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CONTRACTURE HEMIPLEGIQUE PERMANENTE

LEEDSEWESTRIOING
WMEDICH-CHIRURCIEAL Sﬁm

INTRODUCTION

Le sujet que nous nous proposons d’étudier confine &
une foule de questions d’anatomie et de physiologie sur
lesquelles la lumiére est encore trés loin d’étre faite ; et,
quoique depuis un certain nombre d’années une quantité
considérable de travaux aient été entrepris et publiés sur
la contracture permanente des hémiplégiques, il est certain
que celte matiére est aujourd’hui pleine d’actualité, en pré-
sence des recherches multipliées que 'on poursuit en
France et & ’étranger, sur les divers phénoménes méca-
niques et chimiques de la fonction musculaire.

Le probléme qui s'impose immédiatement a4 esprit,
dans le domaine des faits en question, est formulé tout
entier dans la désignation particulicre que ’on a donnée
au symptome qui nous intéresse: la contracture. Pour
parler plus explicitement, la contracture n’est-elle qu’une
contraction permanente, quelquefois indéfiniment pro-

longée, possedant tous les attributs chimiques et physiques

Brissavn. 1
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incriminé comme étant le foyer anatomique du symplome
que nous allons étudier.

Le faiscean pyramidal consiste dans le groupement de
loutes les fibres nerveuses qui, partant des circonvolu-
tions motrices de 'écorce cérébrale, vont se distribuer
aux différents étages de la moelle épiniére. Il prend nais-
sance dans les grandes cellules, dites cellules géantes, qui
occupent les circonvolutions motrices, puis descend a
trayers le centre ovale jusque dans le pédoncule, apres
avoir parcouru une certaine étendue d’une région trés-
importante de I'hémisphére sur laquelle nous aurons i
revenir longuement, la capsule interne. Au-dessous des
centres moteurs du bulbe, auxquels ce faisceau abandonne
en passant un certain nombre de ses fibres, il subit la
décussation pyramidale et passe du coté opposé de la
moelle épiniere. C’est méme & cet encroisement des pyra-
mides antérieures (qu’il représente au niveau du bulbe
dans leur totalité), que le faiscean pyramidal doit sans
doute la désignation qu'on Iui a récemment imposée.
Mais cet entrecroisement est, comme on sait, plus ou
moins complet selon les cas (1). Quelguefois toutes les
fibres d'un coté, sans exception, passent de 'autre coté
dans le cordon latéral; quelquefois, au contraire, ’entre-
croisement étant incomplet, il reste un certain nombre de
fibres du faisceau pyramidal dans la moitié de la moelle
du méme coté; cette partie du faisceau pyramidal non
décussée continue son chemin dans le cordon antérieur, a
la partie interne dela corne antérieureet 4 la partie la plus
reculée du sillon antéro-postérieur. Enfin, il y a des cas
ot Pentrecroisement pyramidal fail complétement défaut et

(1) Voy. Cours d'anatomie pathologigue de M. le professeur Charcot
in Progrés médical 1879, ne 19, b 3 /






Pour certains auteurs les fibres du faisceau pyramidal
vont directement des cellules motrices de 1'écorce du cer-
veau 2 la fibre musculaire, et les cellules motrices cére-
brales représenteraient ainsi les centres trophiques des
muscles ou se rendent les fibres qu’elles émettent. M. le
professeur Huguenin est un ardent défenseur de celle
maniére de voir. 1)

Pour d’antres, au contraire, al'opinion desquels nous
nous rangeons, l'aboutissant nécessaire des fibres pyrami-
dales est la substance grise de la moelle épiniére, de telle
sorte que le faiscean pyramidal n’est qu'une grande com-
missure entre les circonvolutions motrices et la substance
grise de la moelle. En outre il y a tout lien de supposer
que, dans la substance grise, c¢’est la grande cellule des
cornes antérieures qui représente I'organe de terminaison
des fibres pyramidales. Enfin, si I'on considére que dans
’échelle animale la rapidité de développement du faiscean
pyramidal est en raison directe de la précocité de Pintel-
ligence, il est tout naturel d’aftribuer a cet appareil un
role de transmission entre les centres de commandement
qui occupent I’écorce du cervean et les centres d’exécu-
Llion qui siégent dans les cornes antérieures de la moelle
épiniére.

De la découle naturellement que les altérations du fais-
cean pyramidal ne donnent lien aux contractures perma-
nentes que parce qu'elles sont elles-mémes une cause
permanente d’irritation des cellules motrices des cornes
anteérieures. Nous verrons par la suite qu’a celte sclérose
secondaire du faisceau pyramidal peut étre rigourensement
assimilée, du moins pendant un certain temps, cette autre

(1) Centires nervens, traduclion de Keller, 1879,
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circonvolutions que devait nécessairerenh. (éhater| mﬂm"‘ 33:°
des localisations cérébrales. Tl et :

Lorsque, grice aux travaux lumineux”de M. ar{:nt, on
fut arrivé a tracer avec une certaine exactitude la topogra-
phie pathologique des centres moteurs, ilrestait indiqué de
poursuivre cette étude des localisations dans la substance
blanche du cerveau ou dans les parties centrales de I'encé-
phale. M. Pitres, dans une série d’observations eliniques et
anatomiques minutiensement recueillies, indiqua le siége
précis des 1é sions du centre ovale de Vieussens qui déter-
minent les mémes symptomes que les lésions corticales.
De nolre coté, en consacrant i Phistoire des dégénérations
secondaires un chapitre d’anatomie pathologique, nous ne
ferons que poursunivre, de I'écorce cérébrale vers la moelle
épiniére, les explorations entreprises par ceux de nos pré-
décessenrs qui. sous les aus pices du méme maitre, ont si
puissamment contribué au triomphe de la doctrine des loea-
lisations.

Notre ami M. Raymond, pendant son internat 4 la Sal-
pélriére, avait fait déja des recherches du méme genre et
démontré avee M. Charcot I'indépendance d’une région de
substance blanche située & la partie postérieure de la cap-
sule interne et destinée & la transmission des impressions
sensitives. C’est un probléme du méme ordre que nous
allons essayer de résoudre en délimitant, avec autant
d’exactitude que possible, le trajet des fibres centrifuges
constitnant le faiscean pyramidal dans I'étendue de la cap-
sule interne. Mais, de méme que, pour circonscrire dans
I'écorce du cerveau et dansle centre ovale de Vieussens
les frontiéres des portions motrices, il avait falla recourir
a des procédés d’investigation spéciaux, de méme, 2 notre
tour, il nous faudra envisager ce domaine moteur de Pen-
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ramollissements des corps striés qu'elles se réveélent facile-
ment a Pobservateur. Encore faut-il que la lésion n’occupe
pas exclusivement le centre des noyaux de substance grise.
C’est une remarque vérifice nombre de fois par MM. Char-
cot et Vulpian, que les dégénérations secondaires les plus
manifestes succédent & des lésions primitives qui ont dé-
truit une étendue plus ou moins grande de la bandelette
blanche interposée aux deux noyaux du corps strié (cap-
sule interne de Burdach). Les lésions des couches opti-
ques ameénent aussi aprés elles des dégénérations descen-
dantes, qui, d’ailleurs, sont généralement moins marquées
que celles qui succedent aux destructions des corps
striés (1). »

Il est certain que la localisation capsulaire, considérée
comme nécessaire, indispensable, par M. Bouchard, était
exacte d'une maniére générale ; cependant elle n’était pas
encore assez circonscrite. Nombre d’années aprés la publi-
cation de ce travail demeuré célebre, la question resta
pendante et elle n’a été vraiment reprise qu’a ’époque ol
M. Charcot commenca dans son enseignement de la Fa-
culté et de la Salpétriere 4 remettre en honneur 'étude
momentanément négligée des localisations.

En 1875, la capsule interne correspondait aux cemres
moteurs de Pécorce ceérébrale dans ses deux tiers anté-
rieurs ; et sa partie la plus reculée était destinée seulement
a latransmission des impressions sensorielles. Depuis 4 ans,
cette portion motrice de la capsule a été encore considé-
rablement réduite par les nombreux chercheurs qui se sont
consacrés a I'étude de ce petit coin du cerveau et ¢’est tout
au plus, aujourd’hui, sil’on doit attribuer & un faible tiers

(1) Bouchard: Mémoire sur les dégéndralions secondaires, page 24
du tirage & part.
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Fig. 2.— Nous reproduisons cette planche de’l’ Anatomie de Bartholin, parce qu'elle repré-
sente avec une grande exactitnde 1a coupe horizontale du cervean faite suivant la ligne
XY (voy.fig. 3). Les rapports du noyau lenticulaire avec le lobule de l'insula, la forme
de la capsule interne el les connexions de ses deux segments avec la couche oplique
el le corps strié sonl figurds sur cetle eau-forte avee une Odélilé remarquable.
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quatre ans, alors qu’il étudiait les dégénéralions secon-
daires au point de vue des localisations cérébrales : « Les
dégénérations secondaires se produisent quand la lésion
porte sur les deux tiers antérieurs de la capsule interne ;
elles ne se produisent pas quand la lésion porte sur le tiers
postérieur ». An mois d’avril dernier, M. Charcot est reve-
nu sur cette question dans son cours de la Faculté (1) et
a fait voir que si les dégénérations secondaires du faisceau
pyramidal sont limitées, comme le dit M. Flechsig, au
segment postérienr de la capsule interne, il n’est pas
moins vrai que des dégénérations secondaires peuvent se
produire dans le segment antérieur de cette capsule et
méme provoquer aprés elles des dégénérations pédonen-
laires.

Ainsi les voies suivies par MM. Charcot et Flechsig
sont toutes différentes. L’auteur allemand n’envisage que
les conducteurs des centres de la motricité ; M. Charcot,
au contraire, étudie toutes les lésions deégénératives se-
condaires.

Il est done certain qu’il existe dans la capsule interne
des dégénérations secondaires autres que celles du fais-
cean pyramidal proprement dit, et ¢’est 14 un point sur
lequel nous allons uninstant nous appesantir.

Les dégénéralions secondaires sont en quelque sorte le
résultat naturel et spontané d’une expérience par la mé-
thode de Waller. A la suite de la destruction d’une fibre ner-
veuse motrice ou d’une région grise renfermant des cellules
molrices, on voitse former plus ou moins rapidement cette
sclérose particuliére qui représente le dernier terme de la
névrite parenchymateuse consécutive & Pinterruption dn

1) Progrés medical, 1879, n= 20,
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obtenir cette coupe, nous avons procédé generalement
d’une facon un peu différente. Le professeur allemand
conseille de sectionner le cerveau par sa face externe aussi
parallélement que possible avec la scissure de Sylvius. Il
est certain qu’on arrive ainsi au but que I'on se propose ;
cependant on n’y arrive pas & coup sur, attendu que le
cerveau conserve rarement sa forme lorsquon a décorti-

Fig.3, — Face interne du cerveau. — AB, coupe horizontale. — XY, coupe ohlique.

qué les méninges et que la coupe n’est pas toujours aussi
paralléle qu’il serait & désirer. En pareil cas, la capsule
interne ne présente pas les rapports qu’on recherche.
A notre avis, il est préférable de sectionner I’hémisphére
par sa face interne et de diriger le couteau un peu obli-
quement en bas et en arriére, en le faisant passer par le
milieu de la téte du corps sirié et par le point de réunion
du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs de la
couche optique. De cette facon on esl tonjours str de pé-
nétrer en droite ligne dans la région utile,

Les lésions de I’écorce du cerveau (lésions de localisa-
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remarqué que le pédoncule présente & sa face inférieure,
trois saillies assez nettement distinctes correspondant aux
trois faisceaux dont nous allons nous occuper :

Fig. 4. — L'élage inférieur des pédoncules est divisé en trois faisceaux apparenis
(Disposition fréquente b Pétat normat).

1° Le faisceau postérieur ou faiscean de sensibilité, qui,
selon Meynert, doit aboutir directement au lobe occipital,
ne dégénére jamais. Sur ce premier point, aucun douate
n’est possible.

2° Le faisceau moyen, qui est le siege le plus fréquent
— et I'on a pu dire longtemps le siége unique des dégé-
nérations secondaires — est composé de fibres deslinées
aux muscles de la volonté.

3° Enfin le faiscean interne, qui longtemps a été re-
gardé comme incapable de dégénération, provient mani-
festement des parties antérieures du cerveau et s’arréte
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que dans le pédoncule, ce faisceau occupe tonjours pres
d’un tiers de l'étage inférieur (tiers externe).

Le faiscean pyramidal, comme nous avons eu l'occa-
sion d’en faire mention plus haut, est représenté dans la
capsule par les deux tiers antérieurs du segment poste-
rieur. Si ce faisceau pyramidal est détruit dans sa tola-
lité, ou s’il existe & la surface du cerveau un de. ces
vastes ramollissements qui suppriment d’un seul coup
toute la région des circonvolutions motrices, la région
correspondante du pédoncule sera représenlée par une
dégénération de forme triangulaire & sommet dirigé vers
I’angle de la protubérance. En pareil cas, I’étendue de
cette dégénération pédonculaire occupera environ le tiers
moyen de I'étage inférieur.

Les observalions de celte nature sont incomparable-
ment les plus fréquentes, et nous ne croyons pas néces-
saire d'y insister plus longuement.

(Quant a ce qui concerne le faisceau pédonculaire interne,
il va de soi que les lésions a la suite desquelles il dégé-
nére, occupent une situation quelconque dans le segment
antérieur de la capsule interne. Tel est le dernier point
«qu’il nous reste i examiner,

Or il nous semble qu’on peut diviser en trois catégories,
caracterisées par un type spécial, les lésions du faisceau
interne du pédoncule et que chacune de ces dégénérations
correspond a un siege différent, non-seulement dans le sens
antéro-postérienr, mais aussi dans le sens transversal du
segment antérieur de la capsule interne.

Premier type. — Dégénération de la partie la plus
interne du pédoncule. — Lorsque le pédoncule cérébral
est déegenére dans sa partie la plus interne (Voy. obs. I),
Paltération correspondante de la capsule intéresse la par-
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Troisiéme type. — (Inlermédiaire entre le type de
dégénération interne et la dégénération du faisceau
pyramidal. — Ce type, assurément moins rare el aussi
moins inattendu que les précédents, est cependant a
notre avis le plus intéressant de tous. Lorsqu’on examine
le pédoncule d’un aphasique qui n’est resté que momen-
tanément paralysé des membres, on s’apercoit que la de-
génération pédonculaire vulgaire n’existe pas, et que le
triangle de dégénération de la face inférieure du pédoncule
est souvent remplacé par une trainée grisatre, siluée a la
réunion du faisceau interne avec le faisceau moyen de
I’élage inférieur. Ce n’est donc pas la le siége de la dégé-
néralion a lagquelle sont dues les contractures secondaires :
c’est en quelque sorte un siége intermediaire; et le grand
intérét que présente cette situation toute particuliere de la
dégénéralion pédonculaire consiste précisément en ce que
les lésions correspondantes de la capsule occupent une
localisation assez constante, qui n’est ni le segment anté-
riear ni le segment postérieur, mais la région désignée par
Flechsig sous le nom de genou de la capsule interne.
Dans trois cas trés démonstratifs (Voy. observ. 1V, V,
V1), nous avons vo une lésion bien circonscrite du genou
de Ja capsule donner lieu 4 unedégénération pédonculaire,
située entre le faiscean interne et le faiscean moyen de
Pétage inférieur (/ig. 6.),c’est-a-dire en avant de la région
motrice du pédoncule (1). |
Il est facile de voir combien cette 1ésion touche de prés
I’altération capsulaire du faisceau pyramidal, et, au pre-
mier abord, il peuat paraitre assez difficile d’établir une

(1) Nous avons tout récemment observe deux cas absolument con-
formes & ceux des observations 1V, V, VL

3
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un seul faisceau, subissent la décussation en dessous de
la pyramide bulbaire, pour aller se répandre aux différents
stages de la substance grise. Le véritable nom du faisceau
pyramidal serait « faisceaw volontaire, » ainsi que I'ont
déja démontré Ferrier, Carville et Duret. Or, si dans les
dégénérations de ce faiscean pyramidal, on constate tou-
jours une sclérose latérale du coté oppose, il est certain
que cette sclérose fait défant quand il s’agit d’une dégénéra-
tion du faisceau pédonculaire interne (premier et deuxieme
types). Dans les observations I, II, III, IV, VI, ou lalte-
ration dégénerative du faisceau interne de I'étage inférieur
6tait des plus évidentes, il était impossible de reconnaitre
la moindre trace de sclérose latérale : cela nous oblige a
admettre que la dégénération de ce faisceau pédonculaire
aboutissait aux noyaux du bulbe.

D’un auafre coté, il estcerfain que les paralysies faciales,
les paralysies de la langue, 'aphasie, tiennent & la sup-
pression de 'incitation volontaire propagée au bulbe, dans
I’état normal, par des faisceaux de substance blanche
ayant leur origine dans I'écorce cérébrale. Ces faisceaux,
etant des faisceaux moteurs, devraient étre naturellement
considérés comme faisant partie du faiscean pyramidal.
Done, il ne fant pas, sous prétexte qu’ils s’arrétent dans le
bulbe et ne subissent pas la décussation des pyramides,
les exclure du groupe de conducteurs auxquels appartient
le faisceau pyramidal proprement dit.

Par conséquent, la région intermédiaire sur laquelle nous
venons d'insister appartient, sous le rapport de sa struc-
ture et de ses fonctions, & la méme catégorie que la région
moyenne de I'étage inférieur, bien qu’elle fasse partie du
faisceau interne du pédoncule. C’est aux dégénérations de
ce faiscean pédonculaire que sont dues les paralysies de la
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conséquent dans le segment antérieur de la capsule cer-
taines fibres capables de dégénération descendante, et ces
fibres proviennent de la parlie postérieure et externe du
lobe frontal. D'ailleurs, les recherches chromologiques
de M. Parrot sur le développement de la zone rolandi-

Fig, 7. — Coupe horizontale du cerveau d'un enfant nouvean-né. — Les fibres blanches
du sezment antérieur de 1o capsule interne vont se perdre dans la 3e cireonvolution
fromtale.

gue (1) démontrent que le faiscean pyramidal s’étend en
avant vers les régions motrices du lobe frontal, et par
suite que le segment antérieur de la capsule est composé,
pour une certaine part, des éléments conducteurs de ce
faiscean. En limitant aux denx tiers antérieurs du segment
postérienr de la capsule interne I'étendue du faisceaun
pyramidal, M. Flechsiz s’est done un peu trop haté de dire :
« Nous avons changé tout cela. »

Quant auw dégénérations de la bandeletle la plus
interne du pédoncule, elles nous ont parutoujours coin-

(1) Yoy. Soc.de Biologie, avril 1879,












CHAPITRE III

Dégénération secondaire dans la moelle
épiniére.

[. — LESIONS DE LA SUBSTANCE BLANCHE.

(est surtoutdans le cordon latéral de la moelle épi-
niere que I’on observe les lésions de la dégénération secon-
daire d’origine cérébrale. Il a méme semblé longtemps aux
auteurs qui se sont occupés de la question, qu'une lésion
de la substance blanche fit le seul résultat des dégéné-
rations secondaires et méme, ansi que nous Pavons déja
dit, c’est la constance de cette sclérose descendante qui
a pu permettre de considérer bien souvent le faisceau
latéral de la moelle épiniére comme le substratum anato-
mique de toutes les contractures.

Dans une aulre affection, ou les contractures figurent
également au nombre des symptomes les plus importants,
la sclérose latérale amyotrophique, l’altération du cordon
latéral a été regardée a juste titre comme une des canses
déterminantes de ces contractures. Il parait résulter des
nombreuses recherches qu'a suscitées ’'exposé de cette
maladie présenté, il y a peu d’années, par M. le professenr
Charcot, que la sclérose latérale amyotrophique est la
maladie primitive du faisceau pyramidal, tandis que les
dégénérations descendantes de cause encéphalique doivent
figurer a titre d’affections secondaires du méme appareil.

En tout cas il est incontestable que I'ensemble clinique
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Or voici ce que nous démontre péremptoirement I'élude
des dégénérations secondaires : ¢’est que dela partie antéro-
interne du faiscean pyramidal sclérosé se détachent des
groupes plus ou moins condensés de fibres qui se dirigent
vers la substance grise, ou elles se perdent. Dans la sclé-
rose latérale amyotrophique, on observe identiquement la
méme altération; de telle sorte que lexistence de ces
fibres scléreuses, jetées comme une sorte de trait d’union
entre le cordon latéral et la substance grise de la corne
antérieure, est suffisante, a notre avis, pour infirmer
Popinion en vertu de laquelle le faisceau pyramidal repré-
senterait un systeme de fibres nerveuses destinées aux
muscles de la vie de relation (1).

Cette derniére théorie qui comporte une relation directe
enire I’écorce du cerveau et la fibre musculaire, par le
chemin unique du faisceau pyramidal, est donc désormais
insoutenable. Il faut au contraire envisager le faisceau
pyramidal comme une grande commissure établie entre
I'écorce cérébrale et les cornes antérieures de la moelle
épiniere. Par Pentremise de ce faisceau la volonté agit
a distance sur les centres médullaires; mais ceux-la seuls
peuvent étre considérés comme entrant en relation directe
avec la fibre musculaire par les prolongements qu’ils
envoient dans les nerfs périphériques.

D’ailleurs, ainsi que nous allons le démontrer dans le
paragraphe suivant, Patrophie musculaire, qu’on peul ob-
server quelquefois dans I’hémiplégie, ne se produit jamais

(1) Cependant M. Huguenin n'est pas absolument affirmatif: « Avec
les meéthodes acluelles d'invesligation, on ne peut pas dire avee
certitude s'il y a des fibres du pédoncule cérébral qui se rendent obli-
quement en haut el en dehors au travers de la capsule interne dans la
couronne radice sans passer par les gros ganglions.» (Loc. ¢it., p. 140!,
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les muscles de I’épaule qui sont pris, le deltoide, les sus
el sous-épineux. » On pourrait aussi rapprocher de ce
fait, un pen trop résumé, une observation que M. Bou-
chard avait communiquée en 1864 & la Société de Biologie
(Voy. observation IX).

Cette observation esl intéressante & plus d’un titre. Nous
y trouvons le passage suivant ol sont signalées bien
explicitement les lésions de Patrophie musculaires : Les
muscles sont atrophiés, friables, dwune coloration
Jjaune rougedire, et sous le microscope présentent un
grand nombre de granulations graisscuses domns les
faisceauax primitifs, dont la striation transversale
a disparu. En méme temps, il y a une multiplication
d’un grand nombre de noyaux embryoplastiques enlre
les faisceaus primilifs.

Mais ce qui rend cette observation particulierement re-
marquable, c’est assurément I'exactitude avec laquelle
sont précisées les limites des altérations corticales. Une
pareille localisation dans' les centres moteurs éfail bien
faite pour entrainer une dégeénération secondaire.

Ces analyses rétrospectives, malgré Dattrait historique
qu'elles présentent, ne furent pas d’un grand secours a
M. Carrieu pour la solution du probléme. L’observation
avec autopsie publiee par M. Charcot demeurait le seul
document utile.

D’antres observations, bien incomplétes il est vrai,
avaient été cependant recueillies de différents cotés. Ainsi,
a propos des myélites diffuses, M. Hallopeau mentionne 4
plusienrs reprises la propagation de la sclérose latérale
descendante 4 la substance grise et particulicrement i la
corne antérieure : « L’apparition d’atrophies musculaires
permet d’affirmer que la sclérose a provogué I'atrophie
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~ Ce passage des phénoménes paralytiques d'un cote a
I'autre dans 'hémiplégie n’a rien qui doive surprendre, et
il est certain que Panatomie pathologique nous en don-
nera un jour oul’autre la démonstration. Lesmowvements
associés, que les auteurs ont signalés depuis longtemps,
sont un des symptomes les plus communs de cette réper-
cussion des accidents paralytiques sur le coté sain. Noire
ami M. Déjerine, chef de clinique & la Faculté, a fait re-
marquer également la propagation des symptomes réflexes
de la jambe paralysée a la jambe valide (trépidation spinale,
signe du tendon, ete.) (1).

Quoi gu’il en soit, le ramollissement de la moelle épi-
* piére est un fait d’anatomie pathologique pour ainsi dire
exceptionnnel, et nous croyons bien plutot que Papoplec-
lique dont le professeur de Berlin rapporte l'observation
etait un hémiplégique chez lequel la lésion de la corne an-
térieure du coté malade s’était étendue au coté opposé. Les
lacunes "qui occupaient la substance grise éfaient aussi,
selon toute probabilite, de la méme nature que celle que
nous signalons dans l'observation de la femme Jaulin
(obs. XI). Sur toute ’étendue de la moelle épiniére de cette
hémiplégique, on constatait des ramollissements tout &
fait semblables. Le seul doute que nous pourrions émet-
tre & ’égard de la nature hémiplégique de l'altération
méduallaire observée chez ie malade de Leyden serait re-
latif & ’absence de toute lésion dans les cordons de subs-
tance blanche. :

Il est yraiment curieux que cette lésion, assurément
tres-fréquente, soit restée si longtemps méconnue. Cela
lient sans doute 4 ce que les symptomes correspondants

{1) Compt.-rend. de ’"Acad. des Sciences, 1875,
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premiére vue, pourrait paraitre paradoxale, est fondée
néanmoins sur des faits indiscutables. L’impotence fonc-
tionnelle n’est pas, en effet, le seul symptome de la dégé-
nération secondaire qui entretient I'hémiplégie; il 8’y
ajoute beaucoup d’autres signes, parmi lesquels tous ceux
qui sont relatifs a4 I'hyperexcitabilité de la moelle et qui
figurent au grand complet dans la contracture latente.

Au nombre des malades de ce genre que nous
avons eu I'occasion de voir a la Salpétriére, nous signale-
rons comme particulierement intéressantes les femmes
dont nous avons rapporté Uhistoire dans les Observations
XIX, XV et XX. La malade de I’Observation XIV, par
exemple, a été hémiplégique du coté droit et elle est encore
aphasique ; mais elle marche trés-librement. Elle fait mou-
voir son membre supérieur dans tous les sens et iui donne
toutes les positions imaginables : il lui est cependant impos-
sible de travailler ou de rien faire avec suite, pour la bonne
raison qu’aussitot qu’elle applique son attention a un but
quelconque, ce membre se raidit, les doigts se fléchissent
dans la main et la contracture renait pour un instant avec
tous les caracléres quelle a di présenler autrefois. En
outre, dans I’état ordinaire, on constate chez celte femme
Pexagération de tous les réflexes ; et, chose assez curieuse,
la prépondérance des fléchisseurs est chez elle si pronon-
cée que la moindre excitalion cutanée d’une région quel-
conque du bras détermine instantanément une flexion des
doigts dans la paume de la main. Ajoutons encore que la
main alteinte de cette contracture latente présente par-
fois une attitude un peu forcée qui ressemble beaucoup i
ce qu'on observe si souvent dans I'athétose (Fig. 10): les

doigts sont écartés les uns des autres, parfois bizarrementre-
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tence de son cOté paralysé. Dans cette position elle est
appuyée sur son épaule paralysée; la main du meme coté
est ramenée sur ses genoux, et de la main droite restée
libre elle peut feuilleter un livre. Mais quelquefois la main
eauche glisse et le bras oscille, flasque, inerte, jusqua ce
que la malade ait été le rechercher avec sa main droite
pour le replacer sur ses genoux. Il est impossible de
voir une paralysie qui réalise & un plus haut degré les
apparences de la flaceidité. L’atrophie musculaire pro-
gressive peut donner seule 'idée d’une inertie aussi par-
faite. Et cependant ’hémiplégie dont il est ici question est
au fond, de la méme nature que I'hémiplégie avec contrac-
ture vraie. :

D’abord si lPon percute les fendons rotuliens, il
est facile de constater que le réflexe du coté gauche est
beaucoup plus intense que celui du coté droit; que la
répétition des choes sur le tendon du coté paralysé produit
au bout de peun de temps une raideur caractéristique de la
jambe ; et quenfin de ce méme cOté on provoque aisément
la trépidation spinale, tandis que & droite ce signe manque.
Il suffit donc d’une excitation relativement faible pour faire
naitre les caractéres de la contracture dans un membre
ordinairement flasque. Mais la contracture qu’on produit
dans le triceps crural par la percussion du tendon rotulien
peut étre produite aussi dans les muscles fléchisseurs des
doigts par un moyen encore bien moins énergique. Il
suffit d’exciter la face antérieure de lavant-bras par les
vibrations d’un diapason de 50 a la seconde. Cest la
réalisation de Pexpérience connue du tétano-moteur,
sous une forme ou les excitations mécaniques sont d’une
délicatesse extréme, En promenant Pextrémité vibrante
d’une des branches du diapason sur le tendon du grand
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GHAPITRE IV

Mouvements associes.

[i v a longtemps que les mouvements associés ont élé '
décrits comme un symptome trés fréquent dans I'’hémi-
plégie durable; ils paraissent méme jouer un role si impor-
tant dans P'histoire de I’hémiplégie avec conltracture, que
le professeur Hitzig a cru pouvoir imputer a des mouve-
ments associés se produisant d’une maniere incessante tous
les phénomeénes spasmodiques propres & la contracture.
Il y a dans cette interprétation de la contracture en général
une exagération manifeste ; et cependant, & n’en juger que
par certains symptomes dont nous allons parler, cette idée
peuat paraitre défendable.

Voici d’ailleurs un exemple concret qui fera bien voir
Pimportance du symptome. La nommeée Joug... (Voy.
obs. XIV) est atteinte d’'une hémiplégie droite légére
sans contracture apparente ; elle marche, elle se sert de
son bras droif presque aussibien que de son bras gauche,
mais plus lentement, plus maladroitement. Les réflexes
sont trés exagérés du coté paralysé. Somme toute ¢’est un
type accompli de contracture en @mminence. Lorsqu’on
dit & cette malade de fermer énergiquement la main gau-






identité entre cette malade et la précédente. Mais lorsque
on lui dit de fermer une seule fois la main paralysée, qui
malgré sa contracture jonit encore de certains mouve-
ments, la flexion des doigts de la main gauche est tonjours
précédée d'une flexion prononcée des doigts de la main
droite ; ¢’est-a-dire que pour exécuter un mouvement du
c6té malade, il faut que ce mouvement ait été préala-
blement exécuté ou esquissé par les parties correspondantes
du coté sain.

Les faits de cette nature penvent se présenter d'aillenrs
sous une autre forme. Ainsi, comme nous 'avons déja dit,
notre collegue M. Déjerine a lepremier signalé larépercus-
sion de certains phénoménes spasmodiques du coté paralysé
surle cOté non paralysé, et en particulier la trépidation spi-
nale. Lorsqu’on provoque par le procédé ordinaire la trépi-
dation spinale chez un hémiplégique il n’est pas trés rarede
voir les mouvements épileptiformes de la jambe paralysée
se transmettre a la jambe saine. Nous-méme avons

rés souvent constalé que la percussion du tendon rotu-
lien chez les hémiplégiques, produisait, en méme temps
que le réflexe cherché, un léger soubresaut de la jambe du
cOlé opposé.

Enfin nous verrons un peu plus loin, lorsque nous ferons
une analyse graphique de ces mouvements réflexes, que
jamais le coté sain des hémiplégiques ne présente les ca-
racteres physiologiques de I’état normal.

Tous ces signes ont assurément la méme signification ;
ils doivent étre rangés dans la catégorie des mouvements
associés, et la conclusion générale qu’il est permis d’en
tirer, est que chez bon nombre d’hémiplégiques, sinon
chez la totalité, le coté sain est affecté, par association,
d’une facon analogue au-coté paralysé, au moins sous le
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cette propagation de ’hémiplégie a une diffusion de la
myélite secondaire. Nous croyons qu’il ne g'agit pas la
d’une myélite diffuse mais d’'une myélite systémalique
au premier chef puisque la 1ésion est toujours symetrique
el associée.

Fig. 12, — Hémigplégie droife avee confraclire én flexion des dent membres ferienrs
(Obs. XIIL.)

Il y a dans les salles de la Salpétriére un grand nom-
bre de femmes hémiplégiques devenues, ainsi parapleégi-
ques auboutd’un certain nombre d’années (F'ig. 11et £2.).
La paraplégie en pareil cas, est compliquée de contrac-
ture, et la rétraction des deux jambes e¢st poussée i un lel
point que les genoux peunvent toucher le menton et que
Iextension de deux membres inférieurs est devenue tout
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CHAPITRE V

Retour de l'hémiplégie avec contracture a
I'état d’hémiplégie flaccide.

Cette transformation, sur laquelle M. Charcot a souvent
appelé notre attention, se fait généralement d’'une maniére
assez rapide ; et, pour le dire immédiatement, il ressort
des cas que nous avons observés, que la flaccidilé coinci-
de toujours avec un cerfain degré d’atrophie musculaire.
Dans la premiére partie de ce travail, nous avons signalé
aussi exactement que possible, les 1ésions des cornes anté-
rieures qui déterminent cette atrophie avec flaccidité. Il ne
nous reste donc plus qu’a résumer la symptomatologie,
d’ailleurs assez courte, de P'atrophie musculaire des hé-
miplégiques.

Cette atrophie se manifeste d’abord dans la région de
I’épaule, 4 la région thénar, ele... S’agit-il 1a d’une pré-
disposition particuliére de ces muscles, favorisée par une
localisation médullaire, ou bien n’est-ce qu'une appa-
rence ? Le squelette de la région de P’épaule et celui du
premier espace intermétacarpien ne sont-ils pas disposés
de maniere & rendre plus appréciable la diminuntion des
masses musculaires? La question sera tranchée par la
comparaison histologique de I’état des différents muscles.
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quelques légers mouvements, cela tient & ce quela raideur
a disparu, et que, d’autre part, les cellules motrices de la
corne antérieure n’ont pas toutes subi la dégénération
granuleuse.

Chez une autre malade (voy. Obsery. XVII), Patrophie
musculaire est survenue au bout de 18 mois. Enfin, dans
’Obsery. XXI, on peut voir que nous avons assislé aux
débuts de l'atrophie, qui s’est déclarée quatre mois seule-
ment aprés Pattaque. Il y a huit mois aujourd’hui que
cette femme est hémiplégique. Pendant ces quatre derniers
mois la contracture a diminué considérablement, 3 telle
enseigne qu’on peut se croire en présence d’une hémi-
plégie flaccide ; et les réflexes du coté paralysé ont dis-
paru progressivement, et assez vite pour qu’on puisse preé-
voir I’époque trés prochaine ou ils feront tout a fait
défaut.

Enfin, dans les Observations XVII, XVIII, XXI, nous
signalons encore comme un symptome constant les dou-
leurs qui précedent Patrophie ou qui surviennent en méme
temps qu’elle. Ce sont des tiraillements, des élancements
parfois excessivement pénibles quise localisent assez netle-
ment dans les régions musculaires atrophiées.

Les conclusions qu’on peut tirer de ces faits au point de
vue clinique sont assurément de nature a aggraver le
pronostic : en d’autres termes, l'atrophie musculaire des
hémiplégiques est une complication. En effet, bien que les
membres paralysés soient devenus ordinairement en
grande partie inutiles du fait de la contracture, ils peuvent
cependant rendre encore quelques services, surtout le
membre inférieur ; au contraire, le membre qui redevient
flaccide est un membre tout a fait perdu, et tous les ma-

lades chez lesquels cette complication survient sont défi-
Brissaup. 6
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remarquable que jamais chez un individu sain on ne le
voit unilatéral (1).

Westphal est le premier quiait signalé les variations pa-
thologiques du signe du tendon, et qui surtout en aitindiqué
la véritable signification diagnostique. Erb (2), il est vrai,
avant Westphal, avait bien fait mention du symptome, mais
pour en nier la valeur sémiologique ; cet auteur en a rap-
pelé par la suite. C’est donc & Westphal, il faut le recon-
nailre, qu’appartient le mérite d’avoir recherché et établi
la nature du symptome dont nous allons dés & présent dire
quelques mots.

Il s’agissait de déterminer si le phénomeéne du genou
élait un réflexe proprement dit, ou bien §’il ne consistait
que dans une confraction musculaire locale résultant d'une
excitation locale. Le professeur de Berlin avzit en effet
remarqué que ce phénoméne, contrairement & la grande
majorité des autres réflexes, ne se produit jamais que
dans les cas d’excitation mécanique du tendon rotulien ; de
telle sorte qu’il eit été parfaitement admissible de le con-
sidérer au premier abord, comme une réaction musculaire
directe. Mais un éléve de Westphal, M. Tschirjew, est
arrivé & démonirer avec toute la clarté désirable, que le
signe du tendon est un acte réflexe. Pour élucider la
question en litige, il suffit de sectionner chez un animal,
toutes les branches nerveuses motrices destinées au
muscle triceps de la cuisse. D’ailleurs il n’avait échappé
a personne que la percussion du tendon lui-méme pro-
voque une réaction plus énergique que la percussion de la
masse musculaire. Or, il résulte de la section des racines
nerveuses qui entrent dans la constitution du nerf crural,

1) Voy. notre Observ. XV.
2) dArch. 1. Psych., T. V, 1875
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immédiatement se produire une vive contraction du triceps.

L’explication de ce phénoméne, d’aprés M. Tschirjew,
peut étre énoncée de la maniere suivante : il y a dans le
muscle, et surtout dans Paponévrose d’enveloppement du
muscle, de petits filets nerveux, munis de terminaisons spe-
ciales, qui, n’étant pas des terminaisons de motricité, méri-
tent & heancoup d’égards d’étre considérées comme des or-
ganes de sensibilité (1). (C’est dans le laboratoire de M. le
professeur Ranvier que Panteur russea étudié ces terminai-
sons nerveuses.) La secousse imprimée par la percussion
du tendon ou de la corde a toute la surface aponévrotique
est le point de départ du réflexe tendineux; et la corde on
le tendon ne servent que de milieu élastique pour la trans-
mission des vibrations qui doivent ébranler les petites
terminaisons nerveuses de I'aponévrose.

D’ailleurs ce qui s’applique au tendon rotulien peut
aussi s’appliquer a tous les tendons placés superficielle-
ment, c’est-a-dire placés de telle sorte qu'on puisse les
exciter de la méme maniére. Les tendons {léchisseurs des
doigts, le tendon du triceps brachial, celui de 'addnctenr
moyen de la cuisse sont ceux dont la percussion détermine
la réaction musculaire la plus évidente.

Mais un des points les plus importants de Iétude de
tous les réflexes consiste assurément dans la mensuration
du temps qui s’écoule entre le moment de I’excitation péri-
phérique et celui de la contraction musculaire. M. Tschi-
rjew a pu apprécier cet intervalle avec une grande exacti-
tude (2). De nofre coté, nous nouns sommes attaché i résou-
dre le méme probléme, et nous indiquerons un peu plus loin
les résultats auxquels nous sommes arrivé.

(1) Arch. de physiol. norm. et path., 1879, n> 2 et 3.
[2} Arch. [. gsycﬁ 1878, 3 . ?j






quefois elle sert a cetle derniére de symptome précur-
sewr. Au moment ot la contracture secondaire s’établit,
on obtiendra done par la percussion du tendon rotulien
une secousse du triceps paralysé plus violente que celle du
triceps non paralysé. Peu a peu la différence s’accentuera
en raison directe des progrés de la contracture et, au bout
de quelques mois, le symptome présentera des caractéres
véritablement trés significatifs. Ainsi, tandis que du coté
sain la contraction du triceps crural produit une élévation
brusque du pied, a la suite de laquelle celui-ci retombe
inerte et sans mouvement, on verra au contraire, du coté
paralysé, la pointe du pied tressaillir instantanément avec
beaucoup plus de brusquerie, comme sous I'influence d’une
décharge électrique. Quand on a quelque habitude de ce
genre d’examen, on reconnait immédiatement le caractére
de soudaineté du réflexe tendineux pathologique.

Nous avons essayé d’analyser par la méthode graphique
les caractéres du réflexe rotulien chez un bon nombre de
nos malades.

Dans ce but nous avons fait construire un petit appa-
reil dont nous allons donner la description, et grice auquel
les résultats que nous cherchions paraissent offrir une
exactitude assez rigoureuse.

1° La premiére condition qu’il y avait lien de remplir,
étant donné que nous voulions mesurer une différence
d’un coté a Pautre, consistait 2 percuter le tendon rotu-
lien avec une force égale des deux cotés.

On sait en effet depuis les expériences bien connues de
Rosenthal que l'intensité des actions réflexes varie propor-
tionnellement & la force de 'excitation : et que le temps de
la réflexion est d’autant moindre que V’excitation est plus
forte; de facon que si ’excitation est trés forte ce temps
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une force mesurée la face antérieure du tendon rotulien.
2° La deuxiéme condition & remplir consistait & déter-
miner exactement sur le cylindre enregistreur le moment
exact de la percussion du tendon.

Pour cela nous ayons eu recours au procédé suivant :
La région rotulienne est recouverte par une petite feunille
métallique (étain ou alominium), munie d’une petite borne
a laguelle on peut fixer un fil conducteur ; d’auntre part, le
marteau percuteur est mis en rapport par Uintermédiaire
du ressort et d'un autre fil avec une pile électrique. Enfin
cette pile entre en communication par son autre pole avec
le fil adapté 4 la feuille métailique prérotulienne, et sur le
trajet duquel est interposé un signal électro-magnétique
de Desprez. On concoit que, dans ces conditions, le courant
ne peut passer que lorsque le marteau est en contact avec
la feuille métallique appliquée au-devant du tendon.

3° Enfin la derniére condition, aussi indispensable que
les deux précédentes, était de recueillir une figure de la
contraction du friceps.

Nous nous sommes servi du myographe de Marey muni
d’un dispositif spécial” pour la région que nous avions 2
examiner. En effet, pour enregistrer un mouvement
purement musculaire, et assez localisé, il fallait éviter les
mouvements communiqués a la totalité du membre par la
secousse de percussion, aussi bien d'aillenrs que les
mouvements involonlaires dont les muscles en état de con-
tracture sont si fréquemment animés.

Dans ce bul nous avons employé un myographe récem-
ment construit par M. Marey pour les expériences de
M. Mendelssohn sur le femps perdw des muscles (1). Ce

) Voy. Comple-rendw des travaur du laboraloive de physiologie du
ﬁ‘algéﬂe de France, pour I'année 1879, Py &
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myographe isole la contraction musculaire de tous les
mouvements étrangers, et les tracés ainsi obtenus présen-
tent les caractéres de la contraction physiologique provo-
quée expérimentalement sur un animal immobilisé. Enfin
nous avons recueilli 'image graphique du réflexe sur le
cylindre du régulateur de Foucault. Ce cylindre faisant un
tour complet & la seconde, et sa circonférence étant de 40
centimétres, il nous a été possible de mesurer au diapason
en centiemes et méme en milliemes de secondes 'infer-
valle du temps écounlé entre la percussion du tendon et la
contraction du triceps(1).

L’examen d’un tracé recueilli chez un sujet sain nous
permet ainsi d’envisager un certain nombre de caractéres
que P’état de contracture modifie 4 différents degrés, et qui
sont: 1°La durée du temps réflexe; 2° Pamplitude de la
contraction ; 3° la durée de la contraction; 4° la forme de
la contraction.

Il est donc de toute nécessité d’étudier avec quelques dé-
tails ces caractéres des réflexes tendineux 4 I’état normal.

(1) Pour mesurer d'une fagon absolue le temps du réflexe il fallail
aussi tenir compte du temps perdu dans le tube de caoutchouc inter-



GG

1° Mesure du temps réflexce. — De trés nombreux tra-
vaux ont été entrepris déja sur ce petit point, d’ailleurs tres
important, de Ihistoire des réflexes tendineux et particulie-
rement du phénoméne du genou. Les premieres recherches
ont été faites par Burckhardt (1) ; mais elles n’ont pas pré-
senté assez d’exactitude pour qu’on lienme compte des
résultats auxquels cet observateur est arrivé. Clest
M. Tschirjew qui, pour la premiérefois, a mis en usage les
procédés graphiques minutieux et tres délicats qu’exigent
des investigations de cette nature. M. Tschirjew a mesuré
le temps absolu du réflexe patellaire chez les animaux et il
a constaté que ce temps pouvait étre rapporté i la durée
du parcours de 'influx nerveux depuis le tendon jusqu’a
la moelle et depuis la moelle jusqu’aux muscles, étant
connue la longueur des nerfs centripeétes et des nerfs cen-
trifuges. Il est certain que toutes les expériences relalives
a la durée du temps des actes réflexes n’ont pas, jusqu’a ce
jour du moins, fourni de résultats assez rigoureux pour
qu’il soit permis de formuler a cet égard des lois défini-
tivement acquises. Cependant, les recherches de M. Tschir-
jew sont remarquables enfre toutes par leur précision et
elles offrent d’autant plus d’intérét que la méme méthode
employée par ce physiologiste dans des expériences sem-
blables faites sur I’homme I’a conduit & des conclusions
identiques (2).

Chez’homme, d’aprés M. Tschirjew, la durée du temps
réflexe serait de 32 a 3% milliémes de seconde ; mais ce

posé au lambour récepleur et au tammbour inseripteur. Aussi nous
sommes-nous servi loujours du méme Lobe aprés avoir détermineg
exactement le retard de Ja transmission dans le tube. Ce retard, qui est
de 8 milliécmes de seconde, doit étre défalqué sur tous nos traces du
lemps de Pacte réflexe.

(1) Centrald. f. med. Wiss, 1878,

(2) Archiv. fiir Psychialrie, VIII Band. 3 Heft.
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En Angleterre, quelques recherches ont €lé poursuivies
dans le méme sens. Elles n’ont pas abouti au méme bul
que les notres. Ainsi M. Gowers, dans un travail tout re-
cent, s’est attaché a démontrer que les chiffres avances
par M. Tschirjew comme exprimant la durée du temps
réflexe sont beauncoup trop faibles, et que d’aprés ce que
I'on sait de la vitesse du courant nerveux, l’aller et le re-
tour de lacte réflexe seraient impossibles dans des limites
aussi restreintes. M. Gowers a donc fait de son coté des ex-
périences sur le temps du réflexe et il établit que ce temps
correspond de 0,09" & 0,45" (1). A plusieurs titres ces
conclusions sont mal fondées. D’abord, pour ce qui a trait
a la vitesse du courant nerveux, on ne peut faire que des
hypothéses; assurément le chiffre de 34 ou méme de
50 milliemes de seconde peut paraitre trop faible dans le
cas on Pon admet que la vitesse du courant nerveux est de
30 métres a la seconde ; mais si la vitesse du courant ner-
veux est de 60 métres, ou de 150 metres, el méme plus,
comme cela semble ressortic des derniéres recherches de
Bloch, le réflexe a trés largement le temps de se produire
dans les conditions qui viennent d’étre dites. Enfin, les
procédés d’expérimentation mis en usage par M. Gowers
nous paraissent tout i fait défectueux : au lien d’inscrire
avec précision une contraction bien localisée du triceps,
cel aunteur s’est contenté de recueillir sur le cylindre les
oscillations transmises par le pied au style enregistreur.
Ainsi on aurait méme lieu de s’étonner que les chiffres de
M. Gowers ne soient pas encore plus différents des notres.

Si, d’'une maniére générale, on peut assigner au temps
réflexe chez ’homme sain la valeur de 50 milliémes de

(1) The Lancet, 1879.
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lion provoquée localement par la percussion; el nous
sommes d’autant mienx autorisé i conclure dans ce sens,

Fig. 15,

que le temps qui s’écoule entre lexcilation et cetle con-
traction correspond précisément an « temps perdu du
muscle, » ¢’est-d-dire 4 ce que Helmholtz a designe sous
le nom d’ «excilation latente ».

En résumé, si le temps réflexe varie dans 'état normal
suivant une foule de conditions qui ne permettent d’ex-
primer autre chose quune moyenne, il ressort de nos ob-
servations un fait d’une grande valeur, savoir: que chez
un individu sain, & moins de circonstances tout a fait ex-
ceplionnelles, le temps réflexe est de méme durée pour les
deux cotés. Cest en effet sur celte égalité constante dans
’élal normal qu’est basée la détermination du temps-
réflexe pathologique dans ’hémiplégie.

20 Amplitude de la contraction. — La hauteur de la
confraclion musculaire ne peut pas étre mesurée d’une
facon absclue ; c¢’est-a-dire que chez un certain nomhbre
de sojets sains pris an hasard, la contraction réflexe du
triceps fémoral ne peut pas étre représentée sur les tracés
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par une inoyenne. En effet, le mode d’application dun
myographe sur la face anlérieure de la cuisse, ne permet
pas de figurer la valeur réelle du raccourcissement dn

Fig. 16, — Hémiplégie avec contracture, Réfexe du genon odtd sain. Temps réflexe “'!_E“
avee 1o correction 5755 s).

muscle : chez les individus gras, I'épaississement de la

masse charnue du “'i{:{}l]ﬁ 111-'1{.};'“, s sur le tambour reé-

ceptear, aussi facilement que chez les individus maigres. 11

g £ A . =] e sph Ty —e |
Fig, 17— Cote contracturc. Temps rifese ._,:,.,r (avee la- correclion fhge, -

n’y aura donc de conclusions & tirer de ce caractére de la
courbe que dans les cas pathologiques ou les différences
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d’un cOté A Pantre seront parfaitement tranchées, et en-
core & la condition que ’hémiplégie ne sera pas compli-
quée d’atrophie musculaire.

3° Longueur ou durée de la contraction. — Ce que
nous venons de dire de la hautenr de la contraction peut
étre redit de sa longueur. Cependant il parait ressortir de
nos expériences, faites sur un assez grand nombre de sujets
trés différents par 'embonpoint, que, pour une excitation
de moyenne intensité, la durée de la contraction réflexe
est de & ou 1 seconde.

4° Forme dela contraction. — Nous avons dit déja que
la courbe d’une contraction réflexe du triceps présentait
la plus grande analogie avec les courbes museulaires re-
cueillies par voie expérimentale, dans les recherches phy-
siologiques faites sur les animaux. Nous n’avons par consé-
quent rien de plus & en dire, carles altérations de forme de
la courbe ne se manifestent que dans I'état pathologique.

Il nous faut & présent considérer les tracés duréflexe pa-
tellaire recueillis chez les hémiplégiques successivement
du coté sain et du c¢oté malade, et, pour le moment, nous
pouvons négliger le coté sain et ne nous occuper que du
coté malade.

Les caractéres du tracé pathologique réalisent dans leur
ensembleun type général qu’il est essentiel d’étndier en pre-
mier lieu (1). Surles tracés qui précédent on peutvoir tout
d’abord que le temps réflexe du coté paralysé est plus
court que du coté sain. Cette différence varie ordinaire-
ment de & 4 5 milliemes de seconde, mais dans cerlains
cas, elle peat étre beancoup plus faible (1 ou 2 milliemes

(1) Des recherches récentes de M. G. Ter Meulen ont fourni des ré—
sultats trés analogues aux notres. Over Reflexprikkelbaarheid en
Peesreflexen, Amsierdam, 1879,
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(’est ainsi que la trépidation spinale peut, chez quelques
sujets hémiplégiques, se transmettre du coté malade au
¢oté sain; il g'agit done 1a d’un fait général dans I'histoire
de 'hémiplégie, et la confirmation qu’en donne I'analyse
graphique des réflexes nous semble tout 4 fait digne de
fixer Pattention.

D’ailleurs, ¢’est seulement par le raccourcissement ah-
solu du temps réflexe du colé sain que se traduit la parti-
cipation des membres non paralysés & I'élat de contrac-
ture. Si en effet nous considérons les autres qualités de
la courbe musculaire, nous pouvons nous assurer que
les caractéres morbides de la contraction réflexe ne sont
appréciables que du colé contracture.

Il suffit de jeter les yeux sur les tracés des fig. 18 et 19
pour conslater que le muscle contracturé répond a exci-
tation d’une facon toute spéciale : que 'élévation de la
ligne musculaire est bien plus soudaine, bien plus verti-
cale ; el par conséquen! que le raccourcissement du muscle
‘est plus rapide que dans les conditions normales. On pent
remarquer également sur ces traces que la hauwleur de la
confraction est incomparablement plus grande du coté
malade; ¢’est-A-dire qu’un muscle déja raccourci, de par
la contracture, est capable de se raccourcir encore sous I'in-
fluence d’une excilation donnee, heaucnup plus qu’un muscle
non contracturé, sous I'influence d’une excilation égale. 1

Pour ce qui est relatif a la longuews de la contraction,
la différence entre les deux cotés est encore au profit du
coté paralysé. Ainsi, tanlis que du coté sain la contraction
ne dure qu’un quart ou un tiers de seconde en général, la
ligne musculaire du coté paralyseé peut rester trés souvent
pendant plus d’une seconde au-dessus de I'abscisse. Trés
fréquemment on observe aussi du coté paralysé un certain
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nombre d’oscillations dans la période décroissante de la
contraction : ¢'est une sorte de dicrotisme onde polycrotis-
me dont nous ne saurions trop rehausser I’'importance,
car il représente un des caractéres graphiques fondamen-

Fig. 18.— COL¢ sain. Contraction simple. Temps réflexe (avee la correction) 7.

taux de la nature spasmodique des conlractions réflexes.
Tantot ces oscillations s’épuisent & mesure que la décon-

1 ; - |
Fig 19, — GOté conlraciurd contraction dicrote, Temps réflexe (avec la correclion) yoees

traction s’effectue; tantdt, au contraire, elles s’exagérent
en sens inverse, ¢'est-a-dire qu’en méme temps que leur
nombre s’aceroit, la ligne musculaire s’éléve. A un mo-



— 103 —
ment donné I'élévation de la ligne musculaire s’arrete,
et le niveaun reste le méme pendant un temps variable,
comme si & un certain degré de contracture avait succéde
une contracture d’'un degré superieur.

De ce qui précede il est naturel de conclure que la forme
de la contraction du coté contracturé ne présente jamais
rien d’absolument fixe. Toutefois cette sorte de polycro-
tisme de la courbe musculaire parait étre le trait essentiel
de Pétat de contraclure et, nous verrons bienlot comment
on peut interpréter, Ce gu’il y a lien de signaler comme
un fait capital dans la forme des contractions de ce genre,
c’est la transformation d’une contraction réflexe en con-
tracture 2 la suite d'une série d’oscillations de la courbe
musculaire. Voici un exemple bien net de cette variété
pathologique de réflexes.

B e o o o e = o = s s

e 0. — Ches y F e -
i !:'.-'E !'-'.. 'I'.|I.E.5 w’“‘.r milade la perenssion du tendon provaque une série’de contractions
i triceps i la suite de laquelle s"8iablitla contracture permanente de ce muscle.

Nous avons indiqué les caractéres reguliers du type ; il
nﬁu:s reste seulement & mentionner encore quelques va-
I:IEIES qui, sans différer complétement de ce lype, s’en
ecartent cependant de maniére qu’on pourrait croire au
premier abord & des anomalies, La plus commune de ces
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variélés estrelative & un cas qui se présente trés fréquem-
ment : nous voulons parler des contraclures dans lesquelles

7

Fig. 21.— Himiplégie avee atrophie. COté sain. La eontraction est forte; le temps réflexe

0al de A

le raccourcissement muscuolaire est déja si prononeé, qu’il
ne permet pas au muscle de se contracter davantage. Il

b &

10 G0

Fig. 2%, — CoOlé eontracture. La courbe musculaire accuse un dicrolisme trés net, mais
la haoteur de la contraction est moindre & canse de Patrophie museulaire.

semble alors, 4 n'en juger que par la courbe du coté para-
lysé, que la contraction est moins haute et moins longue
que celle du coté sain, c’est-a-dire qu’il lui manque
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deux des qualilés . principales du type morbide. Mais
la diminution duo temps réflexe persiste, et si 1'on
tient compte de la raideur acquise du membre, on st en
droit de conclure que cette variété ne s’écarte quen appa-
rence du type fondamental.

Souvent aussi le coté contracturé est atrophie, et l'e-

paississement du muscle au moment de la contrartion est

Fig. 23. — Hémiplégie avee contiracone. CoLe sain.

forcément moins considérable de ce colé-la que du colé
sain. La hauteur de la courbe est alors bien moindre ; mais

Fig. 24, — COté contracturdé. Sor ccs denx tracés le temps réflexe esl tgal, mais la courbe
musenlaive du eJié coolraclurd préstote deux soulévements,
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les caracteres relalifs & la durée du temps réflexe, 4 la
longueur de la contraction et surtout 4 sa forme subsistent
pour permeltre de faire rentrer encore celte variélé dans
la catégorie des contractions spasmodiques.

50
it
PRty ]

Fig., 25, — Hémipldgie avee contracture. CO1¢ sain.

Enfin, dans certains cas,le temps réflexe est le méme des
deux cotés, et Pon peut dire qu’il est uniformément rac-

Fig. 26. — COté contracturé,. Des deux edtés I temps réflexe est égal, mais du .“"“"
paralysé, la ligne muscalaire reste 'beancoup plus longlemps au-dessus e Fabwisse.
(Tendance & la contracture du triceps craral).

courci. Mais si ce caractére est négalif, d’autres comme le
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dicrotisme ou Pexcessive longueur de la contraction suffi-
sent pour différencier le coté contracturé du coté sain.

Ce que nous avons constaté dans I’hémiplegie spasmo-
dique par lésion cérébrale s’observe également dans

Fig. 27, — Hystirie ovarienne. COté sain.

Phystérie ovarienne avec hémianesthésie. G’est la un fait
d’une grande valeur au point de vue de la théorie de la

Fig. 8. = Coté de hémianesthésie. On peut voir qu'au point de vue du lemps réflexe
el de la forme de la courbe, le second tracé est 'un tracé pathologique.

contracture en général. Il en est de méme de certaines
affections spinales, qui, & un moment donné, peuvent



108 —

se comporter comme une hémiplégie vulgaire ; tel estle
cas des compressions lentes de la ‘moelle, de la pachymé-

ningile cervicale hypertrophique, etc. Chacun a lu dans

d

Fig, #9. — Pachyméningile corvicale hypertroplique. Coté sain.

these de M. Joffroy 'histoire de la malade Angot. Celle
femme est aujourd’nm guérie ; du moins elle peat marcher,

Fig, 30, — COLé contracturé, Le second tracé a tous les caraciéres des traces recueillis
chez les hémiplégiques, sous le rapport de la durce du temps réflexe, de lu lorme,
de la hanteur, de la longuear de la contraciion.

elle se sert méme de ses bras et circule sans géne dans
les cours de Phospice. Mais le coté gauche esl frappé d’'une
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faces articulaires et les doigts du cOlé paralysé présen-
taient le méme aspect que s’il se fiut agi d’un rhumatisme
chronique A une période avancée.

Chez I’autre malade, il existait au nivean de Iarticulation
radio-carpienne, une sorte d’ankylose fibreuse qui pou-
vait bien avoir été le résultat de 'immobilisation en flexion
prolongée pendant huit on dix ans. Mais, & coté de ces
faits réellement exceptionnels, nous n’avons pas constate,
chez I'immense majorité des hémiplégiques de la Salpé-
triere, antre chose que des contractures justiciables de
Papplication de la bande d’Esmarch, D’ailleurs, aussitot
que la bande est desserrée et que la circulation se rétablit
la déformation réapparait en quelques secondes. On peut
done affirmer absolument ’exactitude de ce premier point:
que les contractures hémiplégiques, méme les plus ancien-
nes, sont intimement caractérisées par une activilé mus-
culaire permanente.

Mais voici un second point, non moins essentiel que le
précédent, constaté par tous les auteurs, et qui, pendant
longtemps, est resié enveloppé d’une obscurité profonde.
Les déformations ou les attitudes vicieuses des membres
contracturés sonl & peu prés invariables; elles sont tou-
jours ou presque toujours conformes & un type souvent
décrit par M. Charcot, et dont nous n’avons par conséquent
qu’a rappeler les caractéres dans une simple proposition :
flexion avee pronation pour le membre supérieur, et exten-
sion avee adduction pour le membre inférieur. Il va sans
dire que ce type est sujet a varier quelquefois, mais pres-
que jamais ces variétés ne s’en écartent au point que le
membre supérienr soil dans Pextension et le membre in-
férieur dans la flexion. Et lorsqu’il s’agit d’une contracture
latente, toutes les excitations, toutes les influences capables
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voir que ce fait, d’ailleurs exact, doit étre interprété autre-
ment.

Ainsi la théorie de la différence qualilative des exten-
seurs et des fléchissenrs doit élre complétement abandon-
née ; et au demeurant, la question est résolue par I'analyse
des phénoménes spasmodiques quirésultent de Pempoison-
nement par la strychnine.

La strychnine, type parfait des poiscns convulsivants,
détermine des conlractures passagéres caraclérisées par
des attitudes spéciales. Or, il est bien certain que cette
substance acit indistinctement sur tous les centres spinaux
des muscles, et que la tétanisation gu’elle produit, bien que
se traduisant dans les membres par une rigidité ‘souvent
insurmontable de certains groupes musculaires, pourrait
élre également constatée sur les muscles non raccourcis.
Pour s’assurer de ce fait, il suffit de sectionner chez un ani-
mal strychmisé, chez un chien, par exemple, le tendon dua
triceps fémoral etle tendon d’Achille. Dans la période des
convulsions toniques, l'altitude des deux membres infé-
rieurs est alors trés différente. Tandis que du coté on les
muscles ont été respectés la patte est raide, fortement
étendue comme si elle subissait une traction violente,
celle dont les tendons ont élé coupés est fléchie surle
bassin, le tarse faisant un angle droit avec le tibia et la
face antérieure de la cuisse s’appliquant au flanc de ’ani-
mal. Or, nous avons constaté avec notre collégue M. Marie
qui nous assistait dans cette expérience, gu’il était des
lors aussi difficile d’étendre la patte fléchie que de fléckir
la patte étendue. Il ressort de ce fait, que si, dansles condi-
tions ordinaires, la tétanisalion strychnique a pour expres-
sion patente un spasme tonique des extenseurs, la contrac-
ture des fléchisseurs n’en existe pas moins pour cela
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devraient garder les membres si Péquilibre pouvail s’éla-
blir entre les divers groupes musculaires en dehors de
toute influence étrangére.

Mais et état d’équilibre est en partie réalisé par le fait
de 'action permanente des muscles les uns sur les autres ;
celte action n'est autre chose que ce qu'on a désigné de-
puis longtemps sous le nom de fonus musculaire. Or,
nous voulons établir que, si dans le domaine de Iexpéri-
mentation le strychnisme ne produit les attitudes caracte-
ristiques des convulsions toniques que par l'exagération
du tonus normal, il en est de méme dans ’hémiplégie on
la contracture doit étre considérée comme un strychnisme
veéritable, & cette différence prés qu’elle a une raison ana-
tomo-pathologique définie.

D’ailleurs cefte theorie n’est pas nouvelle. Il y a déja
plusieurs années que M. Charcot ’aformulée, et M. Straus
dans sa thése, a conclu dans le méme sens : « On pourrait
avec quelques auteurs, dit M. Straus, considérer la con-
tracture comme une exagération morbide de la tonicité
normale du muscle ; mais ¢’est une synonymie et non une
explication (1). » Assurément il ne s’agit que d’une syno-
nymie si le tonus n’a pas de définition physiologique ; mais
depuis le travail de M. Straus la question a progressé, et
des recherches multipliées ont permis d’établir les conditions
et les lois de la tonicité musculaire. Nous nous en tien-
drons par conséquent A la définition de M. Straus, et
ayant d’en venir & la démonstration nous allons esquisser
rapidement ’histoire du tonus normal.

(1) Th. Qagréz,, p. 82,
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Mais pour concevoir la possibilité d’une réaction meé-
dullaire permanente, force est d’admettre que les centres
réflexes spinaux sont incités eux-mémes par voie centri-
péte et d’une facon incessante.

Or, les conducteurs nerveux de cette incitation, long-
temps confondus avec les nerfs de la sensibilité générale,
paraissent devoir étre considérés anjourd’hui comme des
agents spéciaux et jouissant d’une autonomie parfaite; ce
sont des nerfs musculaires proprement dils, en ce sens que
leur extrémité périphérique, dont la constitution histolo-
gique présente des particularités bien tranchées, siege
dans les muscles eux-mémes ou dans leurs aponévroses
d’enveloppement. En outre, comme tous les nerfs de sen-
sibilité spéciale, ils ne peuvent éire impressionnés que par
des excitants d’une catégorie spéciale; de méme que le
nerfl optique n’est influencé que par les ondes lumineuses
et le nerf acoustique par les vibrations sonores, de méme
les nerfs musculaires dont il s’agit ne transmettent & leur
centre de réflexion que certaines excitations mécaniques
dont il faut définir la nature. Ainsi la percussion loca-
lisée de la surface d’un muscle, le triceps crural par
exemple, ne constilue pas une excitation suffisante pour
provoquer la contraction de ce muscle; tout au plus ob-
serve-t-on un léger soulévement de la masse charnue
dans le point méme qui a subi le choc, et encore cette
contraction, localisée elle-méme, n’est-elle pas de nature
réflexe. Llirritabilité musculaire seule est mise en jeu,
mais les nerfs n’y sont pour rien. -

Les terminaisons (1) périphériques de ces conducteurs
centripeles sont, avons-nous dit, éparpillés dans Paponé-

(1) Voy. Tschirjew, drch. de phys. norm. et path., 1877, p. 80.
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tissu esl portée au plus haut point dans les muscles. Ces
organes sont dans une tendance continuelle a la con-
traction, surtout quand ils ont dépassé en s'allon-
geant, leur grandewr naturelle....... Chaque point
mobile de la charpente animale est toujours entre denx
forces musculaires opposées, entre celle de flexion et d’ex-
tension, d’élévation et d’abaissement, d’adduction et d’ab-
duction, de rotation en dehors et de rotation en dedans,
etc. Cette opposition est une condition essentielle aux mou-
‘vements; car pour en exercer un, il faut que le point mo-
bile soit dans le mouvement opposé ; pour se fléchir il faut
qu’il soit préliminairement étendu, et réciprogquement.
Les deux. positions opposées que prend une partie mobile,
sont alternativement pour elle, et le point de départ et le
point d’arrivée; les deux extrémes de ces positions sont les
deux bornes entre lesquelles elle pent se mouvoir. Or en-
tre ces deux bornes il y a un point moyen; c’est le point
de repos de la partie mobile; quand elle s’y trouve, ses
muscles sont dans leur état naturel; des qu’elle le fran-
chit, les uns sont tendus, les autres contractés ; et telle est
leur disposition, que la contraction et I’extension qui ont
lien en sens opposé, sont exaclement en raison directe.
Daprés cela, dans Dinfluence réciproque que les muscles
exercent les uns sur les autres, ils sont donc alternative-
ment actifs et passifs, puissance et résistance, organes mus
et organes qui font mouvoir. L’effet de tout muscle qui
se contracte w'est donc pas seulement d’agir sur Uos
auquel il simplante, mais encore sur le muscle opposé.
Souvent méme entre deux museles ainsi opposés, il 0’y a
point d’organes solides inlermédiaires, comme aux lévres,
sur la ligne blanche, etc. Le muscle d'un c6lé agit di-
rectement sur celui qui lui correspond powr le disten-
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phalique. Il n’en est rien; et si dans les Premiers’jours
qui suivent une attaque de paralysic" X Sensibilité réflexe
cutanée est plus grande que dans les conditions normales,
il est certain que les caractéres morbides des réflexes mus-
culaires ne se révelent jamais qu’a partir de la formation
de la sclérose latérale.

A une époque qui n’est pas trés éloignée de nous, on a
voulu mettre sur le compte d’une néyrite périphérique la
contracture secondaire des hémiplégiques. Cette hypothése
n'a pas été confirmée par les faits car les lésions des nerfs
qui se rendent aux museles contracturés, malgré 'exacti-
tude de la description tracée par M. Cornil, ne sont rien
moins qu’exceptionnelles. -

Nous avons eu déja Poccasion de dire que, suivant le
professeur Hiftzig, la contracture permanente des hémiplé-
giques serait tout simplement une sorte de mouvement as-
socié excessif. Nous nous permettons de ne pas partager
la maniére de voir de M. Hitzig : en effet, si les causes or-
dinaires des mouvements associés exagerent la contrac-
ture permanente, il ne s’en suit pas que la contracture
elle-méme soit une résultante de mouvements associés;
cesl 14 une pétition de principe. Dailleurs, pendant le
sommei!, lorsque tout le coté valide est immobile, la con-
tracture du coté paralysé, bien qu'un peu relichée, sub-
siste encore avec les attitudes forcées qui la caractérisent.

Enfin Pexistence constante d’une sclérose ou d’une myé-
lite latérale dans le cas de contracture secondaire a pu
faire considérer le faisceau latéral de la moelle épiniére
comme l'appareil de tous les symplomes spasmodiques :
« i la paralysie flasque, dit M. Bouchard, est attribuée a
bon droit & la simple interruption mécanique des cordons
antéro-latéraux, cette période plus avancée o la para-
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par conlinuité sur les éléments moteurs, implique ncces-
sairement la permanence du symptome qui caractérise
Pactivité de la cellule motrice.

Dés lors, toutes les affections spinales dans lesquelles
Paltération du cordon latéral se présente sous la meme
forme que la sclérose descendante des apoplectiques, se
traduiront par une symptomatologie équivalente. Ainsi,
dans Patrophie cérébrale, s’il existe une contracture per-
manente, ¢’est 2 la condition que la sclérose dans 'ence-
phale intéresse les circonvolutions motrices, c’est-a-dire
celles-la seulement dont la destruction peut et doit en-
trainer une dégénération secondaire. Nous pourrions en
dire autant de la pachyméningite cervicale hypertrophi-
que, & une certaine période, ainsi que de la compression de
la moelle épiniére par une tumeur intra-spinale.

Enfin, dans Phystérie, la contracture se produit encore
dans des conditions identiques. La grande hystérie con-
vulsive est une affection dans laquelle les troubles fonction-
nels du faiseeau pyramidal jouent un role capital, et nous
aurions pu reproduire des observalions de contracture
hystérique permanente tout A fait comparables 4 des ob-
servations de contracture hémiplégique ou paraplégique.

Dans le cas de dégénération latérale descendante, la
contracture résulte donc toujours d’une irritation perma-
nente des cellules motrices par continuité. Quand cetle
irritation a pour point de départ une lésion passagere des
fibres nerveuses, I'état spasmodique ne dure pas, et par-
mi les altérations passagéres du cordon latéral & la suite
desquelles peut se déclarer une contracture transitoire,
nous invoquerons ces piqures des faisceaux latéraux fai-

tes par Chauveau et dont nous rappelions précédemment
Fimportance hislorique.
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tracture disparait pour faire place a la flaccidité, car la
moelle épiniére ne renferme plus en elleles seuls éléments
capables d’entretenir une activité musculaire en perma-
nence.

Dans la sclérose latérale, lésion indispensable de Ia
contracture secondaire des hémiplégiques, nous consta-
tons une série de faits absolument identiques, sinon par
la durée, au moins par l'ordre de leur évolution ; car §il
advient que la dégénéralion descendante se complique
d’une atrophie des cornes antérieures, la flaccidité du dé-
but se substitue de nouveau 4 la contracture.

Tous ces faits démontrent donc que la modification pa-
thologique spéciale, 4 laquelle on doit rapporter la perma-
nence de activité musculaire chez les hémiplégiques ne
réside pas dans le cordon latéral, mais dansla corne an-
térieure de la substance grise et particuliecrement dans les
grandes cellules d’on proviennent les racines antérieures.
Ainsi, la sclérose dégénérative du faisceau pyramidal ne
joue pas d’autre role que celui d’'un agent provocateur ;
mais elle n’est pour rien dans l'exécution et, si 'on admet-
tait qu’elle seule suffit & faire naitre la contracture per-
manente, on se rangerait par IA méme 2 la théorie anato-
mique de M. Huguenin qu’aucun fait physiologique ou
clinique n’a encore justifiée.

Aussi, n’est-on plus en droit de dire « la contracture
permanente est le symptome de la lésion des cordons la-
téraux, comme Vataxie est le symptdéme de la lésion des
zones radiculaires postérieures (1) ». Sans doute ¢’est dans
les cas de sciérose latérale que la contracture persiste le
plus longtemps; mais il est d’autres affections ot le

(1) Grasser, Maladies du sysléme nerpeus, L. 1, p. 366,
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L’explication des faits de ce genre est des plus simples,
si on connait Pexistence des nerfs musculaires centripétes
dont nous avons parlé précédemment. Le tiraillement des
terminaisons nerveuses (1) provoque, dans le centre
réflexe plus susceptible que de coutume, une réaclion sou-
daine, vive et durable, qui n’est autre que la contractore
du muscle excité.

Et puisque nous touchons & la question des nerfs mus-
culaires sensibles, il nous parait indispensable d’insister
un peu sur cette cause générale de la contracture qui
réside & la périphérie, dans le muscle lui-méme, et sur
laquelle la lumiére est encore bien loin d’étre faite.

Déja, nous avons dit qu’an point de vue anatomique,
Pexistence des nerfs musculaires a4 courant centripéete
semble étre aujourd’hui un fait démonfré. Sous le rapport
physiologique, les preuves sont peut-éire moins évidentes ;
mais la pathologie nous fournit & ’égard de ces nerfs, des
données tres positives. Ce n’est que par I'excitation forcée
d’un muscle que nous voyons se développer ces contrac-
tures. Dans la trés-grande majorité des cas, il s’agit méme
d’un traumatisme arficulaire, ¢’est-a-dire d’'une circon-
stance qui favorise au plus haut degré les tiraillements des
muscles insérés au voisinage de la jointure. De longue date
ce genre de contractures a été signalé : les plus anciens
chirurgiens en ont fait mention, mais il faut arriver jusqu’a
ces derniéres années pour voir leur signification patho-
logique estimée 4 sa juste valeur. Duchenne (de Boulogne),
dans son traité de U'Eleetrisation localisée, a encore
consacré un chapitre entier aux confractures wréflexes
ascendanies par trawmatisme articulaire, et cepen-

(1) TscHIRIEW, Arch. de physiol., 1879, n» 2 et 3.
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Mais entre ces derniers cas, d’ailleurs fort communs, ¢t
ceux dans lesquels I'état spasmodique ne se révéle qu'a
Poceasion de certaines causes irritantes (nous voulons
parler des contractures latentes), il existe une catégorie de
transition, dont I'interprétation est d’une importance capi-
tale. Chez les malades auxquels nous faisons allusion, les
membres, légérement contracturés, sont animés, tanl que
dure I'état de veille, de mouvements involontaires, lents,
non rhythmés et qui d’ordinaire se succédent alternative-
ment dans le sens de la flexion et dausle sens de exten-
sion. Généralement, ¢'est aux extrémités des membres,
dans lesdoigts et dans les orteils qu’ils sont le plus appa-
rents. Entre cela et ’athétose, il n’y a donc qu'une diffé-
rence presque insensible. Or, §’ils se produisent unique-
ment dans I'état de veille, nous pensons qu’il faut les attri-
buer & ce que les muscles ne sont jamais complétement
relachés; « Pappréhension », invoquée par M. Dally,
joue ici le role principal. Le malade n’est pas siir de son
membre, il le tient mal; on pourrait dire que ce membre
le géne; et les plus faibles mouvements d’an groupe mus-
culaire entrainant par la tension passive du groupe anta-
goniste une exagération pathologique de la tonicité de ce
dernier groupe, celui-ci se contracte & son tour, provoque
de la méme facon une réaction des muscles opposés, et
ainsi de suite, indéfiniment, jusqu’au moment ot le som-
meil permet & tout 'appareil musculaire d’entrer en réso-
lation.

Puis, viennent les cas de contracture latente sur lesquels
nous nous sommes suffisamment étendu.

Enfin, dans I'athétose vraie qui n’implique pas la lésion
dégénérative de la sclérose latérale, lirritation perma-
nente du faisceau pyramidal occupe dans le névraxe une
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diant en médecine avait été frappé d’apoplexie. L’hémi-
plégie s’était dissipée progressivement en une annce ; mais
les mouvements volontaires eétaient génés par la conlrac-
ture continue de quelques muscles, surtout des fléchisseurs
de 'avant-bras et de la main. Ce jeune homme croyait
qu’on pouvait sans danger appliquer, dans tous les cas.
la faradisation au traitement de I'hémiplégie cérébrale.
« Ayant mis en action un appareil d’induction, dont les
intermittences marchaient avecune grande rapidité i ’aide
d’un trembleur, il prit dans chaque main un cylindre mé-
lallique excitateur de maniére que le courant de I'hélice
parcourut ses nerfs brachiaux des extrémités aux centres.
Au moment ou le courant commenca A passer, ses mains
se fermérent avec une grande force, sans qu’il put lacher
les cylindres. Sentant alors que son membre paralysé se
contracturait trés douloureusement, il eut la présence
d’esprit de renverser d’'un coup de pied la pile de Bunsen
qui faisait marcher son appareil d’induction. Le courant
s’arréta 4 Uinstant, mais il était trop tard; son action, qui
navait duré que quelques secondes, avait déja occasionné
les plus grands désordres; la téte était extrémement dou-
loureuse ; la contracture avait gagné lout le eité ma-
lade et, une heure apres, le pauvre jeune homme, qui était
seul dans sa chambre, fut trouvé élendu sur le plancher,
se roulant dans des convulsions... sa vie fut pendant plu-
sieurs jours en danger... les contractures douloureuses
ct comme Lélaniques persistérent plusieurs semaines. »

Ce qui s’est passé chez le malade de Duchenne peut se
produire d’une facon absolument identique chez des hysté-
riques anesthésiques. Nous avons bien souvent répété cette
expérience, en atténuant le procédé, et toujours nous
avons oblenu, par lafaradisation légére, une contraclure
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CHAPITRE V

Etat physiologique des muscles contractures,

1l nous reste & dire quelques mots sur I’état physio-
logique des muscles atteints de contracture.

Déja nous avons vu que la contracture représentail une
forme de l'activité musculaire. L’application de la bande
d’Esmarch en fournit la meilleure preuve. Mais, d’autre
part, il est certain que Vactivité incessante d’un muscle est
un fait paradoxal, au moins en apparence, surtout
si 'on considere que la seule forme sous laguelle les
muscles traduisent leur activité est la contraction.

La contracture n’est donc pas une contraction prolongée.
Il est d’aillears bien facile de s’en assurer: un muscle
contracturé, si confracturé qu’il soit, peut toujours se con-
traclter on se raccourcir davantage sous l'influence de la
faradisation ; et la méthode graphique permet déja de re-
connaitre que la ligne musculaire, dans le cas de contrac-
tare, occupe un niveau intermédiaire a la contraction et a
Pétat de flaccidité. Cette constatation se fait aussi aisé-
ment que possible, chez les malades hystériques aux-
quelles on peut donner des contractures 2 volonté (1).

{1) E. Baissaup et Cu. Ricner. Congrés médical d’Amslerdan, 1879,
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cesse, les unes plus fortes, les autres plus faibles. Ces
observations nous ont aussi permis de conclure quil n’y
a pas dans les contractures anciennes de cause organi-
que, une sorte de prédilection pour certains groupes
musculaires vonés invariablement & I'état spasmodique
permanent. Les extenseurs et les fléchisseurs ne pre-
sentent sous ce rapport aucune différence.

Enfin, Dactivitt musculaire de la contracture doit se
traduire par un développement de chaleur. Nous avons
recherché avec M. Régnard (1) & déterminer, par la me-
thode de Becquerel, dans quelles conditions thermiques
se trouvent les muscles contracturés; mais les résultats
auxquels nous sommes arrivés, bien que contradictoires,
ne paraissent infirmer en rien nos conclusions.

Les muscles contracturés dans I’hémiplégie sont inva-
riablement plus froids que les muscles du coté sain. La
différence est assurément treés faible, quelgues dixiémes de
degré tout au plus; mais c¢'estla un fait certain, et qui est
meéme d’une constance remarquable.

Or, nous avons expérimenté sur des malades qui ve-
naient de marcher, qui, pour se rendre dans la salle on le
galvanometre était isolé, avaient produit, du coté sain,
d’autant plus de chaleur que leurs membres contracturés
travaillaient moins. La chaleur produite par le travail
musculaire persisteun temps considérable; et il est naturel
que cette petite différence en faveur des membres valides
ne se soit constamment accusée que sous I'influence de la
marche.

Sinous avons signalé en terminant les résultats négatifs
de ces expériences, c¢’est afin qu’il ne nous fiut pas reproché

(1) Yoy. Soe. Biol., Janvier 1879.
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OBSERVATION I.

Epilepsie, Delire épileptique. Accés impulsifs, Pneumonie. Mort.
Lésion de la partie la plus anléricure de la capsule inlerne
(résumé). Observation due & l'obligeance de M. le DT BourxE-
YILLE,

La nommée Jeanne Bes. .. dgée de 67 ans, habite la Salpétriére
depuis 1860. Elle y a éLé admise pour des accés d’épilepsie avec
crises délirantes. Elle appartient a une famille de névropathes
el dans son enfance elle était sujette & des frayeurs sans raisons.
Jusqu'a I'ige de 28 ans, elle eut de nombreux étourdissements :
de temps a4 autre, au lien de manger, elle s'endormait dans un
coin. A l'dge de 33 ans, on la trouve un jour 4 genoux sur scn
lit, ne sachant ce qu’elle faisait ni on elle était. On peut sup-
poser aujourd’hui qu'il s'agissait 13 d’'une de ses premitres atta-
ques. En effet, & partir de cetle époque, Jeanne Bes... fut atteinte
d'acces épileptiques parfaitement caractérisés, diurnes et noctur-
nes, survenant en moyenne tous les deux oa trois jours. En dehors
de ces erises, elle était encore sujette & des peurs, & des terreurs,
a de grandes inquiétudes; il lui semblait qu’elle tombait dans
un précipice, qu' « elle faisail un mauvais coup ». Souvent
elle se précipitait devant elle comme pour fuir, sans voir les obsta-
cles. Cela durait 2 ou 3 minutes, puis elle restait dans un état
d’hébétude, regardant les personnes qui I'entouraient comme si
elle les voyait pour la premiére fois, el ne reprenait connaissance
quaprés un quart d’heure environ. Elle était violenle dans les
périodes intermédiaires A ses crises; elle a des coléres, elle veut
battre les infirmiéres. — Dans laprés-midi, elle fait un « ra-
massis » de tout ce qu'elle trouve, croiites de pain, papiers,
viande, et mange continuellement, afin, dit-elle, de calmer ses
fringales. Somme toute, déchéance intellectuelle avec acceés con-
vulsifs et crises épileptiques larvées.

Au mois de janvier 1879, la malade est prise de fitvre avec
gonflement des jambes et des paupitres, palpitations de ceeur et
congestion pulmonaire ; aucune trace de paralysie: elle succombe
le 25 janvier 1879. i
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pas de 1ésion centrale, mais 'hémisphére droit est le siege d'un
ramollissement dont la localisation est des plus importantes.

Fig. 3%.— Ramollissement div noyaw candé. — On' voitque o'est dans sa partie:1a plus
interne: senlement: que: le segment antérienr de la capsule interne est lonché,

Ce ramollissement, situé¢ dans le domaine de I'artére lenticulo-
striée, a détruit tonte la téte du novau candé qui est remplacée
par une cicatrice ou une sorte de kyste d'aspect gélatineux.

Par sa partie profonde, ce ramollissement intéresse I'extrémité
antérieure et interne du segment antérieur de la capsule interne.
Légére induration de la corne d’Ammon.
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droite; écume aux levres, slertor, el par momenls violenles
secousses. Cependant cette femme ne parait pas avoir perdu com-
plétement conscience, car lorsqu’on lui parle avec une ceriane
énergie, elle serre la main de celul (qui 'interroge comme pour
témoigner qu'elle comprend.

On la transporte a U'infirmerie (service de M. Charcot, salle
saint Luc, n® 2). La téte est tournée & gauche; les yeux regar-
dent & gauche. Résolution totale des quatre membres. Respira-
tion bruyante, mais régulitre. Les traits sont tirés du coté
gauche. Absence compléte des réflexes culanés ou tendineux
des deux cdlés.

Le coma se prolonge sans la moindre intermittence. La tempé-
rature s'éléeve progressivement de 37° & 39° 1/2. Le 16 juillet,
mort.

Aulopsie. — Pas de lésions des viscéres abdominaux ni thora-
ciques.

Dans le eerveau, on constate trois lésions imporianles corres -
pondant évidemment aux trois attaques dont celle femme avail
été frappée depuis dix-huit mois. Ainsi que le fasaient prévoir
les quelques symptomes paralytiques qu'on avait pu reconnaitre
dans I'élal comateux ou la malade était restée plongée, il exis-
tait dans 'hémisphére droit un foyer hémorrhagique tout récent,
consistant en un épanchement encore en partie liquide, formé
aux dépens du territoire lenticulo-optique. Ce foyer occupe la
partie inférieure et interne du noyau lenticulaire, coupe en deux
parties égales le segment postérieur de la capsule interne, s'en-
fonce dans I'élage pédonculaire inférieur et vient se montrer i
travers la pie-mére an niveau de la partie moyenne de la face
inférieure du pédoncule cérébral droit. Cette lésion explique
I'attaque épilepliforme qui s'était produite le 12 juillet dernier.

Sur la coupe antéro-postérieure et horizontale on voit égale-
ment do coté droit, juste au milieu de la couche optique, un
petit foyer ocreux de la grosseur d'un haricot. G'est sans doute &
la formation de ce pelit foyer qu'il faut rapporter Tattaque du
mois de mai dernier & la suite de laquelle la malade était restée
plus affaissée que jamnais.

Enfin dans 'hémisphére gauche, on observe une lésion des
plus intéressantes, consistant en un ramollissement qui occupe la
partie externe du territoire de 'artére lenticulo-striée. Le noyau
lenticulaire est presque totalement énucléé ; il est remplacé par
une sorte de loge vide de méme forme et de méme volume que
ce noyau, Seule la partie postérieure du noyau lenticulaire est
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la couleur blanche de la région. Des corps granuleux en assez
arande abondance démontrent qu’il s'agit bien la d'un foyer de
dégénération.

Fig, 35. — A, Foyer ocreux au lien d'élection. B, Dégénération dans la rigiom
pyramidale de la capsule interne.

Pédoncule. — On distingue une bandelette triangulaire silude
a l'union des denx tiers anlérieurs et du tiers postérieur, C'est la
dégénération vulgaire ; elle est cependant remarquable par ses
petites dimensions qui expliquent la faible importance des symp-
tomes hémiplégiques. On constale une légére atrophie de la pyra-
mide antérieure droite,

20 Hémisphere gauche. Rien dans l'écorce du cervean; mais
sur la coupe horizontale el antéro-postérieure de I'hémisphére,
on conslate l'existence de devx pelits foyers de ramollissement.
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vienne, mais laisse intacte la partie supérieure du lobe pariétal
et du lobe frontal.

Fig. 38. — Vasle ramollissement 1;|‘im|,'-‘rrg_i:.mil pas les régions motrices de l'écoree
céréhrale.

Dans toute I'étendue do ramollissement superficiel dont les li-
mites viennent d’étre décrites, les parties correspondantes du
centre ovale sont complétement détruites. A la face interne de I'hé-
misphére on voit ¢que la couche optique est conservée tout
entiére ainsi que toute la tite du noyau caudé, mais le tiers
moyen du noyaun candé est complétement détrnit ; il n'en reste
plus trace et on n'en observe plus également que quelques vesti-
zes A sa partie tout & fait postérieure, c'est-a-dire au niveau de sa
réflexion sur la couche optique.

Coupe horizontale de I hémisphére. — La capsule interne est
intacte dans tout son segment postérieur. Le segment antérieur
est légérement coloré en jaune, mais il semble un peu envahi par
le récent ramollissement qui vient d’élre déeril. Cependant, au
niveau du genou de la capsule, on distingue nettement un petit
foyer jaune de dégénération secondaire qui doit représenter évi-
demment le vestige do premier ramollissement auquel la malade
avait dit son hémiplégie droite, ramollissement qu'il est impos-
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la double dézénération pédonculaire. On conslala Ll_‘ahﬂrd sur une
premiére coupe horizontale, ot le noyau lenticulaire et !._a couche
optique mapparaissaient pas encore, un foyer de ramn!hssemFHt
situé exactement dans Ja région de I'expansion pédonculaire,

qui correspond au genou de la capsule interne.

Ce ramollissement se portait en arriére et en dehors, et allait

Fig. 41.— Le méme foyer yu sur une coupe pratiquée dans une région inféricure & la
précédonte.

se terminer dans le noyau lenticulaire aprés avoir diyisé la
capsule dans toute sa largeur. Sur une deuxitme coupe praliquée
plus inférieurement, 4 une hauteur ol les trois noyaux occupent
la situation et les rapports bien connus de la coupe horizontale
classique, on censtatail 'existence d'un foyer ocreux tout & fait
indépendant du ramollissement lenticulaire, Ce foyer ocreux tra-
versait a partie postérienre de la capsnle interne, de manitre &
intercepter le trajet de ses fibresdans toute sa moitié postérieure,
et se perdait en dedans, au milieu de la couche optique.
Nous signalerons pour mention, bien qu'elles n'aient pas dans
le cas particulier la moindre application & I'étude des dégénéra-
tions secondaires, deux lésions de I'hémisphére gauche situees,
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OBSERVATION X (PiTRES).

Hémipldgie gauche. Contraclure secondaire. Alrophie consé-
culive du deltoide et de cerlains muscles de lo main., Aulopsie.
Scldrose flasciculée du cordon latéral gouche, el dans un point
limgté du renflement cervico-brachial destruction des cellules de
la caorne antériewre correspondante. (Résumée.)

Delor (Marie), igée de soixante-dix-neuf ans, admise & la Sal-
pétritre pour une hémiplégie gauche, le 1% janvier 1875 a éLé
transportée & Uinfirmerie (service de M, Charcot) le 31 décembre
de la méme année.

Cette malade est dans un état de démence sénile assez avancée :
elle est giiteuse et ne donne, surle début et la marche de sa ma-
ladie, que des renseignements tout & fait insuffisants. II semble
résulter de son récit qu'elle est paralysée depuis 187&; que les
membres do cdlé gauche, flasques et inertes dans les premiers
lemps qui ont suivi l'atlague d’apoplexie, sonl ensuite devenus
rigides, et que, pendant le cours de cette rigidité permanente,
le moignon de I'épaule et la main du célé paralysé se sont atro-
phiés.

La malade est ¢ vchée dans le décubitus dorsal, un peu ineli-
née vers le cdlé gauche. La face est légérement asymélrique; le
sillon naso labial gauche est moins profond que le droit, et la
moitié gauche des lévres est un pen moins mobile que la moitié
droite.

Les deux membres inférieurs sont fléchis et rigides dans une
attitude qu'on observe souvent dans la démence sénile ; mais la
raideur est beaucoup plus marquée dans le membre inférieur
~ gauche que dans le droit. Ces deux membres sont également
amaigris et ne présentent pas, a proprement pacler, d’atrophie
musculaire.

Le membre supérieur droit n'a rien d’anormal ; la malade le
meul dans tous les sens, autant du moins que le permet son état
de faiblesse générale.

Le membre supérieur gauche est le sidge d'une forte contrac-
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antérieur, on distingue une bande grisitre el légérement trans-
lucide que 'on peut suivre jusqu'a l'entrecroisement des pyra-
‘mides et méme an-deld, dans toute I'étendue de la moitié
supérieure du cordon latéral gauche. Dans le tiers moyen du ren-
flement cervico-bracial, les racines du coté gauche sont beaucoup
plus gréles que dans les points correspondants du cdté droit. Sur
des coupes fraiches, on voil une tache grisitre et molle dans
toute ia hautenr du cordon latéral ganche ; les cornes antérieures
paraissent saires.

Les nerfs médian et cubital du cdté gauche sont un peu plus

Fig. 42 — Coupe de (s région cermoale, — A, faiscean pyramidal dégénéré. Dans la

corne gauche on ne voit plus que quelques cellules antéro-internes et i angle externe.
Fig. tirée du travail de Pitres.

gros que ceux du coté droit. Les muscles du membre supérieur
gauche sont au contraire moins volumineux, moins fermes et
moins rouges que les muscles correspondants du membre supé-
rieur droit. Quelques-uns sont méme tout a fait atrophiés. Le del-
toide est réduit & I'état d’'une lamelle mince et jaunditre d'appa-
rence fibro-graisseuse. Les muscles interosseux et les muscles
de I'éminence thénar ne sont plus représentés que par quelques
fibres jaunes, piles, infiltrées de graisse, dans lesquelles il est im-
possible & I'ceil nu de reconnaltre les apparences du tissu muscu-
laire.

La moelle a é1é étudiée aprés durcissement dans des solulions
élendues et convenablement renouvelées d'acide chromique.
L’examen a été pratiqué sur des coupes minces, colorées par le
carmin et montées dans le baume du Canada, aprés avoir été dé-
shydratées par I'alcool abselu et rendues transparentes par la té-

Brissaup. 12
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OBSERVATION XI (PERSONNELLE).

Atrophie museulaire chez une hémiplégique. Autopsie, e;:r:muma
histologique.

La nommée Jaulin Henriot, igée de soixante-huit ans, entre
dans le service de M. Charcot & la Salpétritre, salle Saint-Luc
ne 2, le 13 janvier 1879, Elle n’a pas d’antécédents pathologiques;
mariée & 17 ans, elle a eu 20 enfants en 18 couches et n'est ma-
lade que depuis 1870. A cette époque, elle eut une attaque de pa-
ralysie, a la suite de laquelle elle restapendant quelques semaines
a I'hdpital Beaujon. Lorsqu'elle en sortit, elle élait hémiplégique
du cdté gauche ; la jambe était & peu prés guérie, mais le bras
gauche étail conlracturd.

En 1872, deuxitme altaque caractérisée par une perte de con-
naissance de plusieurs heures, avec impuissance absolue de se
faire comprendre pendant un mois. A partir de ce moment, elle
éprouve dans la région de la nuque des douleurs intolérables re-
venant par acces ; et jamais depuis ce temps ces douleurs n'ont
disparu. Un mois s'écoule enlre le moment de cette deuxieéme atta-
que et celui on il lui redevient possible de marcher. Cependant
elle ne se tient qu'a grand’peine sur ses jambes, et deux cannes
lui sont indispensables.

Elle entre & la Salpétriére le 16 juin 1872. Pendant le séjour
quelle y fait jusqu’an mois de janvier 1879, rien de particulier ne
survient do cité des membres hémiplégiés; mais peu & peu la
jambe droite se par alyse i son tour, et la malade reste confinée
au lit sans se lever jamais.

Entrée & Uinfirmerie le 13 ]rm'fmr 13‘?9 elle accuse des dou-
leurs excessivement violentes au niveau des sixidme el septitme
vertebres cervicales ; ces douleurs s'irradient dans toute la moitié
droite de la téte et dans I'épaule du méme coté. Depuis le mois
de décembre dernier, ellene peut prendre que fort pen de nour-
riture ; elle vomit sans cesse; elle a une diarrhée persistante.
Somme toute, ¢'est une paralytique profondément cachectisée.

Atlitude duw eorps. — Le corps est dans le décubitus dorsal et
un peu incliné du coté gauche. La téte, penchée sur I'épaule
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également en arridre, jusqu'au voisinage de la scissure occipi-
tale, mais exclusivement dans le lobule pariétal supérieur ; et le
lobule du pli courbe est respecté. En écartant les deux levres de
la scissure de Sylvius, on constate que les deux circonvolutions
postérieures du lobule de I'insula sont détruites.

Les coupes, pratiquées selon la méthode de Pitres, font voir que
le ramollissement a envahi le centre ovale de Vieussens et I'a
détruit en grande partie. La substance blanche du cerveau a ce
nivean est transformée en un tissu jaundtre, mollasse, trés vas-
culaire, s'étendant depuis les noyaux gris jusqu’au voisinage des
circonvolutions. Il faut remarquer que les circonvolutions, dans
toutes les parties envahies par ce ramollissement, ont conserve,
malgré leur altération profonde, I'ensemble de leurs formes et de
leurs rapports. Méme dans les points de I’écorce qui sont ramol-
lis, les deux substances grise et blanche sont facilement recon-
naissables; d'ailleurs le ramollissement du centre ovale n’arrive
pas jusqu’a la surface. Il en est séparé par une lamelle épaisse
de substance blanche qui double la bandelette grise de I'écorce,
de telle sorte que les circonvolutions, dans toute I'étendue de ce
ramollissement central, paraissent seulement décollées.

Sur la coupe pédiculo-frontale, le ramollissement arrive jusqu’a
la partie supérieure de la capsule interne, mais ne pénétre pas
entre le neyau caudé et le noyau lenticulaire.

Sur les coupes frontale ef pariétale, on constale le méme
ramollissement, et son étendue est moindre & mesure que 'on
examine des parties situées sur des régions plus postérieures.

Face supérieure du cerveaw. — Le pédoncule droit est le siége
d'une dégénération caractérisée par une coloralion gris jaunitre
de sa partie moyenne. La partie interne et la partie externe de
ce pédoncule sont représentées par deux bandelettes blanches.
Au niveau du passage du pédoncule, au-dessus de la bandelette
optique, la coloration grise a une plus grande étendue qu’au
niveau de l'émergence du pédoncule au bord supérieur de la
protubérance. Cette dégénération a done la forme générale d’'un
triangle & base antérieure et i sommet tourné sur la bandelette
optique, et, vue de face, la bandelette blanche limitant le pédon-
cule & sa parlie interne est plus large que la bandelette blanche
qui le limite 4 sa partie externe.

La bandelette optique du coté droit a subi elle-méme une
altération trés sensible, consistant en un aplatissement ayec
amincissement de son bord postérieur. Le tubercule mamillaire
du coté droit est aussi légbrement atrophié et présente une colo-
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A. Pour ce qui a trait & la substance blanche des cordons an-
Léro-latéranx et des faisceaux postérienrs, il n'y a point a signaler
d'altérations importantes antres que la dégénéralion secondaire.
Cependant on conslate que dans la partie antérieure du cordon
latéral, ¢'est-a-dive dans les régions saines de ce cordon, la né-
vroglie est plus dense, plus colorée que dans les points corres-
pondants du cordon opposé ; et, bien que la dégénération secon-
daire qui occupe le segment postéricur soit assez nettement
circonscrite le travail de sciérose semble s'étre propagé d'une
manitre un pen diffuse dans les parties adjacentes. — Dans
le corden de Goll, on pent remarguer aussi que le rélicn-
lum fibrillaire qui sépare les éléments nerveux est encore plus
compact que d’habitude.

B. La dégénération secondaire est représenlée par une
fizure allongée a cing cotés, dirigée vers I'angle externe de la
corne antérieure. A un faible grossissement (10 diamétres), les
bords de ce polygone sont bien arrétés. Le bord postérieur est
séparé de la pie-meére par le corden cérébelleux direct, au milien
duquel les éléments du siroma névroglique sont cependant plus
serrés que d’'ordinaire. Mais, au voisinage du sillon d’émergence
de la racine postérieure, la sclérose de dégénération va jusqu'a
la pie-mére et, par son bord interne, entre en contact avec la
corne postérieure.

On peut s'assurer, avec un grossissement plus fort, que ce pro-
longement des parties dégénérées vers le sillon latéral postérienr
répond & un faiscean de fibres dirigées obliquement en avant et
en dehors qui séparent la corne postérienre du faiscean cé-
rébellenx. Les rapports du bord externe du foyer de dégé-
nération secondaire avec la parlie antérieure du cordon latéral
ont é1é signalés.

Le bord externe n'est pas immédiatement conlicu & la corne
postérienre et i son prolongement de substance gélatinense. Il en
est séparé par un intervalle de substance blanche qui va s'agran-
dissant d’arriére en avant, de telle sorte que le foyer de sclérose,
apres avoir €1¢ en contact avec la racine postérieure & son point
d'émergence, est notablement distant de la corne postérieure, au
nivean de la base de celte corne.

Les deux bords antérieurs del'aire de dégénération forment un
angle dirigé vers la partie externe de la corne antérieure. De ces
deux bords partent un assez grand nombre de fibres anastomo-
sées el enchevétrées les unes avec les antres, mais dirigées en
général en avant et en dehors et se recourbant méme vers la par-
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est remplacée par une matiere fibrillaire cassante, friable, au mi -
lien de laquelle on constate des lacunes nombreuses.

Enfin il est un point sur lequel nous devons insister encore,
parce qu'il nous parait répondre i un fait absolument constant,
du moins pour ce qui concerne les préparalions que nous avons
examinées : nous voulons parler de l'absence du tractus intermé-
dio-latéral du c6té de l'atrophie et de la dégénération secondaire,

Sur toutes les coupes de la région cervicale, le tractus inter-
médio-latéral est parfaitement accusé du coté sain. Il est repré-
senté par un groupe de petites cellules claires, transparentes
(cellules sympathiques pour Jacubowitz), au nombre de 10 ou 15
environ, agglomérées dans un petit espace allongé, accolé a la
partie postérieure et externe de la corne antérieure. Toutes les
travées fibro-vasculaires du cordon latéral et surtout de la partie
postérienre de ce cordon convergenl vers le tractus intermédio-
latéral (noyau inférieur de l'accessoire pour certains auteurs). Du
cdté gauche, an contraire, les cellules en question fonttotalement
défaut, et les prolongements antérieurs de la dégénération secon-
daire, recourbés en dehors, se jeitent sans transition dans la
substance grise.

Les racines n'ont pas été examinées. Dans leur trajet intra-mé-
dullaire, il est difficile de s'assurer s'il existe une diflérence
enire le cOté sain et le edté malade.

2° Région dorsale. — Les lésions qu'on observe dans la région
dorsale ne sont pas différentes de celles que nous avons signalées
dans la région cervicale. Cependant nous nous arrétons sur un
ou denx points qui ont leur importance :

A. Le faisceau pyramidal direct dégénéré s'étant épuisé avant
la région dorsale, on ne trouve pas trace de dégénération du cor-
don antérienr du edté droit.

B. La dégénération secondaire du faisceau pyramidal croisé
affecte une autre forme que dans la région cervicale. Elle est net-
tement triangulaire sur les coupes transversales. La base du tri-
angle répond & la circonférence de la coupe : elle est tout & fait
adjacente 4 la pie-mére, ce qui semble prouver que le cordon cé-
rébelleuy. direct n'existe pas encore dans cette région. Les par-
lies postérieures du foyer de sclérose vont se jeter obliquement
dans le sillon des racines postérieures (fibres radiculaires ex-
ternes).

C. D’'une fagon absolue, l'aire de dégénération est moins
grande que dans la région cervicale, mais elle occupe relative-
ment & toute I'étendue du cordon latéral un espace qu'on peut









! ' ! r
fld=rrd : { ¥ L
| i | -
i jal [ Cl i ALESLLL
1 (
i ' [ I I
L. AL L LD L AL edll L 3 L= s Lo B UICS B Lo S - ! .
L LL n T's L AL 18 ¥ L ¥ LAY 3 L
- ol ; | & vl
= ] i Falord wh . Fa I g o = A Al
[ il ! {




— 189 —

Clest & partir de ce moment que la malade a cessé de se lever;
I'impotence fonclionnelle de tout le coté droit la condamne &
carder le lit et pen & peu elle devient giteuse. Voici dans quel
état nous la trouvons aujourd’hui (juillet 1879) :

(’est une femme toute repliée sur elle-méme, & peun pres
abrutie, ne parlant plus jamais quoique pouvant s'exprimer en-
core, et ne vivant pour ainsi dire plus que de la vie végétative.
Son visage est trés légbrement dévié du cbté gauche; il y a
éoalement un peu d’'asymétrie de la langue. Les deux bras exé-
cutent de temps 4 autre gquelgques mouvements peun compliqués,
tels que ceux qui consistent & ramener les couvertures, & prendre
un verre sur la table voisine : en un mot, autant de mouvements
qui témoignent suffisamment d'une absence presque absolue de
paralysie. Mais il n’en est pas de méme des membres inférieurs.
Par toute sa moiti¢ inférieure cette malade est couchée sur le
cOlé droit, de telle sorte qu'elle semble avoir subi un mouve-
ment de torsion autour de I'axe de sa colonne dorsale, De plus,
ses membres inférieurs sont fléchis & l'extréme, le membre
droit sartout. Le genou droit est en rapport avec I'épaule gauche
et, en exagérant cetle attitude de flexion de la cuisse, on peul le
porter facilement jusqu'an menton sans provoquer la moindre
douleur. Le pied du méme cOté est fléchi surla jambe et les
orteils relevés sur la région métatarsienne. Du cdté gauche, on
observe une attitude semblable mais beaucoup moins foreée. Si,
au lien de pousser plus avant la flexion de ces membres, on
essaie de les défléchir, la malade pousse des gémissements
plaintifs, s’éerie qu'on lui fait grand mal ; on éprouve une résis-
tance presque insurmontable. La pression de la colonne verté-
brale est aussi douloureuse dans la région lombaire. Le bassin
lui-méme parait fléchi en avant sur la colonne, ce qui donne a la
position invariable de la femme Cab... dans son lit un caractére
des plus bizarres.

(est progressivement que cetle sorte de contracture en flexion
de tout le train postérieur parait s'dtre produite ; mais il est cer-
tain, & en juger par le décubitus latéral de la jambe droite et par
I'exagération extréme de cette flexion du méme coté, que le
membre inférieur droit a entrainé le membre inférieur gauche
et que c'est primitivement & une contracture hémiplégique du
membre inférieur droit qu'il faut attribuer cette étrange attitude.
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marche est facile et n'entraine pas de fatigue. Vers le mois de
juillet de 1873 une deuxitme attaque d’hémiplégie également du
cOté droit aurait en lien & la Salpétriére, mais sans ajouter grand
chose aux symptomes de la paralysic préexistante.

Le 29 mars 1879, la femme Calv... est prise d'un étourdisse-
ment subit. Elle tombe sur son siége. La jambe droite qui est
plus maladroite que la jambe gauche est fortement contuse.
Le bras n'est pas intéressé dans le traumatisme.

Aussitdt apres cette chute, la malade se reléve mais s'apercoit
quelle n'est plus maitresse de sa jambe droite, qui devient tout
A fait raide et contracturée au moindre mouvement. On la trans-
porte & linfirmerie dans le service de M. Charcot, salle Saint-
Paul,n® 10. Une large ecchymose occupe la face externe de la
cuisse et de la jambe droite. La pression est partout doulou-
reuse dans ce membre : pas de fracture. Mais ce qui éveille im-
médiatement lattention, c'est précisément que la pression du
membre inférieur droit provoque immédiatement une conlrac-
ture des muscles extenseurs de la cuisse et de la jambe. Le tri-
ceps crural et la masse musculaire des gastrocnémiens se raidit
et s’indure aux excitations les plus faibles, de telle facon qu’on
voit se dessiner en relief tous les muscles du membre et que la
contracture, d'aillears trés douloureuse, atleint un degré qu’on
n‘observe guére que dans le télanos. Le pied est un peun tourné
en dedans : il a attitude d’ensemble du varus équin. Lorsqu’on
cherche A imprimer des mouvements aux membres, cette con-
tracture s'accroit an point de devenir insurmontable. La flexion
des orteils elle-méme, qui ne constilue qu’'un mouvement com-
muniqué des plus restreints,détermine immédiatement une exagé-
ration trés sensible de la raideur des extenseurs. Bien plus, on
s'apercoit quelques jours aprés ladmission de la malade dans le
service, qu'il suffit de la déeouvrir en soulevant ses draps pour
provoquer cet étrange phénoméne. On remarque également
(ue le bras droit, respecté cependant par le traumatisme, devien
lui-méme le siége d'une contraction permanente assez énergique.
La main se fléchit, les doigts se replient, 'avant-bras s’applique
au-devant du corps, et d'une maniére générale, tous ces symp-
tdmes de contracture s'accompagnent d'une douleur assez vive.

La percussion du tendon rotulien fait tressauter la jambe aux
premiers coups portés sur ce tendon, mais, immédiatement aprés,
la raideur de tout le membre devient telle quil n'est plus pos-
sible d’obtenir le réflexe.

Ajoutons comme un symplome d'une grande importance que

Brigsaup. 13
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Sainte-Augustine, est paralysée de tout le colé gauche depuis
26 mois. Au milien de son travail, elle sentit tout & coup ses
membres tomber; ses yeux se troublérent; les globes oculaires
tournérent dans leurs orbites; elle eut de I'dcume & la boueche,
mais ne perdit pas connaissance et, pendant tout le temps que
dura cette crise, ne cessa de reconnaitre au son de leur voix les
personnes qui I'entouraient. Il résulle de ces renseignements,
assez précis, que la paralysie a éLé marquée & son début par une
attaque épileptiforme.

A la suite de cet accident, la malade passe 20 jours a la Pitié
dans le service de M. Gombault, puis elle entre a 'hdpilal de
Ménilmontant dans le service de M. Straus. Elle v reste un mois
et de 1a est divigée sur la Salpétriere.

Etat actuel (juin 1879). — Hémplégie faciale du cdté gauche;
hémiplégie des deux membres gauches, avec contracture.

Il vy a huit mois environ, la malade dit avoir commencé i
éprouver des douleurs trés vives dans lout le cité gauche, et
elle en éprouve encore d'une facon constante. Elle dit aussi que
depuis la méme: époque son bras gauche a notablement maigri,
principalement dans la région de 'épaule et au’d présent « son
épaule est réduile @ rien ». Nous constalons I'exaclitude de ce
qu'avance la malade; comparée & I'épaule droite, I’épaule gauche
est en effet excessivement amoindrie; on voitse dessiner les sail-
lies osseuses de la clavicule de I'acromion, de I'épine scapulaire.
Le deltoide est incomparablement plus maigre que celui du cdté
droit. Pas d’amaigrissement de la région thénar.

La jambe est couchée sur le ¢bté gauche, trés amaigrie. La cir-
conférence dn mollet droit est de 33 centimétres ; celle du mollet
gauche de 30 4 peine.

OBSERVATION XVIII (PERSONNELLE).

Atrophie musculaire chez une hémiplégique.

Résumé. — La nommée Marie Guéneau, Agée de 53 ans, est
hémiplégique du coté droit depuis huit mois.

Examinée au mois de mars, cette femme présente une comn-
tracture des plus accentuées & droite. A cette époque, nous signa-
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sauche. Pas de trouble de la sensibilité. Guntraﬁmle plus may-
quée au membre inférieur. La malade est une rhumatisante ;
elle accuse plusiears attagques de rhumatisme articulaire aigu.
L’auscultation ne révele ancune lésion du coeur.

16 octobre 1878. — Ce matin la malade éprouve un fort étonr-
dissement ; elle vomit, elle perd incomplétement connaissance.
tremblements dans les membres, principaiement & gauche. La
malade dit qu’elle sent ses membres du coté gauche se tourner
et se raidir. Elle est demeurée quelques instants sans pouvoir
parler. A la suite de cette attaque elle parait absorbée, mais ré-
pond cependant avec assez de netteté aux questions qu'on lui fail,
Elle se plaint de soufirir de la téte, surtout en arriere et dans le
coté droit.

19 oetobre. — Depuis cing ou six jours la malade ne dort plus :

“dans la soirde elle accuse des étourdissements qui lui font croire
quelle va se trouver mal. Fourmillements dans les membres pa-
ralysés, qui sont agités de petits mouvements.

& janvier 1879. — Depuis le 31 décembre 1878, violent mal de
téte ; I'ceil gauche est un peu gonflé. Les 1er, 2, 3 janvier elle va
mieux, Le & janvier, aprés déjeuner, elle accuse la sensation
d'une boule qui, partant de I'abdomen, remonte vers la gorge
(sensation d’aura-épigastrique) : tout & coup elle pousse un eri,
aprés avoir dit @ « Mon Diew, que je suis malade! » puis elle
perd connaissance. Les deux mains se fermentl et sontagiiées par
de petits mouvements convulsifs, ainsi que la jambe droile. A 2
heures 1/2 grande pileur, puiscyanose; stertor ; décubitus dorsal;
mains froides, résolution compléte.

Attaques subintrantes ; la malade bdille ; puis commencent les
contractions tonigques et cloniques du coté droit; la main se
ferme énergiquement et 'avanl-bras est dans la flexion.

3 janvier. — La malade est mieux et répond facilement aux
questions gu'on lui pose.

9 janvier. — Elle se plaint de palpitations de cceur. Rien
de particulier & 'auscullation, sinon un dédoublement du second
bruit. Elle dit aunssi que depuis la nuit derniére elle souffre
affreusement de la téte.

2k janvier. — Depuis deux ou trois jours la malade se plaint
d'engourdissement dans les membres du cité gauche (paralysé)
el accuse une sensation de fourmillement du méme cité. Elle a
des palpitations.

Dans la nuit du 23 au 24 janvier elle est trds agilée el ne peut
dormir. Ce malin, vers & heures 1/2, les palpitations devien-
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Perte incompléte de connaissance. Durée : deux heures cn
trois reprises.

20 juin, — Depuis quelque temps la malade se plaint que son
bras gauche est plus gros et plus lourd; la masse deltoidienne
ot la saillie bicipitale sont en effet plus volumineuses que du eo1¢
droit. A la palpation, on sent distinetement que, sous un pan-
nicule graisseux trés épais et mollasse, les museles sont sen-—
siblement atrophiés et beaucoup moins fermes qu'a droite,

OBSERVATION XX (PERSONNELLE).

Hémiplégie gauche presque guerie. Contracture
pnlermiltente.

La nommée Leclerc Joséphine, igée de quarante-qualre ans,
hospice de la Salpétriére (salle St-Paul n°® 7}, eut une attague de
paralysie (hémiplégie ganche) le 8 janvier 1877. Depuis six mois
elle éprouvait des tremblements dans les doigls de la main et
dans le pied du cdté gauche.

La veille de son attague la malade était trés agitée.

Le matin, en se levant, elle éprouve une douleur vive et subile
dans la moiti¢ droite de la téle (la malade compare cette dou-
lenr & celle gue produirait un coup de martean) el elle tombe
aussitot, mais sans perdre complétement connaissance.

A la suite de cette altague (hémiplégie flaccide gaunche inté-
ressant dgalement la face), le soir du méme jour, la mémoire se
perd, la malade divague : elle reste dans cet état prés de huit
jonrs.

Au bout de deux mois, il n'y a pas encore de contracture et
les mouvements commencent A revenir : ils se manifestent
d’abord du edté du membre inférieur, qui pent étre légérement
plié; quelques jours aprés la malade peut soulever son bras.

Deux mois plus tard, c'est-i-dire quatre mois aprés lattaque,
la malade se plaint d’'une douleur dans le conde qui se contrac-
ture. — Elle est électrisée : ce trailement entraine la contracture
de tout le coté paralysé, & I'exception de la main dont la malade
peut encore se servir dans une certaine mesure.
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OBSERVATION XXI (PERSONNELLE).

Hémiplégie droite avec aphasie. Contracture secondaive ; dimi-
aution de celle conlracture coincidant avec une alrophiec mus-
ewlaire.,

La nommée Aub... dgée de 6% ans, est couchée salle Sainte-
Augusline, n° 10 (service de M. le professeur Charcot).

Le 18 octobre 1875, étant occupée a laver du linge, elle s'aper-
¢oit tout d'un coup qu'il lut est impossible de lever le bras droit ;
puis, voulant marcher, elle s’affaisse sur le coté droit et se re-
tient en s'appuvant de la main gauche & un mur. Elle essaye de
parler, mais cela lui est impossible. En somme, attaque paraly-
tique sans apoplexie el méme, sans le moindre trouble de 'intel-
ligence. Elle entre le lendemain & I'Hitel-Dieu, ou elle séjourne
pendant trois mois, et est admise 4 la Salpétriére en juin 1876,

Etat actuel (juin 1878). — Paralysie faciale droile, L'hémiplé-
oie des membres parait s'étre considérablement améliorée; en
effet, les mouvements du bras sont possibles dans une certaine
mesure. La malade ne peut mettre la main sur sa Léle; mais ses
doigls ont conservé assez de liberlé pour qu’elle puisse s'occuper
toute la journée & faire de la charpie. Ceite amélioration est
d’autant plus remarquable qu'ily a un an, & pareille époque, la
malade était paralysée et contracturée dans l'extension, au
point quelle ne pouvait s'en servir pour le moindre usage.
Dans la jambe, les symptdmes de contracture ont subi également
une modification trés sensible. Le pied est dans l'extension,
légérement contracturé en varus équin, mais l'articulation est
parcfaitement mobile. Quant aux réflexes tendineux, ils offrent
une anomalie apparente qui consisle en ce que la percussion du
tendon rotulien, au lieu de déterminer le brusque mouvement
d'élévation du pied, produit une élévation progressive de
la jambe, qui finit par se placer dans la situation de rigidilé
presque absolue d'une contracture hystérique. Du cdté sain, le
réflexe rotulien est normal.

La malade fait remarquer spontanément que, dans les pre-
miers mois de sa maladie, la contracture du membre inférienr
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dans le triceps jusqu'a la partie supérienre du bras. Le corps du
muscle est douloureux & la pression. Il existe une légbre éra-
flure & la partie postérienre du coude, mais il m’y a pas trace
d'ecchymose. On porte le diagnostic : contusion du coude avec
contracture symptomatique du triceps.

Le membre est fléchi brosquement et immobilisé dans une
couttitre coudée & angle droit. De larges cataplasmes sont appli-
qués sur toute I'étendue du membre.

La contracture disparait trois jours aprés et le malade quitte
I'hapital le 17 féyrier complétement guéri.

OBSERVATION XXIII ( PAvL SEGOND).

Contracture dowlowreuse des adductewrs de la cuisse droite.

Le nommé Framhourg, Jules, dzé de 35 ans, journalier, entre
4 I'hipital Saint-Antoine le 22 juillet 1876 dans le service de
M. Terrillon (salle Saint-Ferdinand, n°® 27).

Ce malade est admis & I'hopital pour une douleur trés-violente
qu'il ressent an niveau de la partie supéro-interne de la cuisse
droite et qui I'empéche de marcher depuis cing jours.

Toute la masse musculaire de la moitié snpérieure et interne
de la cuisse droite est douloureuse & la pression, mais il existe
un troisiéme point douloureux maximum & quatre travers de
doigt, au-dessous duligament de Fallope et vers la partie interne
du triangle de Scarpa. A deux travers de doigt au-dessous de ce
point douloureux maximum et sur la méme ligne verticale, se
voit la cicatrice d'un coup d'épée recu en 1870. Le malade ra-
conte que l'extrémité de la lame avait pénétré 4 5 centimétres
au moins.

La flexion et I'extension de la cuisse ne font pas souffrir le
malade, mais I'abduction est impossible et réveille des douleurs
excessives. Les renseignements fournis par la palpation ne lais-
sent aucun doute sur I'état de contracture des adducteurs. Le
diagnostic de la cause reste absolument indéterminé. La cica-
trice du coup d'épée est indolente. Les articulations du bassin
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