qui est manifestement dégénéré.

Mais ce ne sont pas la toutes les tibres qui arrivent a la partie externe du
thalamus ; il faut admetlire que le noyau externe de la couche oplique recoil
aussi des fibres radiées cortico-thalamiques et que les fibres thalamo-corticales
peuvent aussi avoir subi une dégénérescence rélrograde; on peut done expliquer
de différentes facons Uinfiltration de la région du ruban de Reil médian, située
entre le corps genouillé interne, le faiscean thalamique de Forel, le corps de
Luys et le segment postérieur de la capsule interne (lig. 64).

J° PEDONCULE CEREBRAL. — Le pied du pédoncule est dégénéré dans ses
3/56 moyens, le faiscean interne est intact, le segment externe (faiscean de
Tiirck) ne contient qu'une dégénéreseence peu intense.

Le locus néiger du haut en bas contient un nombre considérable de petils
grains noirs (dégénérescence des fibres collatérales ou terminales) et on peut
suivre de nombreuses fibres dégénérées autour des groupes cellulaires moyen
et postérieur.
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Le ruban de Reil médian dans la partie supérieure du pédoncule est normal,
mais il regoit plus bas des fibres accessoires de diveises origines :

a) Dans la partic moyenne du pédoncule eérébral (fig. 65), on voit se détacher
de la face profonde du pied du pédoncule de petits fascicules de fibres dégé-
nérées, qui descendent dans le stratum intermedium, eroisent le locus niger

Fia. 65, — Coupe parallile i la bandelette optigue passant par le partie moyenne
du pédoncule cérébral, (Méthode de Marchi.)
Cgi. Corps genounillé interne. — Ln, Locus niger. — NR. Noyan rouge, — ¢, Tu-
bercule quadrijumeau antérieur. — Fim. Ruban de Reil médian. — 177, Nerf
moteur oculaire commun.

ct se dirigent vers le ruban de Reil médian qu'elles atteignent dans la région
du sillon pédonculo-protubérantiel (fig. 66).

On voit aussi dans cette méme partie moyenne du pédonecule cérébral se des-
siner de petits faisceaux aberrants superficiels du pied du pédoncule. En dehors
(fig. 65), ce sont de petits faisceaux divigés horizontalement et passant sous la
face profonde du corps genouillé interne. En dedans, on voit déja quelques
fibres dégénérées prendre aussi une direction horizontale.

b) Dans la partie inféricure du pédoncule cérébral (lig. 66), ces divers faisceaux
aberrants sont plus céveloppés.
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Les fibres du stratum intermedium sont prés d'entrer dans le segment moyen
du ruban de Reil médian ; dautre part, 4 Uangle externe du pied du pédoncule les
faisceaux externes (Fee) arrivent dans la région occupée par le segment externe
du ruban de Reil médian; enfin, de la partic externe du pied du pédoncule se
détache un faisceaun horizontal dégénére qui contourne la partie antérieure et
interne du pied du pédoneule (pes lemniscus superficiel ou faiscean en écharpe).

F1a. 66. — Coupe parailéle a la bandelette optique, passant par la partie inféricure
du pédoncule eérébral (Méthode de Marchi.)

Br@p. Braz du tubercule quadrijumeau postérieur. — Flp. Faisceau longitudinal

postérieur, — Fhe, Fascicules aberrants superficiels externes. — Fii. Pes lem-
niscus superficiel. — Lx. Locus niger, — VR, Noyau rouge.— P, Pied du pédon-
cule eérébral. — @u. Tubercule quadrijumean antérieur, — f2m. Ruban de Reil

médian, — IIT. Nerf moteur oculaire commun.

En suivant ce dernier faisceau sur les conpes sériees, on le voil se placer au
niveau du sillon pédoneulo-protubérantiel en dedans du faisceau interne; puis,
changeant de divection, il devient vertical et, refoulé en arriere par les fibres
transversales de la protubérance, il veeupe la partie antéro-interne de la calotte,
entre le ruban de Reil et le raphé médian,
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4° PROTUBERANCE ANNULAIRE (fig. 67). — On trouve dans I'étage anti-
rieur de la protubérance une dégénérescence intense des faiseeanx verticaux de
la voie pyramidale, et dans la substance grise qui les entoure un teés lin piqueté
de grains noirs, surtout abondants dans la partie antéro-latérale du pont, et
seulement du colé de la dégénérescence pédonculaire.

Dans le ruban de Reil médian on retrouve, au milien des fibres normales,

FiG. 67.— Coupe horizontale passant par la partie moyenne de la protubérance
annulaire, Déigénérescence des faisceawr pyramidewr, de la substance grise du
pont et des faiscenur accessoives du ruban de Reil médian (Méthode de Marchi.)

Lo, i:tage antérieur de la protubérance (substance grise et faisceaux transverses). —
Py, Faiscean pyramidal. — Rm. Kuban de Reil médian,

des fascicules de fibres altérées; ceux qui occupent les segments moyen et
externe de ce faisceau font suite aux fascicules aberrants des segmentls moyen
et externe du pied du pédoncule ; ceux qui forment un faisceau plus compact &
¢oté du raphé représentent la prolongation du faisceau en écharpe venu par le
segment interne du pied du pédoncule.

En outre, dans toute la hauteur de la partie supéricure de la protubérance,
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les fibres transversales de cette derniére, en dissociant les faisceaux dégénerés
du pied du pédoncule, refoulent en arriere de petits fascicules dégénérés égale-
ment, qui entrent dans le ruban de Reil médian, mais s’en dislinguent néan-
moins facilement grace & leur aspect faseiculé et arrondi.

Tous ces fuisceaus accessoires du ruban de Reil sont plus nombreux dans la
partie supérieure que dans la partie inférieure de la protubérance : une partie

Fie. 68. — Cewpe lorizoatale passant par la parfic supéricure de Volive bulbaire.
(Méthode de Marchi.)

app. Fibres arciformes prépyramidales. — #ip. Faisceau longitudinal postérieur. —
(?i. Olive bulbaire. — Py. Pyramide. — ftm, Ruban de Beil médian,

8’y épuise ; les autres descendent dans le bulbe et s'accolent a la face posté-
ricure de la pyramide bulbaire dégénérée.

5o BuLsk (lig. 68). — La pyramide droite est dégénérée, la courbe interoli-
vaire du ruban de Reil est normale; le reliquat des faisceaux aceessoires étudic
plus haut, se fusionne avee la pyramide et concourt & former I'entrecroisement
moteur du bulbe; aucun d'eux ne participe a lentrecroisement sensitif qui ne
contient pas de fibres dégénérées.

De la pyramide bulbaire se détachent des fibres dégénérées a direction hori-
zontale, qui suivent le trajet des fibres arciformes exlernes antérieures et passent
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méme parfois en avant du noyan arqué; elles entrent ensuite dans le raphé
médian et traversent la ligne médiane. On perd leurs traces dans la couche
interolivaire du cioté opposd.

Lorsque se fait l'entrecroisement do faiscean pyramidal, on voit se détacher
de la partie inférieure de cet entrecroisement des fibres qui ne subissent pas de
décussation et restent dans le cordon latéral droit, du coté de la lésion [faiscean
komolatéral).

6¢ MOELLE EPINIERE. — Sur des conpes faites 4 différentes hauteurs, on
retrouve constamment les trois groupes de fibres pyramidales dégénéries (fais-
ceau pyramidal croisé, faisceau pyramidal direct et faisceau homolatéral).

Ils existent encore dans le edne terminal ; au niveau de la quatriéme racine
sacrie, le faisceandivect et 'homolatéral ne sont plus représentés que par quelques
fibres disséminées ; dans le faiscean pyramidal eroisé, les fibres sont plus nom-
breuses.

8l

Remargues, — I. — Ce malade, observé six semaines aprés le
début de I'hémiplégie, ne présentait pas de troubles de la sensibilité
cutanée, la localisation cutanée étant i peine altérée duedté paralysé,
seul le sens musculaire (notion de position de membres) était
atteint.

Il est difficile d’expliquer cette absence de troubles sensitifs, car
les fibres thalamo-corticales doivent avoir été détruites sur une assez
grande hauteur dans la capsule interne et la couronne rayonnante ;
la dégénérescence du systéme des fibres radiées de la couche optique
est aussi marquée dans ce cas que dans les autres,

Peut-étre faut-il invoquer d’abord les dimensions relativement
restreintes du foyer de ramollissement, dans le sens de la largeur,
sinon en hauteur? [1 faut peut-étre admettre aussi que U'intégrité de
la couche optique est en cause, et quune lésion des fibres affé-
rentes (voies pédonculaires) ou des fibres efférentes (fibres thalamo-
corticales) est moins importante, toutes proportions gardées, quune
lésion de la couche optique elle-méme; la suppléance par d'autres
voies se ferait plus facilement lorsque les éléments cellulaires du
relai thalamique sont intacls.

Ce n'est qu'une hypothése que nous indiquons, sans vouloir tran-
cher la question.

kn tout cas, pour I'étude des localisations, ce cas permet de donner
la conclusion suivante : une [ésion du seqgmentl posiérieur de la
capsule inferne avec intégrité de la couche optique peul ne pas
donner de symptémes d’hémianesthésie.
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I’absence d’hémianopsie dans cette observation s'explique par la
faible étendue des lésions du segment rétro-lenticulaire de la capsule
interne, les radiations thalamiques ne sontintéressées qu'enquelques
points dans la région sous-optique. Les lésions partielles de la ban-
delette sous-optique n'ont également pas donné de signes cliniques
appréciables a un examen sommaire.

II. — L'étude des dégénérescences secondaires dans ce cas
montre :

a) L'intensité de la dégénérescence du systéme strio-thalamique et
du systeme strio-luysien a la suite de la lésion du globus pallidus;

) Linfiltration du locus niger et de la substance grise du pont par
des fibres détachées de la voie pyramidale ;

¢) La multiplicité des faisceaux aberrants destinés au ruban de
Reil médian. On trouve dans ce cas toutes les variétés anatomiques
déja décrites: 1° dans le pédoncule : des fibres superficielles exter-
nes, des fibres superficielles internes (faiscean en écharpe) et des
fibres profondes (pes lemniscus profond); 2° dans la protubérance:
des fibres de 1'étage antérieur ramenées en arriére par les faisceaux
transverses ;

d) La présence de fibres arciformes détachées de la pyramide bul-
baire ;

e) L'origine dans la partie inférieure de l'entrecroisement pyrami-
dal d'un faisceau homolatéral.



Cas XI, — OBSERVATION 52,

Anna R..., 56 ans, domestique, entrée le 15 juillet 1896 a I'hapital Lariboi-
siere, salle Maurice Raynaud.

Antécédents, — Cette femme ne présente pas d'antécédents héréditaires ou
personnels importants; elle a en la fievre typhoidea I'age de douze ans et souffre
depuis onze ans d'une fistule sacro-anale opérée sans succés; elle parait in-
demne de syphilis; elle a en dix enfants dont quatre seulement survivent.

Le 24 juin 1896, elle a été frappée d’hémiplégie gauche.

Transportée, quelque temps aprés, 4 Uhopital Lariboisiére, elle présente les
symptomes suivants :

Motilité. — Bras gauche inerte, la jambe gauche ne fait que quelques mon-
vements peu étendus, le réflexe rotulien est aboli de ce coté ; la moilié gauche
de la face est paralysée, la commissure labiale tombante de ce coté, lorbiculaire
palpébral ne participe pas a 'hémiplégie.

Incontinence d’urine et des matiéres fécales.

Sensibilité générale. — La malade accuse des troubles subjectifs de la sensi-
bilité : une sensation d’engourdissement presque constante et des fourmille-
ments dans les membres paralysés.

Lorsqu'on examine la sensibilité tactile avec un pincean ou U'extrémité mousse
d'un porte-plume, on observe que du coté de la paralysie le contact est senti
chaque fois et aussibienque du edté droit, mais la sensation est plus persistante
i gauche, elle accuse méme souvent le contact lorsqu'il n'a pas lieu.

Pour la sensibilité douloureuse, les troubles sont encore plus nels :-au début,
la malade ne sent pas une pigdre légére ou accuse une simple sensation de con-
tact, puisau bout d’un instant se manifeste une hyperesthésie trés vive ; la pigire
sur le bras gauche est plus douloureuse qu'a droite, la malade ne fait méme
pas la distinction entre la téte et la pointe de I'épingle, elle éprouve une sensa=
tion douloureuse pour l'une comme pour l'aulre, tandis que sur le coté droit
elle les différencie aussitol.

Au membre inférieur, cette hyperesthésie est tout aussi intense, elle existe
¢galement sur la moitié gauche du tronc; i la figure seulement, la sensibilité
est égale des deux calés.

La sensibilité thermique n'est pas normale du edoté de la paralysie; le con-
tact momentané d’un flacon trés chaud ou d'un flacon glacé donne immédiate-
ment la sensation du chaud ou du froid, mais la malade dit que celte sensation
est moins précise que sur le coté droit. Il n’y pas d’hyperesthésie pour un contact
plus prolongé.

L. 17
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La localisation cutanée est normale, et la nofion de position des membres
paralysés n'est pas diminudée,

Sens spéciaue. — Pas d’hémianopsie. L'acuité visuelle n'a pas varié depuis
I'hémiplégie. L'ouie est presque abolie & droite par suite d'une ofite moyenne
déja ancienne ; a gauche elle est normale. Le goat et l'olfaction sont con-
Serves.

Cette malade quitte peu de temps aprés 'hipital Lariboisiére. L'année sui-
vante, elle est admise a la Salpétriere dans le service de M. le Dr Dejerine ;
I'examen de la sensibilité montre une légére diminution des sensibilités tactile,
douloureuse et thermigue, sans hyperesthésie. L'heémiplégie est arrivée a la
periode de contracture. La malade, trés amaigrie et cacheclique, succomhbe
pen aprés dans le mois de juillet 1897, treize mois aprés le début de I'hémi-
plégie.

AvTOPsIE. — Hémisphére droif. Foyer de ramollissement visible sur une
coupe passant par le pied de la couronne rayonnante ; la lésion s'étend au-
dessus jusque sons la zone motrice de I'écorce centrale et occupe sur une coupe
plus inférieure le segment de la eapsule interne.

Un fragment duo pédoneule cérébral impriégné par la méthode de Marchi
ayant montré une coloration suffisante des faisceaux dégénérés par lacide
asmique malgré la durée déja longue de la maladie, c'est cette méthode qui a
¢lé employée pour l'examen des coupes microscopiques sériées de la capsule
interne, du pédoncule cérébral, de la protubérance el du bulbe.

CAPSULE INTERNE ET REGION SOUS-OPTIQUE. — Dans la région thalami-
que supéricure, la lésion occupe la plus grande partie du segment postérieur de la
capsule interne et un fragment du noyau lenticulaire jusqu’a la capsule externe;
en dedans, elle empiéte, mais sur une petite étendue seulement, sur le noyau
externe du thalamus.

En réalité, ce dernier est surtoul envahi parun épais feutrage de fibres dégé-
nérées gui representent le systéme des fibres radiées strio-thalamiques et cortien
thalamiques.

Dans les régions thalamigues moyenne ef inféricure, la lésion principale n’exisle
plus, il 0’y a pas de perte de substance, mais on trouve encore i colé des lais-
ceaux dégeénérés des zones de nécrose partielle; elles sont surtout visibles dans
la partie centrale de la conche optique et aboutissent an centre médian de
Luys (fig. 69), dans lequel le feutrage fibrillaire est beaucoup plus compact et
contient entre ses fibres des amas de corps granuleux et de cellules désagré-
gies 3 comme il sagit icl d'une lésion déja ancienne (13 mois), il est difficile de
dire si¢'est une lésion primitive ou une aliération secondaire survenue a la
suite de la dégénérescence compacte des fibres radices.

Le veste de la zone externe de la couche optique contient dans la région tha-
lamique inférieure des fibres plus espacées appartenant au systéme radié cor-
tico-thalamique et strio-thalamigue.
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Ces derniéres proviennent du noyau lenticulaive dont elles oceupent les deux
segments internes et surtoul les lames médullaives, elles forment ensuite les
fibres transversales du segment postérieur de la capsuue interne et arrivent dans

Fia. 6. — Conpe horizontale passant per la région thalamigue inférieure. Le grisé
indiguwe dans le Cip la déyénirvescence des fibres de projection verticales, eb dans
le centre médian un foyer de néerose partielle, (Méthode de Marchi.)

(ip, Cirl. Segments postérieur et rétro-lenticulaire de la capsule interne, —

{'L. Corps de Luys. — 0, Commizsure de Meynert. — coa. Commissure anté-
rieure, — FI. Faizeeau lenticulaire de Forel. — Fih, Faizeean thalamigque de
Forel. — @&, Ganglion de Ihabenula. — N¢'. Queue du noyau caudé. —

Ne, Ni. Noyan externe et interne de la couche optique. — NLg, NL., NL,. Seg-
ments externe, moyen et interne du noyau lenticulaire. — N, Centre médian de
Luyz, — Pul. Pulvinar. — Rtk. Radiations thalamiques. — Tya. Pilier antérieur
du trigone, — T%h. Couche optique. — VA. Faisceau de Vieq-d’Azyr. — V. Ven-
tricule moyen. — W, Champ de Wernicke. — Zr, Zone réticulée, — I7. Bande-
lette optique.

la région sous-optique on elles se continuent dans le faisceau thalamique de
Forel, le faiscean lenticulaive et le segment externe du corps de Luys; ce der-
nier contient un nombre considérable de granulations noiritres.
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Dans le segment postérienr de la capsule interne, les fibres verticales sont
dégénérées, sauf dans la partie antérieure adjacente au genou (elles sont indi-
quées par un grisé sur la figure 64).

Le segment rétro-lenticulaire est intact, ainsi que le champ de Wernicke et,
dans la couche optique, le pulvinar, le noyau interne, le faisceau de Vieq-
d’Azyr et le pilier antérienr du trigone.

Par contre, on voit en avant du noyau lenticulaire une dégénérescence par-
tielle de la commissure antérieure, et a coteé de la bandelette optique une dégé-
nérescence de la commissure de Meynert, toutes deux en relation avee la
‘lésion plus haut placée du noyau lenticulaire.

Dans la végion sous-optique, V'infiltration de la partie inférieure du noyau
externe se prolonge dans la région de la calotte, et on peut se demander (comme

¥1G. 70. — Coupe horizontale passant par la partic supéricure de la protubérance
annulaire. Dégénévescence de faiscemur verticawz de Udtage antévieur ef de fais-
~eana dw pes lemnisens profond. (Méthode de Marchi.)

Ag. Aqueduc de Sylvius, — Pem. Pédoncule cérébellenx moyen, — Pes. Pédoncule
céribelleux supérieur, — @p. Tubercule quadrijumeau postérieur. — I, Ruban
de Reil latéral. — fwm. Ruban de Reil médian.

dans le cas VIII) si c'est le systéme des libres radiées qui va jusqu’ici, on
si on est_en présence d'une dégénérescence secondaire des faisceaux de la
calolle,

Les radiations du noyau rouge, le champ du ruban de Reil médian et du bras
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du tubercule quadrijumeau postérieur contiennent des fibres en état d'altération
évidente, mais cette dégénérescence diminue progressivement de haut en bas.

PEDONCULE CEREBRAL. — Dans le pied du pédoncule, le segment externe
(faisceau de Tiirck) et le segment interne restent normaux ; tout le segment
moyen est dégénére.

Le ruban de Reil médian présente au milieu de ses fibres saines de pelites
granulations noiratres trés fines, elles disparaissent bientdt, et plus bas, ce
faisceau peut étre considéré comme normal, mais il recoit des faisceaux acces-
soires qui proviennent du pied du pédoncule cérébral.

De ce dernier, en effet, se détachent des fibres isolées et des fascicules qui
s'épuisent en grande partie dans le locus niger et dont quelques-uns pénetrent
dans le ruban de Reil au niveau du plan supérieur de la protubérance (pes lem-
niscus profond) (lig, 70).

PROTUBERANCE ANNULAIRE. — On suit iei la dégénérescence des faisceaux
verticaux de I'étage antérvieur et un état finement granuleux de la substance grise
environnante. Le pes lemniseus profond du ruban de Reil disparait bientot.

BuLBe. — La couche interolivaire est normale. La pyramide droite seule
est altérée. Ses fibres vont par U'entrecroisement moteur au faiscean pyramidal
direct el pyramidal croisé.

Remaroues. — 1.— Les troubles de la sensibilité ont été observés
au début et a la fin de la maladie.

Au début, il y avait un déficit marqué de la sensibilité et en méme
temps une hyperesthésie particuliére pour le contact et la douleur,
coincidant avec des troubles subjectifs de la sensibilité (fourmille-
ments, crampes, ete.), A la période terminale, ces phénoménes d’hy-
peresthésie avaient disparu et il ne restait qu'une légére diminution
de la sensibilité cutanée,

On ne connait pas encore les conditions anatomiques qui déter-
minent 'apparition de 'hyperesthésie. Ce n’est pas un phénoméne trés
rare, on 'observe & la suite de lésions corticales ou centrales ; mais
il n'existe pas une localisation spéciale pour ce symptéme. On sait
qu’il en est de méme pour les phénoménes moteurs : hémiathétose,
hémichorée, etc., auxquels on a i tort attribué une localisation parti-
culiére.

I’hémianesthésie, dans ce cas, reléve de lésions multiples, portant
sur la capsule interne et la couronne rayonnante et accessoirement
sur la ecouche optique elle-méme.

L'intégrité du segment rétro-lenticulaire explique 'absence d'hé-
mianopsie.
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II. — Au pointde vue histologique, ce cas montre qu’on peut utili-
ser ila méthode de Marchi dans des cas de lésions relativement an-
ciennes ; ici, la durée de la maladie a été de 13 mois.

La dégénérescence du systéme des fibres radiées est trés considé-
rable &4 cause de la lésion du globus pallidus. Elle est trés intense
dans le noyau externe du thalamus, et se prolonge dans la région
sous-optique (anse lenticulaire, faisceau lenticulaire, commissure de
Meynert, etc.).

Dans la zone du ruban de Reil médian, on voit des fibres altérées
dans cette région, qui sont peut-étre en relation avec cetle dégéne-
rescence du systéme radié ; elles disparaissent d’ailleurs bientot.

Les faisceaux du pied du pédoncule fournissent des fibres au locus
niger et un pes lemniscus profond dont le trajet est trés court.



Cas XII. — OBSERVATION 53.

Jeanne G..., 49 ans, cigariére, entrée le 8 juillet 1896 i la Salpétridre, dans
le service de M. le D= Dejerine, salle Louis, ne 20.

Antécédents. — Ses parents sont morts dgés; elle a été mariée et a en denx
enfants morts en bas-dge; pas de fausses couches ; son mari est mort tubercu-
leux & age de 48 ans.

En 1878, elle aurait en des troubles paralytiques du edté du membre supérieur
gauche sur la nature desquels elle donne des renseignements peu précis.

Il y a huit ans, elle a en une paralysie faciale gauche périphérique, qui n'a
jamais complétement guéri. Enfin elle a eu, sans savoir exactement a quel
moment, une plaie & la jambe gauche qui a laissé une cicatrice serpigineuse,
paraissant étre le reliquat d'une syphilide tertiaire ; pas d'autres antécédents
specifiques.

Le début de la maladie actuelle remonte au mois de juin 1896; son bras
gauche s'affaiblit progressivement, sans qu'elle ait jamais éprouve d'ictus apo-
plectique ou de verlige.

Jusquau 8 juillet, date de son entrée a hopital, elle put aller 4 son travail en
trainant un peu la jambe gauche, mais le bras ne remuait presque plus.

A son entrée a la Salpétriéve, notre collégue et ami Michaut, interne du
service, nole dans son observation : monoplégie du membre supérieur gauche ;
la foree de la main a la pression est presque nulle, le bras se reléve a peine et
la flexion de 'avant-bras est impossible; les réflexes du poignet et du coude
sont exagérés de ce colé el il ¥ a un pen de contracture. Le membre inférieur
n'est pas paralysé, la malade peut marcher assez longlemps, mais en aceusant
une sensation de faiblesse qui rend sa démarche boitillante. Le réflexe patellaire
est normal des deux cotés. A la face on retrouve les vestiges de 'ancienne para-
Iysie faciale qui n'a jamais completement guéri, malgre I'électrisation, 'orbicu-
laire palpétral et la commissure labiale gauche ne se contractent pas aussi bien
qu'a droite, et les aliments restent souvent dans la joue gauche.

La sensibilité cutancée est notée inlacte an mois de juillet.

Noug avons vu celle malade le 18 aoit 1896 et nous avons trouve également
une intégrité compléte de la sensibilité géndrale ef spéciale :

Pour la sensibilite tactile, 1a malade sent aussi bien sur le bras gauche que
sur le reste du corps le frolement d'un pineeaun de charpie on la pression de
Uextrémité mousse d'un porte-plume ; elle localise exactement le point touche,

Pour la sensibilité doulourense, elle reconnait immediatement si on la touche
avec la téte ou avec la pointe de I'épingle.
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Pour la sensibilité thermique, elle apprécie rapidement la qualité du contact
chaud ou froid.

La localisation cutanée est parfaite et la nolion de position des segments du
membre paralysé est conservée.

Les sens speciaur sont inlacts.

La malade est soumise au traitement ioduré a dose progressive, sans modifi-

Fig. 71. — Coupe paralléle a la bandelette optigue, intéressant en arviére la région
thalamigque supévieure. Dans le noyau interne (Ni) wn grisé elair indigue la néerose
particlle et wn grisé foneé la perte de substance cansée par le ramollissement. (Mé-
thode de Marchi.)

Clip, (firl. Segments postérieurs et rétro-lenticulaire de la capsule interne. — L.
Corps de Luys. — Fth. Faisceau thalamique de Forel. — Ni, Noyau interne de la
couche optique. — Pul. Pulvinar. — fya. Pilier antérieur du trigone. — ¥A.
Faisceau de Vicq-d’Azyr, — W. Champ de Wernicke. — J[I. Bandelette optique.

cation appréciable de son état jusqu'au 20 octobre 1896. Elle a alors un ictus
apoplectique, suivi d’hémiplégie droite totale, avec aphasie, dévialion conjuguée
de la téte et des yeux vers le coté gauche ; elle réagit cependant si on la pince
triss fort du edté droit et fait une grimace.
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Puis le 24 octobre elle tombe dans le coma complet ¢t meurt le ‘'méme jour,
quatre mois aprés le début de la maladie.

AUTOPSIE. — Hémisphére ganche. — Vaste foyer hémorrhagique central de
date récente en relation avee le dernier ictus.

Hémisphére droit, — Sur une coupe horizontale passant par le pied de la
couronne rayonnante, on trouve un petit foyer de ramollissement ayant le dia-
métre d'un pois.

Aprés le durcissement de la picee on voit que ce foyer remonte assez haul
dans le centre ovale et qu'il se termine dans la région occupée par les fibres de
projection des circonvolutions frontale ascendante et pariétale ascendante.

Le trajet descendant de ce ramollissement a élé suivi sur des coupes micros-
copiques sériges (méthode de Marchi).

On voit qu'il suit un trajet oblique en bas et en dedans, il passe dans le
segment postérieur de la capsule interne, dont il occupe la région moyenne, et
détruit 4 ce niveau un fragment du segment interne du noyau lenticulaire, puis
il pénétre dans la couche optique, n'intéressant le noyau externe que dans sa
partie supérieure et sur une petite étendue et arrive enfin dans le noyau interne
de la couche optique.

Ici il s’étale davantage et dans la région thalemique inféricure (fig. 71) on voit
la partie postérieure du noyau interne occupée par un foyer de néerose incom-
pléte (cellules vitreuses, éléments fibrillaires dégénérés) et dans sa partie ante-
rieure une véritable perte de substance; cette derniére se termine en s'amin-
cissant dans le champ du faisceau thalamique de Forel, au-dessus du noyau
rouge. Au-dessous, on ne trouve que des lésions de dégénéreseence secon-
daire.

Les dégénérescences secondaives produites par cette lésion sont :

a) Une dégénérescence descendante de la partie moyenne du segment pos-
térienr de la capsule interne qu'on peut suivre dans le pied du pédoncule, la
protubérance, le bulbe et la moelle.

b) La dégénérescence d'un petit nombre de fibres radi¢es sirio-thalamiques
provenant de la lésion du globus pallidus et pénétrant dans le noyau externe du
thalamus, mélées i des fibres radiées d'origine capsulaire.

¢) Une dégénéreseence trés fine autour du foyer de ramollissement dans le
noyau interne de la coupe oplique.

d) Une dégénérescence tris peu étendue des fibres du faisceau thalamique
de Forel et de la capsule du noyau rouge au-dessous de la lésion.

En somme, a part la dégénérescence d'un segment des fibres de projection
capsulaires, ce foyer a produit pen de réaction dans les régions avoisinantes.

PEDONCULE cEREBRAL (fig. 72). — On retrouve ici la dégénérescence
d'une partie du segment moyen du pied du pédoncule; de ce segment on voil
partir :

@) Des fibres qui passent dans le locus niger et en partieulier dans son seg-
ment externe ; un grand nombre de ces fibres s’y épuisent, les autres forment
un pes lemniscus profond qui va, au niveau du plan supérieur de la protubé-
rance, s¢ méler au segment moyen du ruban de Reil médian.
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B) Un petit faisceau de fibres dégénérées (pes lemnizcus superficiel) qui dans
la partie inférieure du pédoncule prennent une direction transversale et
contournent le segment interne du pied du pédonenle pour devenir plus bas
verticales et enfrer dans la région centrale de la substance grise de la protubé-
rance a coté du ruban de Reil médian.

PROTUBERANCE ANNULAIRE (lig. 73). — Les [ibres du segment dégénéré

4

T
P

Fi1G. 72. — (onpe paralléle a lo bande-  F16. 73. — Coupe lhorizentale passant

lette optigue passant par la partic in- par la partie supéricwre de la profi=-
Jéricure du pédoncule cérébral et desti- bérance annulaire, (Méthode de Mar-
nde @ montrer Usrigine des faisceauws chi.)

du pes lemnizens superficiel.

Ag. Aquedue de Sylvius, — ©yé. Corps genouillé interne. — L#. Locus niger. —
Ni. Noyau rouge. — P. Pied du pédoncule cérébral. — FPei. Pédoncule cérébel-
leux supérieur. — Plp. Pes lemniscus profond. — Pls Pez lemniscus superficiel.
— Py, Faisceau pyramidal. — ¢)a. Tubercule quadrijumean antérieur. — Rm.
Buban de Reil médian. — 177 Nerf moteur oculaire commun.

du pied du pédoncule sont réparties entre tous les faisceaux de fibres verticales
de I'étage antérieur. La substance grise ne montre qu'un faible degré d'alté-
ration autour de ces faisecaux de la voie pyramidale.

Dans la partie supérieure de la protubérance on retrouve au niveau du ruban
de Reil médian les deux groupes de fibres accessoires dont on voyait l'origine
dans le pédoncule eévehral. Celles du pes lemniscus profond forment dans la
partie moyenne du ruban de Reil, de petits faisceaux arrondis distinets au
milien des fibres saines; celles du pes lemniscus superficiel constituent un
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faiscean isolé entre U'extrémilté interne du ruban de Reil el le raphé médian
(lig. 73). Plus bas tous ces faisceaux se dissocient et on ne voit plus dans la
partie inférieure de la protubiérance que quelques fibres dégénérées isolées au
milieu du ruban de Reil ; puis elles disparaissent a leur tour.

Les coupes sériées de la protubérance montrent en outre du eoté opposé,
c'est-a-dire & gauche, un petit foyer qui sectionne quelques faisceaux de fibres
dans l'étage antérieur.

BULBE. — La pyramide droite présente un degré d'altération en rapport
avee la dégénérescence particlle de la capsule interne et du pédoneule cérébral
du coté droit. La pyramide gauche contient également quelques rares fibres
degénérées dépendant du foyer protubérantiel et dont le petit nombre explique
I'absence de troubles moteurs du caté droit pendant la vie,

Le ruban de Reil ne contient plus dans cette région de fibres accessoires dé-
générees.

Remarques. — 1. — Au point de vue clinique, cette observation
est remarquable par l'absence compléte de troubles de la sensi-
bilité culanée.

Pourexpliquer ce fait.on peutinvoquer diverses raisons anatomiques.

La premiére est que la lésion n'a détruit les fibres de la capsule
interne et de la couronne rayonnante que dans un trés petit espace.

La seconde est la localisation particuliére de la lésion de la couche
optique ; elle ne fait que traverser la partie supérieure du noyau
externe o elle est d’ailleurs peu développée, et elle n’acquiert un plus
grand volume que dans la partie inférieure du noyau interne ; elle
respecte ainsi la partie inféro-externe de la couche optique qui est
probablement en connexion plus étroite avec les voies de la sensi-
bilité générale.

Enfin 'observation clinique nous apprend que I'hémiplégie, ou plus
exactement la monoplégie brachiale, a suivi une marche lente et
progressive, et 'examen histologique compléte cette donnée en mon-
trant la faible réaction anatomo-pathologique produite par la lésion.

Pour toutes ces raisons, on peut comprendre que les troubles
fonctionnels aient été réduits an minimum.

II. — La dégénérescence secondaire du pied du pédoncule,
quoiqu’elle soit limitée & un segment restreint, envoie cependant des
fibres au locus niger et au ruban de Reil médian et un pes lemniscus
superficiel qui rejoint également le ruban de Reil dans la protubé-
rance ; les deux variétés du pes lemniscus n'ont qu'un trajet assez
court et ne vont pas jusqu'au bulbe.



Cas XIII. — OBsERvATION 54 (inédite). Communiquée par M. DEJERINE
et résumdée.

Sylvain S..., 61 ans, macon, entré le 16 mars 1890 i l'infirmerie de 'hospice
de Bicétre, dans le service de M. le Dr Dejerine, salle Laennec, ne 10,

Antécédents. — Ses parents sont morls ageés, il a perdu deux fréres et une
sceur atteinls de tuberculose pulmonaire et une sceur morte de la variole. 11 a
cu la fievre typhoide & 27 ans et soullre depuis plus de vingt ans de bronchite
chronique. Alcoolisme, Pas de syphilis,

Le 15 mars 1890, 1l est pris d'un étourdissement et tombe sans connaissance
au pied de son lit, son bras gauche est inerte.

On constate & son entrée a Uinfirmerie les symptomes suivants :

Muotilité, — La commissure labiale est légérement déviée a droite et la
pointe de la langue déviée a gauche ; la parole est difficile et le malade parle en
bredouillant ; cependant il peut siffler, remuer la langue et avaler les aliments
solides ou liquides.

Le membre supérieur gauche est paralysé, mais principalement & partir du
coude, les mouvements de 'épaule et du bras, quoique affaiblis, se font norma-
lement 5 ceux do poignet, de la main et des doigls sont presque nuls.

Le membre inférieur gauche ne présente qu'une légére diminution de la
force musculaire.

Sensibilité générale.— Sur le membre supérieur gauche on trouve, i partir du
tiers supéricur du bras, une anesthésie qui va en augmentant vers 'extrémité du
membre et qui porte sur tous les modes de la sensibilité : le tact est presque
totalement aboli, la pigire ne donne qu'une sensation douloureuse trés vague
pour 'avant-bras et presque nulle sur les doigls. Le contact de I'ean & 700 ou
de la glace fondante ne donne sur la main qu'une sensation de contact ; a
I'avant-bras, la notion du chaud ou du froid n'arrive gqu'aprés un retard consi-
dérable.

La moili¢ gauche de la face présente une trés légére diminution des diffé-
rentes sensibilités (tact, douleur, température). Sur la moitié gauche du trone
et le membre inférienr gauche, la sensibilité générale n'est pas absolument par-
faite.

La localisation cutanée est inexacle.

Le sens musculaire est extrémement altéré dans le membre supérienr gauche,
le malade est incapable de reproduire des attitudes passives que 'on imprime 3
son bras droit ; il ne peut pas non plus toucher avee son index droit le poignet,
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la main ou un doigt de la main gauche, il n'y arrive qu’en titonnant et aprés
avoir fait des erreurs de lieu considérables.
Les sens spéciaur sont inlacts.

Evolution de la maladie. — Ce malade est resté constamment en observa-
tion jusqu'an moment de sa mort, survenue trois ans apres. On a pu de cette
fagon enregistrer réguliérement les modifications survenues dans son état. Elles
peuvent étre résumées de la fagon suivante :

Les légers troubles de la motilité et de la sensibilité observés 4 la face, au

b"IG * II l;'l'

trone et au membre inférienr an début de la maladie ont disparu au bout de
quelques semaines et il n'est plus reste qu'une monoplégic brachiale.

Motilité, — Les mouvements de 'épaule gauche et du bras ont repris en
partie leur jeu normal, ils restent cependant toujours plus faibles que du cate
oppose. 3 _

L’avant-bras peut également exécuter des mouvements, et Pextension se fait
plus aisément que la flexion; le biceps en particulier se contracte d'une fagon
insuffisante.

Les muscles de Pavant-bras et de la main sont inégalement paralysés ; un an
aprés le début de la maladie, les monvements d'extension des doigts sont encore
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tréss limités, la flexion est pen étendue et la pression des doigls presque nulle,
les mouvemenls du pouce ne donnent qu'une légére flexion et l'opposition est
impossible.

Les interosseux sont totalement paralysés. La main reste dans la position de
la griffe cubitale, et le poignet est & demi-fléchi; il s'est méme formé au bout
de quelques mois une tumeur dorsale du poignet et un degré notable d’anky-
lose de l'articulation radio-carpienne.

La contracture n'est pas trés appréciable.

Les masses musculaires paralysées ont subi un amaigrissement assez visible,
qui peut faire eroire a de Patrophie musculaire, mais I'examen électrique prati-
qué i plusieurs reprises n'a réveélé quune légére diminution de la contractilité
faradique, sans altération de la contractilité galvanique et sans réaction de
deégénérescence.

Sensibilité, — Lies troubles de la sensibilité se sont améliorés dans de trés
faibles proportions et on a constamment trouve :

Une diminution notable de la sensibilité tactile allant en angmentant du
bras vers l'extrémité de la main gauche; de lanalgésie et du retard dans la
transmission douloureuse; de Panesthésie pour le froid et le chaud, propor-
tionnelle aux troubles de la sensibilité tactile et douloureuse et présentant
également son maximum d'intensité an nivean de la main et des doigls
(lig. 74).

La localisation cutanée et le sens musculaire sont restés constamment Ires
imparfaits dans les régions touchées par anesthésie,

Pendant les derniers mois de son existence, le malade a présenté des pheé-
nomenes douloureux dans le bras gauche, évoluant sous forme de crises et
saccompagnant d’angoisse et de dounleurs précordiale; ces crises de pseudo-
angine de poitrine ont été assez fréquentes.

Il meurt le 29 mars 1893, a la suite d'une attaque d’apoplexie, aprés trois
jours de coma.

AuTOPSIE. — Sur la face externe de I'hémisphére droit, on frouve une
plaque jaune de grande dimension, comprenant le pied de la deuxiéme frontale,
la partie inférieure des circonvolutions rolandiques, tout le lobule pariétal infé-
rieur avee le pli courbe, la partie antérieure des circonvolutions oceipitales, la
partic superieure et postéricure de la deuxieme temporale et les deux tiers
postérieurs de la premicre temporale (lig. 75).

Ce ramollissement est tout a fait superficiel, les circonvolutions lésées onl
conserve lear disposilion génerale, et la substance blanche sous-jacente ne
participant a la lésion que dans de faibles proportions, il n'existe pas sur
I'éeorce de dépression considérable.

Lalesion de l'écorce cércbrale n'est cependant pas égale partout ; elle est plus
marquée au niveau des circonvolutions rolandiques que sur le lobule paviétal
inférienr.

L'eramen microscopique en coupes sériées (methode de Pal) montre une
dégénérescence partielle des fibres de projection du segment postérieur de la
capsule interne (2/3 anléricurs) et une atrophie manifeste du segment corres-
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pondant du noyau externe du thalamus avee degénéreseence d'une partie des
fibres radices.
La dégénérescence descendante de la voie pyramidale se retrouve dans le

Fic. 75, — Face externe de I'hémisphére droit.

(Four la légende, voir fig. 20.)

pied du pédoneule, 'étage antérieur de la protubérance, la pyramide bulbaire
et la moelle.
Le ruban de Reil n'est pas dégénére, il n'est méme pas atrophié.

Resmangues, — Les troubles de la molilité se sont trés rapidement
localisés 4 'avant-bras et & la main, et ces symptomes s'accordent
avec la lésion de la partie inférieure du tiers moyen des circonvo-
lutions motrices.

La paralysie faciale du début n'a pas persisté malgré la lésion de
I'opercule rolandique, ce qui confirme la régle généralement admise
d'une suppléance fonctionnelle rapide pour les paralysies corticales
des muscles de la face.

Les troubles de la sensibililé culanée et musculaire ont suivi
une marche paralléle a celle des troubles moteurs et se sont bientot
limités a la partie périphérique du membre supérieur (avant-bras,
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main, doigts). Il est done logique de les attribuer, comme les trou-
bles de la motilité, a la lésion du tiers moyen des circonvolutions
rolandiques.

Au point de vue des localisations cérébrales, ce cas montre d’abord
que le lobule pariétal inférieur n'est pas, comme 'admettent quelques
auteurs, le centre cortical de la sensibilité du corps ; il aurait, en effet,
donné dans ce cas une anesthésie plus généralisée,

Quoique la grande étendue des lésions ne permette pas dans cette
observation de délimiter la zone sensitivo-motrice, I'existence méme
de cette derniére est confirmée : elle doit servir 4 la représentation
corticale de la motilité, de la sensibilité cutanée et des impressions
du sens musculaire qui ont ainsi la méme localisation sur l'écorce
cérébrale.
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Il est nécessaire, pour I'étude des voies centrales de la sensibilité
aénérale, de revenir 4 une conception moins étroite que celle qui sert
de base a la théorie du faisceau sensitif.

Pour définir le trajet schématique de ce faiscean, on a considéré
comme démontrée une série d’hypothéses anatomiques, dont les plus
importantes sont :

1° L'entrecroisement partiel des fibres sensitives spinales, donnant
un faiscean direct passant par les cordons postérieurs et un faisceau
eroisé passant par les cordons antéro-latéraux (cet entrecroisement
serait méme total d’aprés quelques auteurs);

2° L'existence d'un faisceau unique de la sensibilité générale,
remontant par la protubérance annulaire et le pied du pédonecule
cérébral jusqu’au segment postérieur de la capsule interne, o il se
rencontrerait, en un point déterminé, avee les fibres des sensibilités
spéciales (carrefour sensitif).

3° Des centres corticaux distincts pour la motilité et pour la sensi-
bilité générale.

Nous avons vu comment ces conclusions sont devenues incompati-
bles avec les données actuelles de I'anatomie et de la pathologie ner-
veuses.

Pour conserver la théorie du faisceau sensitif, on invoque a présent
l'existence de deux systémes de fibres dont le trajet et les connexions
sont mieux connus qu'autrefois; ce sont :

1° Les fibres longues des racines postérieures, qui vont jusqu’aux
noyaux bulbaires des faisceaux de Goll et de Burdach.

9o Le ruban de Reil médian, qui repart de ces noyaux et va se ter-
miner, en grande partie, dans les segments inféro-externes de la
couche optique.

On fait de cette voie longue le faisceau sensitif principal, mais on
interpréte de différentes facons ses fonctions et ses rapports avec les
autres voies sensitives centrales :

L. 153
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Les uns admettent encore un faisceau sensitif croisé qui passerait
par les cordons antéro-latéraux et irait rejoindre dans le bulbe la
voie des cordons postérieurs ; la transmission des diverses impres-
sions sensitives, dissociée dans la moelle, se ferait au deli parun
faisceau unique, le ruban de Reil médian (Edinger, van Gehuchten).

D’autres auteurs atiribuent aux cordons postérieurs de la moelle et
au ruban de Reil la conduction d'une partie des sensations périphé-
riques (contact et sens musculaire) et cherchent, dans d'autres systé-
mes de fibres plus courtes, les moyens de transmission servant aux
autres catégories de sensations (douleur, température).

Pour d’autres encore, les impressions de contact passeraient avec
les sensations doulourenses et thermiques dans les voies courtes et la
vuie principale serait réservée au sens musculaire,

Ces divergences d’opinion s'expliquent aisément : la nouvelle con-
ception du faisceaun sensitif repose, comme la premiére, sur une hypo-
thése physiologique restée sans démonstration ; ¢'est donc la base
méme de cette théorie qui doit étre remise en discussion.

On se borne en effet 4 supposer, a priori, que chacune des fibres
sensitives périphériques est mise en relation avec l'écoree cérébrale
par une chaine de neurones affectés i la méme fonetion que la fibre
périphérique. En admettant d’autre part que les sensations diles

-tactiles, douloureuses, lhermigues, musculaires, sonl essentiellement
distinctes, on en conclut qu’il existe dans les centres, des systemes de
neurones différents pour la conduction de la sensibilité tactile, et
pour la conduction des sensations thermiques et douloureuses ; le sens
musculaire aurait méme, d’aprés certains auteurs, des voies de con-
duction particulieres.

On fait ainsi abstraction des modilications que peuvent subir les
excitations périphériques 4 leur arrivée dans la substance grise ; on
n'envisage quune simple transmission fibrillaire, comparable a la
lransmission par les cylindre-axes des nerls et passant d’'un neurone
a l'autre, jusqu'a I'écorce cércébrale ou 'impression sensitive devien-
drait consciente.

En réalité, il faut reconnaitre d’abord que rien ne prouve la spéci-
ficité des diverses sensations classées dans la sensibilité générale ;
elles correspondent a des excitations d'intensité variable, dont la
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nature et le mode d’action restent inconnus ; mais il n'y a pas de rai-
son pour dire, par exemple, que la sensation d'un contact simple est
absolument différente d'une sensation de piqtre, car, de I'une 2
I'autre, il y a toute une série de sensations intermédiaires.

Iinsuite, il n'existe pas de preuve que ces diverses sensations
soient transmises dans les centres nerveux par des systémes de neu-
rones différents ; on n’a pas, en particulier, démontré que les fibres
longues des racines postérieures ou du ruban de Reil médian ont
une autre fonction que les fibres de méme origine, qui s’arrétent dans
les segments intermédiaires de la moelle ou de I'isthme de l'encé-
phale.

Enfin, on n'a pas trouvé jusqu'a présent, dans la substance grise
des centres nerveux ou parmi les systémes de fibres endogénes, des
¢léments fonetionnels indispensables a la conduction de la sensibilité
générale ; on reconnait, au contraire, le rdle physiologique complexe
de cette substance grise et on cherche méme a expliquer, par les
multiples connexions de ses divers segments, les fonctions de sup-
pléance si importantes dans l'espéce.

Mais le probléme est loin d'étre résolu si on considére le petit
nombre de documents utilisables fournis par la méthode anatomo-
clinique a l'étude des voies sensitives centrale. Il faut songer, en
effet, a tout ce qu'on ignore encore dans le domaine de la physio-
logie cellulaire ; et d’autre part, si I'anatomie peut nous montrer
'origine et le trajet des faisceaux nerveux, on doit se garder de for-
muler immeédiatement une théorie sur leur fonetion, car la conduction
physiologique ne va pas forcément dans le méme sens que la dégé-
nérescence cellulifuge (dégénérescence wallérienne), elle peut aussi
étre cellulipéte.

Il est done préférable, dans I'état actuel de la science, de revenir a
la doctrine qui fut défendue par les physiologistes, par Cl. Bernard
et par Vulpian en particulier; en la complétant avee les acquisitions
faites plus récemment par la neurologie, on peut arriver aux conclu-
sions suivantes :

1° Les fibres afférentes alamoelle épiniére, e'est-a-direles fibres des
racines postérieures, se terminent en s’arborisant autour des cellules
de la substance grise, avec lagquelle elles ont des points de contact
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multiples, au-dessus et au-dessous du point d’implantation de chaque
racine. Les fibres ascendantes les plus longues arrivent jusqu’aux
noyaux hulbaires — noyaux des cordons de Goll et de Burdach.

Dans l'isthme de 'encéphale, les fitres des nerfs sensitifs craniens
se terminent également dans des noyaux de substance grise étalés
sur une grande hauteur.

2° La substance grise qui recoit les fitres centripétes des racines
rachidiennes postérieureset des nerfssensitifs criniens estun élément
fonctionnel trés complexe; ses connexions avec les autres régions du
systéme nerveux central sont multiples, et, d'autre part, ses divers
étages sont enx-mémes réunis par de nombreuses fibres commissu-
rales et d’association, dirigées dans le sens ascendant et dans le sens
descendant.

Parmi les fonctions qui incombent & cette substance grise, on doit
comprendre la conduction de la sensibilité générale dont les impres-
sions périphériques, probablement modifiées a leur arrivée dans la
moelle ou dans Uisthme de I'encéphale, se transmettent de proche en
proche par des voies encore mal définies jusque dans les centres
superieurs.

3° Au dela du systéme des neurones périphériques — racines rachi-
diennes postérieures et nerfs sensitifs criniens —, on ne trouve pas,
dans la substance grise et dans les faisceaux blancs des centres
nerveux, de voie indispensable a la transmission de la sensibilité
générale considérée dans sa totalité, ou ala transmission d'une caté-
gorie parliculiére d'impressions sensitives.

4° Le ruban de Reil médian représente un systéme complexe de
fibres. Il comprend d'abord des fibres ascendantes réunissant les
noyaux des cordons de Goll et de Burdach a la couche optique et
des fibres moins longues s'arrétant en différents points de la subs-
lance grise.

I1 recoit aussi des fibres accessoires descendantes qui se détachent
de la voie motrice du pied du pédoncule et dont le nombre et la dis-
position sont variables.

5° Dans l'isthme de I'encéphale,l'étude des localisations cérébrales
tend & prouver que ¢’est principalement par la région dela calotte que
se fait la transmission de la sensibilité générale ; mais on ne pent
attribuer cette transmission au ruban de Reil seulement; il est
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nécessaire de faire entrer en ligne de compte la substance grise et
les voies courtes de la formation réticulée, bien qu'on ne sache pas
encore quelle est l'importance respective de ces divers éléments
fonctionnels.

6> La couche optique constitue un relai pour les voies ascendan-
tes pédonculaires; on sait en particulier que le ruban de Reil médian
sarréte dans le noyau externe et le centre médian de la couche
optique.

7° Les connexions de la couche optique avec I'éeorce cérébrale se
font par le systéme des fibres thalamo-corticales, mais il n'existe pas
dans le segment postérieur de la capsule interne de région détermi-
née par laquellene passeraient que des fibres sensitives; cesderniéres
sont en effet mélangées aux autres fibres verticales ou transversales
de la capsule interne.

8° Sur l'écorce cérébrale, la mobilité, la sensibilité générale et le
sens musculaire ont la méme localisation (zone sensitivo-motrice).

9° La multiplicité des moyens de transmission de la sensibilité
générale est en rapport avec l'importance des phénoménes de sup-
pléance qui jouent un grand role dans la physiologie normale et
pathologique des voies sensitives centrales.
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